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Presentacion

La Fundacién Fenin y la Fundacién Ortega-Mara-
fién, a través de su Centro de Estudios Gregorio Mara-
fién, tuvieron la iniciativa, pionera e innovadora en el
ambito académico profesional y cientifico, de crear, en
2023, la primera Catedra Interuniversitaria sobre Tec-
nologfa, Salud y Sociedad.

Es el resultado riguroso de conjugar la vision, mi-
sién y objetivos de ambas fundaciones, que tradicio-
nalmente miran a la ciencia y el pensamiento, compro-
metidas con el desarrollo de las tecnologias sanitarias
en el marco singular del cuidado de la salud.

Sus objetivos fundamentales son el estudio, divul-
gacion, investigacion y trasferencia de conocimiento
acerca de la importancia de las tecnologias sanitarias
en el ambito de la medicina, las ciencias de la salud y
de la vida, determinantes, para una asistencia sanitaria
de excelencia.

Vivimos un tiempo tecnolégico extraordinario, vin-
culado a la conectividad y la tecnociencia, que reclama
también un nuevo “humanismo tecnolégico”.

El Premio Nobel Gabriel Garcia Marquez referia en
su obra, respecto de su pueblo ficticio Macondo, coémo
el mundo era tan reciente que habia que sefialar las co-
sas con el dedo, pues todavia no habia palabras. Hoy
ya estan aqui, robdtica, Inteligencia Artificial, digitali-
zacion, chatGPT, medicina de precisién y personaliza-
da, tecnoética, ingenieria biomédica, bioinformatica,
neuroderechos, ciberseguridad, y tantas otras; incluso
se incorpora el término “ciencia ciudadana“, que des-
de 1996 recoge el compromiso y participacién de los
ciudadanos para el mejor desarrollo de la tecnologia,
aplicada también a la salud social.

Afrontamos desde la Catedra Tecnologia, Salud y
Sociedad un nuevo reto a la reflexion intelectual acerca
de como las tecnologias sanitarias son determinantes
en el presente y futuro del cuidado de la salud, pues es
un tema de gran importancia social y sanitaria de nues-
tro tiempo.

Catedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

Necesitamos tener conceptos claros acerca de las
nuevas areas de conocimiento que lo conforman y de
sus relaciones especialmente aplicadas en el ambito
de la asistencia sanitaria, consolidando asi el lema de
la Fundacién Fenin de que son “tecnologias para vivir
“, acorde con la definicién de salud del médico huma-
nista Jordi Gol: “la salud es una manera de vivir auténo-
ma, solidaria y gozosa“y aceptando intelectualmente
el camino del conocimiento cientifico en medicina y
ciencias de la salud:

La ciencia, a pesar de sus progresos increibles, no
puede ni podrd nunca explicarlo todo. Cada vez ganard
nuevas zonas a lo que hoy parece inexplicable. Pero las
rayas fronterizas del saber, por muy lejos que se eleven,
tendrdn siempre delante un infinito mundo de misterio.

Sicaminamos por la historia de la medicina, las cien-
cias de la salud y de la vida, nos adentraremos paulina-
mente en las ciencias biomédicas actuales y percibire-
mos con claridad cémo la observacién cientifica genera
tal cantidad de informacién, que “el dato” ha permitido
reemplazar al mito; la madurez del razonamiento y el
método cientifico nos ha llevado a proponer teorias, y
superar asi las fantasias. Finalmente, la experiencia nos
haido llevando al pronéstico y la prediccion, sustituyen-
do antiguas profecias. En ese recorrido la tecnologia sa-
nitaria mira al horizonte y tiene la noble aspiracion de
ser una tecnologia para curary cuidar, desarrollando asi
un nuevo “humanismo tecnolégico”

El presente informe es el primero del proyecto que
la Catedra ha denominado “Informes sobre tecnologia
sanitaria y trasferencia de conocimiento”. Pretende-
mos en él, desde la observacién y el compromiso, inter
y multidisciplinar, generar no solo una actualizacién
de los temas o aportar una rigurosa informacién, sino
crear también una mayor sensibilidad social acerca
del valor fundamental de las tecnologias sanitarias
en nuestro tiempo, pues sabemos que son capaces de
personalizar el ejercicio profesional de la medicina y
por ello son determinantes en la humanizacién de la
asistencia sanitaria.
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Este informe trata sobre: “La tecnologia sanitaria
ante la digitalizacién y la Inteligencia Artificial”. Apor-
ta no solo nuevos conceptos, sino que insinla nuevas
formas de entendimiento capaces de construir nuevos
paradigmas y horizontes sanitarios. La asistencia sani-
taria digitalizada o las aplicaciones de la Inteligencia
Artificial estan llamadas a ser la innovacién disruptiva
de los modelos y sistemas sanitarios de nuestro siglo
capaces de influir de manera determinante en la auto-
nomia estratégica y los nuevos modelos sociales del
siglo XXI. Aunque resulte tépico decir que el orden de
los factores no altera el producto, no es el caso del titu-
lo de este trabajo en el que las palabras digitalizacion,
Inteligencia Atrtificial, tecnologia y salud se ordenan
de forma que permiten trasmitir una nueva mirada al
complejo mundo de la medicinay las ciencias de la sa-
lud para convertirse en instrumentos privilegiados que
permitan intuir las nuevas perspectivas de las tecnolo-
gias sanitarias para el cuidado de la salud.

La capacidad innovadora de las nuevas tecnolo-
gias permite también elaborar un nuevo prisma de la
asistencia sanitaria para nuestro tiempo, pues exige
de una continua formacién para adquirir y entender
nuevos conceptos y hacerlo desde una vision multidis-
ciplinar y de trasferencia de conocimientos, exigibles
para poder divisar el nuevo horizonte de la asistencia
sanitaria de nuestro siglo en términos de calidad, se-
guridad, eficiencia, gestion, sostenibilidad y excelencia
profesional.

Expresamos nuestro agradecimiento a los autores
que han elaborado este documento por haber com-
partido su experiencia y conocimiento: Alexander P.
Seiffert, profesor Ayudante Doctor. Grupo de Bioinge-
nieria y Telemedicina. E.T.S.I. Telecomunicacién, Cen-
tro de Tecnologia Biomédica, UPM; Alvaro Gutiérrez
Martin, catedratico, director del Laboratorio de Robé-
tica y Control. ET.S.I. Telecomunicacién, UPM; Blanca
Larraga Garcia, profesora permanente laboral. Labo-
ratorio de Robética y Control. ET.S.I. Telecomunica-
cién, UPM; Carmen Aldez Usén, adjunta a la secretaria

general de Fenin, codirectora de la Catedra Tecnologia,
Salud y Sociedad; Celia Chicharro Miguel, doctora en
Nutricién Humana y Dietética, investigadora del Cen-
tro de Estudios Gregorio Maraiién de la FOM; Enrique
J. Gémez Aguilera, catedratico de la UPM, director del
Grupo de Bioingenieria y Telemedicina E.T.S.I. Teleco-
municacién, Centro de Tecnologia Biomédica, UPM,
presidente de la Sociedad Espafiola de Ingenieria Bio-
médica y miembro del Comité Cientifico de la Catedra
Tecnologia, Salud y Sociedad; Fernando Bandrés Moya,
presidente de la Fundacién Fenin, codirector de la Ca-
tedra Tecnologia Salud y Sociedad, director del Centro
de estudios Gregorio Marafién de la FOM y catedratico
Facultad de Medicina de la UCM; Gema Garcia Sdez,
profesora permanente laboral. Grupo de Bioingenie-
ria y Telemedicina. ET.S.I. Telecomunicacién, Centro
de Tecnologia Biomédica, UPM; Ignacio Lépez Parrilla,
presidente del sector de Salud Digital de Fenin; Jaime
Agliero Ramén Llin, doctor del Servicio de Cardiologia
del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valen-
cia; Marcial Garcia Rojo, jefe de servicio y director de la
UGC de Anatomia Patolégica del Hospital de Jerez de la
Frontera; Patricia Sdnchez Gonzdlez, profesora titulary
coordinadora del Grado en Ingenieria Biomédica. Gru-
po de Bioingenieria y Telemedicina. ET.S.I. Telecomu-
nicacién, Centro de Tecnologia Biomédica, UPM; Sara
Bandrés Herndndez, doctora en Derecho Sanitario, pro-
fesora de la Facultad de Medicina de la UCM, investi-
gadora del Centro de Estudios Gregorio Marafién de la
FOMy a los miembros del Comité Cientifico de la Cate-
dra Interuniversitaria Tecnologia, Salud y Sociedad por
su compromiso y colaboracion.
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Céatedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

Los conceptos son formas de entendimiento que
evolucionan con nosotrosy en nuestro tiempo. Los con-
ceptos claros hacen la realidad mas habitable, como es-
cribiera Ortega y Gasset en 1923:

iClaridad, claridad demandan ante todo los tiempos
que vienen! El viejo cariz de la existencia va siendo
arrumbado vertiginosamente, y adopta el presente
nueva faz y entrafias nuevas.

Y hemos de hacer este nuevo viaje del conocimien-
to, mostrando también a las nuevas generaciones nues-
tras emociones: “la alegria de partir, el temblor de la
peripecia, la ilusién de llegar y el miedo a perderse”.

La Ciencia es el conocimiento cientifico que resulta
deunaactividad indagatoria. Tres elementos componen
el desarrollo cientifico: la motivacién humana por cono-
cer su entorno, la actividad investigadora y el resultado
de un conocimiento. Ciencia significa conocimiento, el
Saber, y utiliza un método o camino. La investigacion es
una actividad dirigida a la obtencién de nuevos conoci-
mientos, que en muchas ocasiones se aplicaran al desa-
rrollo de nuevas tecnologias. Como proceso intelectual
complejo requiere de una sistematica, que se inicia a
partir de hipétesis y objetivos. Con una organizacién y
mediante protocolos de trabajo se obtienen resultados,
cuya interpretacion debe discutirse con evidencias si-
milares y libres de todo prejuicio.

“Mdltiples tipos de
investigacion cientifica
que se pueden desarrollar,
ya sea basica, aplicada,
cuantitativa o predictiva”

Dentro de los multiples tipos de investigacion cien-
tifica que se pueden desarrollar, ya sea basica, aplicada,
cuantitativa o predictiva, destacamos la clasificacion
que mejor nos sirve para evidenciar la relacién entre
ciencia, técnica y tecnologia sanitaria:



Investigacion
Multidisciplinar

Se acerca al objeto de
estudio, la salud, desde
diferentes disciplinas. Hoy
resulta obvio considerar
que la atencién sanitaria

L]

Investigacion
Interdisciplinar

Se caracteriza porque
aporta criterios teoricos 'y
metodoldgicos integrados
en el quehacer sanitarioy la
actividad asistencial.

MARCO CONCEPTUAL TECNOLOGICO.
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Investigacion
Transdisciplinar

Se caracteriza por una
integracién del conocimiento
en virtud de la convergencia
de disciplinas que intervienen
y se ven afectadas por la

tiene un caracter
multiprofesional.

Sabemos que la investigacidn cientifica se funda-
menta en la observacién sisteméatica de fendmenos na-
turales y supone el descubrimiento de una ley natural
hasta ese momento desconocida. Una ley que por evi-
dencia logica se conforma en un saber. La acumulacién
de hallazgos o saberes relacionados entre si y ordena-
dos convierte la Ciencia en un cuerpo de conocimien-
tos sistematizados en el que, para conocer mas, ha de
investigarse mas y para indagar mas acerca de algo, ha
de superarse el concepto de observacién natural. De
esta manera y conforme a esta necesidad investigado-
ra, la técnica se introduce en el método cientifico, y los
productos técnicos; ya sean bienes, servicios, métodos
0 procesos, procuran y permiten el descubrimiento de
nuevos conocimientos que, de nuevo, solo pueden ser
“observados” mediante la aplicacion de técnicas.

Surge asi una dependencia entre Ciencia y Técnica
que se define por el hecho de que, para conocery descu-
brir nuevos saberes, han de inventarse procedimientos
técnicos; y para inventar métodos técnicos, ha de ad-
quirirse un conocimiento racional previo. Esta realidad
cientifico-técnica o técnico-cientifica ha supuesto la es-
perada superacién de la “observacién”, y en consecuen-
cia ha posibilitado dar continuidad a la trayectoria pro-

investigacién sanitaria. Es
una forma de investigacion
sanitaria donde se produce
de manera fundamental la
trasferencia de conocimiento.

gresista del conocimiento cientifico, pues ha permitido
la adquisicién de nuevos conocimientos, imposibles
de alcanzar sin la incorporacion de técnicas al método
cientifico de la investigacion. Esta superacién comporta
una nueva forma de conocer caracterizada por el acto
de ceder alainvencién un lugar en el método cientifico.
Es por ello que la generacién de conocimiento, ciencia,
en todos sus dmbitos, su difusion y las aplicaciones que
de ella se derivan, son actividades esenciales para el
progreso social, en el que la cultura cientifica, tecnolé-
gica e innovadora son fundamentales para la competiti-
vidad social y el desarrollo de los modelos productivos.

En el ambito de la medicina y las ciencias de la sa-
lud resulta fundamental la estrecha relacion, la vincu-
lacidn, entre el método cientifico y la practica clinica.
Es la traslacion del conocimiento la clave para abordar
los retos de las tecnologias sanitarias en nuestro siglo,
lo que hace necesario desarrollar planes estratégicos
que permitan establecer las prioridades de investiga-
cién, mejorar las competencias cientificas, desarrollar
un analisis critico de la calidad y pertinencia de los ha-
llazgos, afrontar los conflictos de interés, y desarrollar
una estrategia de divulgacién rigurosa de la ciencia en
la sociedad.
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1. ORIGI§NYEVOLUCI(')N
DE LA TECNICA

La medicina y las ciencias de la salud, consideradas
habitualmente como ciencias sociales y no verdaderas
ciencias o “ciencias puras”, presentan hoy un cambio
conceptual, pues su desarrollo y evolucion tienen lugar
desde las tecnologias mas complejas y los conocimien-
tos cientificos mas avanzados; pensemos en la robética,
laingenieria de tejidos, la medicina nuclear, los trasplan-
tes, la biologia de sistemas, el diagnéstico molecular, la
imagen médica, la bioinformética o la nanomedicina,
entre otras muchas actividades, que hacen imprescin-
dible la presencia de las ciencias basicas y el método
cientifico mas riguroso a fin de mantener un dialogo per-
manente con el ejercicio de la medicina clinica, capaz de
conformar el extraordinario desarrollo de la medicina
traslacional en un sentido bidireccional y un didlogo pro-
fesional reciproco.

En el ambito de las ciencias de la salud, el pensa-
miento cientifico suele caminar transitando desde lo par-
ticular, el caso, para concluir en lo general, reconociendo
que para saber hay que recorrer el largo camino de “lle-
gar a saber”. Esta mentalidad cientifica nos va alejando
de la especulaciény nos exige aceptar como cierto solo lo
que resulta verificable. Es entonces cuando nuestro con-
tacto con la realidad necesita tecnificar el método de ob-
servacién para medir con la mejor precisién y exactitud
matemadtica. Los elementos de la técnica se incorporan
entonces al proceso de investigacion cientifica. Ciencia
y técnica se complementan y se inicia todo un proceso
evolutivo de “cientifizacién del conocimiento”.

Con Aristételes, el pensamiento se dividia en tres ca-
tegorias: episteme (conocimiento), doxa (opinién), y téch-
ne (técnica). Tekhnicos indica “el que hace”, habilidad y
destreza para ejercer un oficio, incluso se refiere a tejer,
fabricar, o crear.

La téchne aristotélica era superior a la experiencia e
inferior al razonamiento, entendido como el puro pen-
sar. Por lo tanto, la téchne no es algo innato, sino que
resulta de recorrer un camino de aprendizaje, de practi-
cay estudio, buscando la perfeccién técnica, para llegar
a ser un conjunto de procedimientos, acordes con un
método, que expresan una determinada destreza y una
finalidad.
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Por otro lado, el término téchne, traducido por ars
“arte”, designa una habilidad mediante la cual se hace
algo, en el sentido de trasformar una realidad natural en
una realidad artificial. Habilidad que requiere cumplir
unas reglas, por eso se identificé con oficio; asi hablamos
de una téchne de la navegacioén o “arte de navegar”, in-
cluso una téchne del gobierno o “arte de gobernar”. La
téchne tiene para los griegos la consideracién de saber
hacer algo manual, pero ademas esta vinculada con la
episteme, con conocer, con hacer salir algo de lo oculto,
de lo ignorado. Estariamos entonces ante un conjunto de
saberes eficaces acompafiados del conocimiento, de sus
razonesy causas, por lo tanto, vinculados a una actividad
creativa. Esta téchne era una actividad rutinaria, produc-
tiva y repetitiva, vinculada con la inteligenciay la ciencia.
Una forma de aplicacion sistemética de la inteligencia a
todos los campos de la actividad humana.

Sabemos cédmo a partir del siglo XIll el concepto de
técnica se instrumentaliza paulatinamente, entrando en
la racionalidad cientifico-técnica y en la separacién entre
ciencia, moral y arte, esferas que en la Antigliedad estaban
unidas por la religion. Reemplazando el concepto griego de
téchne, |a ciencia moderna es cada vez mas instrumentalis-
ta, conformando los nuevos conceptos de técnica y tecnolo-
gia que se consolidarian durante los siglos XVI y XVII.

Lainvestigacién de la naturaleza se hace objetivay ex-
perimental, necesita cuantificar, medir y expresar de for-
ma matemdtica sus hallazgos. Galileo, Bacon, Descartes
y Newton, ente otros muchos, fueron determinantes para
aceptar como cierto solo lo que resulte empiricamente
verificable; no basta la especulacién y el contacto con la
realidad , su investigacién se tecnifica, el instrumento y
su técnica de manejo se convierten en el fundamento que
sustenta la nueva visién del mundo, como refiere el histo-
riador de la ciencia Benjamin Farrington : “La exaltacién
del conocimiento prdctico contenido en las técnicas hasta
hacer de él un método de andlisis de los fenémenos natura-
les fue el paso verdaderamente revolucionario®.

Ortega y Gasset distingue la evolucion de la historia
de la técnica en un primer estadio, la técnica del azar pro-
pia del hombre primitivo; luego vendria el estadio de la
técnica del artesano propia de la Antigliedad y la Edad
Media, y finalmente el estadio de la técnica del técnico
de la Edad Contemporanea, propio de laimportancia que
adquiere la maquina y que permitié diferenciar al técni-
co, del artesanoy el obrero.



El concepto de la técnica se refiere pues a las accio-
nes que permiten al hombre adaptar el medio ambiente
a sus necesidades (y no al revés) y construir un entorno
“artificial” alrededor de su vida. El término artificial se
refiere a una intervencién intencional del hombre en la
naturaleza al punto de que se convierte en una caracte-
ristica fundamental de su propia naturaleza, como refie-
re el profesor Omar Montoya:

la técnica, en si misma, es un fenémeno consustan-
cial a la propia existencia de la especie humana... La
técnica es nuestra naturaleza; es la forma humana de
estar en el mundo; sin técnica, no hay humanidad pro-
piamente dicha ... El hombre es un animal incompleto.
Ahora bien: esas carencias fisioldgicas son sustituidas
por un desarrollo tnico de su capacidad intelectiva. Y
dentro de esa capacidad intelectiva se halla la aptitud de
utilizar instrumentos y servirse de ellos para adaptarse al
medio. Eso es la técnica. Por lo tanto y desde el punto de
vista antropolégico, la técnica no es algo ajeno a la natu-
raleza, sino todo lo contrario: la técnica es la naturaleza
especifica del hombre (Esparza, 1997).

En ese sentido, instrumental, es en el que evolucio-
na el concepto de técnica hasta nuestros dias, acompa-
fiada de los grandes cambios sociales, industriales, po-
liticos y cientificos, como refiere el filbsofo Heidegger:
“La representacidn corriente de la técnica, segtn la cual
ella es un medio y un hacer del hombre, puede llamarse,

Transformar

Proceso.
Bien servicio,
método

Disefiar

Figura 1. Entramado del mundo tecnolégico.
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por tanto, la definicién instrumental y antropolégica de
la técnica’.

Aceptamos hoy que técnica es el conjunto de pro-
cedimientos necesarios para realizar una actividad para
la fabricacion de bienes, ya sea transformando o crean-
do la materia o también la provision de servicios. Todo
ello precisa de una determinada pericia o capacidad,
la existencia de los instrumentos o herramientas nece-
sarios, ademas de la capacidad de inventar, que surge
de la imaginacién y la reflexién. Los conceptos técni-
cos se trasfieren, se heredan, de una forma empirica
a través de la experiencia y la intuicién, lo que genera
una especie de “cultura material”. Ortega y Gasset en
su “Introduccién al curso ;Qué es la técnica?” concluye:
“Sefiores: Sin la técnica el hombre no existiria ni habria
existido nunca’.

Hoy sabemos que la presencia de la técnica en la me-
dicina y las ciencias de la salud proporciona resultados
que conforman un diagndstico mas fiable y eficiente gra-
cias a que los avances tecnolégicos facultan la automa-
tizacion y robotizacién de los procesos y unos sistemas
de informacidn, gestion, organizacion y protocolizacién
capaces de reducir el riesgo y la incertidumbre diagnosti-
co-terapéutica, aportando grandes avances en la relacién,
efectividad y significativas mejoras en la toma de decisio-
nes al punto de llegar a desarrollar una actividad sanitaria
personalizada, de precisién y excelencia profesional.

MOTIVACION
Conocer
I” F\\
J
Investigar \10_:} Cor]icinjiento
cientifico

S A2

ACTIVIDAD CIENCIA

DESCUBRIMIENTO
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2. SOBRE LA TECNOLOGIA?

La tecnologia resulta de una sintesis, una hibrida-
cién, entre los conocimientos cientificos y los procesos
y conocimientos técnicos. Siendo la técnica un soporte
vital de la tecnologia, ambos avanzan y mejoran desde
una leal convivencia, como refiere Johan Galtung:

Una forma ingenua de entender la tecnologia seria
considerarla meramente como cuestién de herramientas
(equipos) y aptitudes y conocimientos (programas). Claro
que estos componentes son importantes, pero constituyen
la superficie de la tecnologia, como la punta visible del
iceberg. La tecnologia comprende una estructura conexa,
e incluso una estructura profunda: los conocimientos
en que se basa constituyen una determinada estructura
cognoscitiva, un marco mental, una cosmologia social que
actia como un terreno fértil en el que pueden plantarse
las semillas de determinados tipos de conocimientos
para que crezcan y generen nuevos conocimientos. Para
utilizar las herramientas hace falta una cierta estructura
del comportamiento. Las herramientas no funcionan
en un vacio, las hace el hombre y las utiliza el hombre
y para que puedan funcionar requieren determinadas
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circunstancias sociales. Incluso una tecnologia de la
produccién totalmente automatizada implica una
estructura cognoscitiva y del comportamiento, es decir de
distanciacién del proceso de produccién. Por lo general
se tiene muy poca conciencia de estas estructuras que
acompafan a las tecnologias... hay tendencia a reducir

las tecnologias a técnicas.

Por otro lado, la ciencia mas ortodoxa, construida
sobre valores éticos y estéticos ha ido evolucionando
hacia un conocimiento de predomino instrumental y
manipulacién técnica, renovado mediante la innova-
cién, cuyo objetivo fundamental es alcanzar la eficacia
y la eficiencia. El conocimiento, en las nuevas formas de
organizacién social que nos hemos dado adquiere una
nueva dimensién instrumental y cultural que hemos in-
corporado al amplio concepto de las “Sociedades del
Conocimiento”.

La tecnologia abarca y recoge un conjunto de co-
nocimientos no solo cientificos y técnicos sino también
econdmicos, culturales y sociales pues su objetivo es la
obtencién de productos y la produccién de bienes o ser-

vicios que buscan bienestary mejorar la calidad de vida,
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TECNICA TECNOLOGIA

Cémo Por qué

Conocimientos técnicos y
herramientas

productiva
Utiliza conocimientos cientifico

Procedimientos Procesos

Puesta en practica

Concepciones técnicas

Conocimientos cientificos, estructura social, infraestructura

Utiliza conocimiento cientifico y empirico

Involucra técnicas , conocimientos cientificos, empiricos, aspectos
econdémicos y un determinado marco sociocultural

Teorias tecnolégicas

razén por la que no encontramos un consenso univer-
sal que defina con claridad técnica y tecnologia, pues
viven solapadas. De la acumulacién de conocimientos
técnicos surgieron teorias cientificas posteriores; seria
el caso de la maquina de vapor y la termodinamica, la
ingenieria mecanica y el desarrollo de las matemati-
cas, las técnicas quirtrgicas y la anatomia o las técni-
cas analiticas, la biologia molecular y el diagnéstico in
vitro. La tecnologia se nutre no solo de conocimientos
cientificos puros sino también de las experiencias sobre
los medios de produccién, la adaptacion y aceptacion
de los productos por el usuario, su utilidad, la eficiencia
econdmica o su “practicabilidad”.

En el caso de la medicina y las ciencias de la salud
existe una especial sensibilidad, pues estas tecnolo-
gias, especialmente avanzadas, se incorporan no solo
como bienes o servicios, sino que llevan implicitas las
actitudes de los profesionales que las utilizan, lo hacen
en equipo, de forma pluri y multidisciplinar y “centra-
da en y por el paciente”; es él quien “da sentido” al acto
sanitario personalizado. Por lo tanto, en el cuidado de
la salud, las “acciones tecnoldgicas” estan vinculadas a
una ocupacién previa, una pre-ocupacién, que resulta
de una relacion clinica madura, que nunca sera axiolé-
gicamente neutra, ni podrd estar aislada en una burbuja
tecnoldgica inerte.

En la asistencia sanitaria, la trasferencia tecnolégi-
ca lleva implicita la trasferencia de conocimiento y de
valores, pues la tecnologia sanitaria ha de ser acepta-
ble, fiable, eficiente, equitativa, accesible y personaliza-
da, pues si la técnica apunta al “como hacer las cosas”,

la tecnologia responde “por qué hacerlo de esa manera
“. La segunda suele ser mas relevante desde la pers-
pectiva del “para el paciente”. El profesor Aquiles Gay,
asesor en tecnologia de la UNESCO, centré toda su obra
cientifica sobre la tesis de que la tecnologia no debe te-
ner un enfoque puramente técnico, sino que debe ser
cultural, social y humanistico:

la tecnologia es la suma total de nuestros conoci-
mientos, capacidades y habilidades para resolver pro-
blemas técnico-sociales, y abarca todos los medios de
que dispone el hombre para controlar y trasformar su en-
torno fisico, asi como para convertir los materiales que le
ofrece la naturaleza en elementos capaces de satisfacer
sus necesidades. .. la tecnologia es, por intermedio de los
productos tecnoldgicos (bienes, procesos o servicios), el
factor de mediacion entre las necesidades y los deseos
del hombre y los recursos disponibles... el proceso tec-
noldgico es, en dltima instancia, un acto de creacion.
En el caso de la produccién de objetos, la tecnologia se
aproxima mds al arte que a la ciencia, vehiculizado por
el impulso creador humano, pero a diferencia de la obra
de arte... en la que no existe una pre intencionalidad de
obtener un resultado determinado de antemano, el ob-
jeto tecnoldgico responde a demandas bien definidas.
Es esencialmente utilitario, racional, responde a necesi-
dades y ha sido concebido y realizado mediante una ac-
cién concreta... La creacién tecnoldgica es una sintesis
-formal- de recursos y conocimientos... pero también es
una sintesis -temporal-, pues la tecnologia depende del
tiempo y sus productos varian fundamentalmente a lo
largo del mismo.
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3. SOBRE LATECNOCIENCIA

Tras caminar por los territorios de la técnicay la tec-
nologia encontramos un espacio comdn que conforma
un ecosistema de convivencia y progreso denominado
tecnociencia. Es un nuevo paradigmay por ello nombra
una nueva realidad, una forma de comprender la nueva
relacién entre el conocimiento cientifico y los avances
técnicos, determinantes, para que surjan las tecnolo-
gias que la sociedad recibe y que tienen una relevancia
especial cuando su sentido y finalidad es el cuidado de
la salud.

Parafraseando al profesor Aranguren cuando refie-
re que la ética pensada seria la ética tedricay la ética vi-
vida seria la moral, en nuestro caso es el conocimiento
cientifico tedrico, la ciencia ortodoxa, lo que podriamos
llamar “ciencia pensada”, mientras que el conocimien-
to que se relaciona con la experiencia tecnolégica seria
la “ciencia vivida’.

De esa relacién biunivoca surge la tecnociencia
como una nueva forma de conocer desde la instru-
mentalidad. Puede servir de ejemplo la invenciéon del
microscopio por el holandés Antoni Leeuwenhoeck en
1674. La observacion de la naturaleza exigia nuevos
instrumentos como lo fueron el termdémetro, el reloj de
péndulo o el barémetro, pero, en nuestro caso, el mi-
croscopio ampliaba el alcance de los sentidos, se veia
lo que, existiendo, era invisible. Nos enfrenté ante una
nueva idea de lo que significa ver, como refiere Laura J.
Snyder : “A esta nueva idea de lo que significaba ver, la
acompafiaba una nueva idea de la ciencia, segtin la cual
la percepcién sensorial aumentada -no los textos anti-
guos ni la deduccién [égica , ni siquiera la experiencia
visual directa- era la base del conocimiento del mundo
natural....La cuestién de cémo vemos asumié por prime-
ra vez una posicion central en la ciencia y se reconsideré
radicalmente el sentido de la palabra ver’.

Sabemos cémo el conocimiento es una especie de
mediacién para con la verdad, una linea asintética siem-
pre con el misterio, mientras la tecnociencia se comporta
como una nueva forma de conocer caracterizada por el
acto de ceder a lainvencién un lugar en el método cientifi-
co. Lo distintivo de la tecnociencia es crear o modificar en-
tidades, hacer emerger nuevas realidades dejando atras la
escision entre ciencia basica y aplicacién posterior, pero,
sobre todo, porque tiene impacto en la vida cotidiana.
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Tecnociencia es pues un término que resulta de la
hibridacion ciencia-tecnologia, resulta de la pérdida o
rotura de la frontera tradicional entre episteme (cien-
cia pensada, a manera de conocimiento puro o basi-
co), de téchne, que seria la ciencia aplicada, “vivida”.
Son conocimientos surgidos desde la destreza y sus
aplicaciones técnicas. La tecnociencia supera la bre-
cha que venia existiendo entre el mero conocimiento
y la técnica o la instrumentacidn cientifica. Es un tér-
mino que asienta en las Gltimas décadas del siglo XX,
en virtud de las transformaciones ligadas a la que se

s

denomind “Big Science”, la macrociencia.

Es posible conocer mas a partir de la observacion
instrumentalizada y sofisticada que a su vez aporta
nuevos conocimientos tedricos, ambas se retroalimen-
tan a manera de feedback. Es el caso de la astrofisica
y la astrobiologia y en la medicina del siglo XXI podria
estar representada por la Medicina Personalizada de
Precision.

DATABASE




La tecnociencia aporta un cambio no solo episte-
moldgico sino también ontoldgico por cuanto aparecen
nuevas entidades y hallazgos con propiedades desco-
nocidas, es el caso de las nanoparticulas y la nanotec-
nologia, el desarrollo de microchips, clones celulares,
transgénicos, la biologia sintética, las nuevas tecnolo-
gias de la comunicacién, la bioinformética o la biotec-
nologia. Podemos inferir entonces que los actores de
la tecnociencia no son solo cientificos y tecnélogos, se
han de incorporar otros muchos: cientificos, ingenieros,
gestores, empresarios, inversores, filésofos, juristas y
politicos, lo que justifica el gran impacto de la tecno-
ciencia en la vida cotidiana.

La transformacion de la ciencia desde la segunda
mitad del siglo XX tiene lugar no solo por los avances del
método cientifico y la técnica, también por los grandes
cambios sociales experimentados por la economia, logis-
tica, politica, estrategia o la legislacion. Con todo, la cien-
cia entra en un nuevo proceso denominado: “el modo 2

[ w003) somenamne
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del conocimiento”; “ciencia postnormal”; “ciencia posta-
cadémica”, que culmina, en la década de 1980, en la “tec-
nociencia”, término que permite aunar el componente
tecnoldgico de la investigacion, asi como la cooperacion
multiy pluridisciplinar para poderincorporar los denomi-
nados valores epistémicos ampliados, como la eficacia,
la eficiencia y la aplicabilidad. La tecnociencia aglutina a
las ciencias sociales, que también se han tecnologizado,
se habla de las “tecno-acciones” y de “tecno-hechos”, atin
mas, la complejidad de la tecnociencia exige que la inno-
vacion sea uno de sus grandes valores, valor transversal,
incluso uno de sus vectores axiolégicos.

En el terreno de las ciencias de la salud, la tecno-
ciencia nos plantea algunas reflexiones como resultado
de las exigencias de prescriptores y usuarios, que nos
lleva a la axiologia. Muchos llegan a creer que estamos
ante un progreso indefinido de la ciencia a expensas
de la imparable innovacién tecnoldgica que nos per-
mite controlar la salud y la enfermedad, viven en una
realidad virtual, casi sin relacién clinica ni humana. La
genética, la biologia molecular, o la nanotecnologia, a
manera de ejemplos, estan determinando una visién
del cuerpo humano a manera de un sistema dindmico
de interacciones moleculares que conduce a una nueva
relacion entre la sociedad y las ciencias de la salud, sin
darse cuenta de que descubrir nuevas formas de cono-
cer a través del uso de la tecnologia para salvar la vida
y cuidarla, puede ser también una nueva posibilidad y
oportunidad para ejercer el nuevo humanismo tecnolé-
gico, una expresion renovada de valores como la pru-
dencia, modestia, serenidad y sentido comdn capaces
de evitar la ceguera que provocan la altivez y la sober-
bia ligadas al poder del conocimiento tecnolégico.

La medicina cientifica de nuestro siglo exige de
quienes la ejercen mantenerse capacitados para seguir
asombrandose ante los interrogantes de su investiga-
cién y saber topar con sus errores, gestionar una ade-
cuada convalecencia tras el fracaso, saber criticar el
escepticismo como una forma peculiar de ignoranciay,
sobre todo, ante el paciente, saber desarrollar su madu-
rez axioldgica y ejercer “ciencia con conciencia”.

La tecnociencia y sus tecnologias sanitarias son
instrumentos privilegiados para curar y cuidar, capa-
ces hoy también de desarrollar lo que el profesor H.
Kiing definiera como “madura y responsable confianza
radical”.
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4. SOBRE LA INNOVACION

La innovacién era un concepto poco favorable en
tiempo de Platén y de Aristételes, significaba introducir
cambios en el “orden establecido por la naturaleza” por
lo tanto cambiar las cosas y las costumbres debia estar
prohibido: “no se establecerd la innovacién contraria a
los precedentes’, referia Cicerén.

En el Renacimiento, la innovacion estuvo asociada
con la herejia, sobre todo después de la Reforma Protes-
tante. Eduardo VI, en 1548, emiti6 una declaracién con-
tra los que innovan. Ser innovador era un error, casi un
insulto, durante los siglos XVII 'y XVIII, que se consolidd
durante la revolucién inglesa de 1649 y la francesa de
1789, al punto de identificar innovador con revolucio-
nario. Era mas apropiado identificar las propuestas de
lo nuevo como simple novedad o renovaciény en el am-
bito de las ciencias, en lugar de innovacién se hablaba
de invento o de “crear una maquina”.

Es en el siglo XIX cuando la palabra innovar ad-
quiere una nueva dimensién y se diferencia de las in-
venciones, se entiende innovar como “introducir algo
atil en el mundo”, ligado no solo a la experiencia sino
también al uso o aplicaciéon. Fue el economista Joseph
Alois Schumpeter (1883-1950) quien describe la inno-
vacion como el motor interno para el desarrollo de la
economia: lo hace en el marco de su analisis sobre los
ciclos econémicos y la importancia del empresario en
su evolucion, que le lleva a identificar cémo, en la vida
econdémica, existe la necesidad de desarrollar nuevas
mercancias y demandas. Habla de la innovacién como
un proceso de “destruccién creadora”y argumenta que
la creacién de innovaciones técnicas y financieras es un
medio competitivo en el que se deben asumir riesgos y
beneficios, que no siempre se mantienen.

Innovar es mudar o alterar algo, introduciendo
novedades. Incluye la creacién o modificacién de un
producto y su introduccién en el mercado, por lo que
hay muchos caminos para la innovacién, sea una nueva
mercancia, un nuevo método de produccion, abrir un
nuevo mercado, una nueva fuente de materia prima
o una nueva forma de organizacién industrial. Es facil
comprender la importancia de la innovacién en la tec-
nociencia y muy especialmente en las ciencias de la
salud si recordamos la importancia de acontecimientos
tan relevantes como fabricar sofisticados aparatos diag-
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nosticos, instrumentos y robots quirdrgicos, implantes,
vacunas, desarrollar nuevos tratamientos médicos o al-
goritmos para la toma de decisiones.

Innovar es un proceso intelectual complejo que
estd vinculado a una correcta percepcion de la realidad,
en el sentido de captar las diversas apariencias que tie-
ne la realidad percibida, sin eludir nuestra toma con-
ciencia de esta y nuestra capacidad de aprendizaje. En
el ambito de la salud son ejemplos de esas realidades
los trasplantes de érganos, o la cirugia digital cognitiva,
pero también lo seria innovar sobre la nueva y comple-
ja realidad para gestionar, con criterios éticos y legales,
el uso de los datos personales (historias clinicas), de
biomarcadores moleculares digitalizados para mejorar
las pautas terapéuticas o compartir informacién en los
proyectos de investigacién biomédica, preservando la
seguridad, privacidad e intimidad.

La innovacién, hoy de moda y en alza, resulta ser
un valor fundamental para el desarrollo de la sociedad
y lainvestigacién; necesita ser conociday comprendida,
es algo mas que nuevos productos o servicios, resulta
de una serie de actividades coordinadas que requieren
mas tiempo del que pensamos e implican un riesgo muy
superior al de otras “actividades productivas”. No olvi-
demos que la innovacién hace hincapié en los procesos
y actividades donde es posible actuar y no tanto sobre
los resultados, donde ya no caben demasiadas acciones
“cientificas”, salvo alegrase o asumir responsabilidades.

La innovacion es un proceso muy complejo como
ya recogia la definicién del Manual de Oslo publicado
por la OCDE en 2005: “la innovacién consiste en la intro-
duccién de un producto, bien o servicio, o de un proceso,
nuevo o significativamente mejorado, o la introduccién
de un método de comercializacién o de organizacidn,
nuevo, aplicado a las prdcticas de negocio, a la organiza-
cion del trabajo o a las relaciones externas’.

La tecnologia avanza mediante la invencién o la
innovacion, seria “una forma de creacién”. Inventamos
dispositivos, mecanismos, procedimientos, medios e
instrumentos técnicos con un resultado practico. Cuan-
do las condiciones sociales y econdmicas posibilitan su
produccién, uso o difusién, entonces hablamos de in-
novacion. Segln Davies (1979) “la invencién es artistica
y dificil de planificar, en tanto que la tecnologia depende
esencialmente de la buena planificacién y de la aplica-
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“La innovacion consiste en la introduccion de un
producto, bien o servicio, 0 de un proceso, nuevo o
significativamente mejorado, o la introduccion de un
método de comercializacion o de organizacion, nuevo,
aplicado a las practicas de negocio, a la organizacion del
trabajo o a las relaciones externas”

cién de técnicas conocidas” Una invencion puede pasar
a ser (til cuando las condiciones econémicas y sociales
posibilitan su produccién, uso y difusién; en este caso
hablamos ya de innovacion.

La innovacion en el ambito de las ciencias de la sa-
lud incorpora un invento al proceso productivo de curar
y cuidar, pues no todas las invenciones se convierten en
innovaciones, incluso no todas las innovaciones tienen
éxito. Pasar de la invencién a la innovacién exige la exis-
tencia de unas condiciones apropiadas para que se pro-
duzca, pues las ideas e inventos se deben corresponder
con lo técnicamente posible, ser realizables y satisfacer
expectativas sanitarias. La invencién pasa a ser inno-
vacion cuando se satisfacen los requisitos de accesibi-
lidad, equidad, pertinencia y adecuada difusién. La in-
novacién en salud es “ella y su circunstancia”, pues esta
Gltima suele ser un puzle de circunstancias humanas,
sociales, politicas, econdmicas, juridicas y éticas; sirvan
de ejemplo las tecnologias para el diagnéstico in vitro a
cabecera del paciente (POCT), los modelos preclinicos
de enfermedad o las tecnologias de diagndstico mole-
cular en la oncologia de precision. Por ello innovar ne-
cesita tiempoy su valor es tal, que resulta dificil ponerle
precio.

Laverdadera innovacién sanitaria exige que lasideas
pasen desde el laboratorio a la fabricacién y tengan un
uso social que ha de ser efectivo y eficiente, proceso que
en Silicon Valley denominan “aumento de escala’.

La innovacién sanitaria no debe ser solo un hecho
tecnolégico sino como refiere la Fundacién COTEC: “todo
cambio (no solo tecnoldgico) basado en conocimiento (no
solo cientifico) que genera valor (no solo econémico)’.

Concluimos este apartado conceptual, aceptando
cdmo el progreso cientifico del siglo XXI transcurre de-
terminado por el ritmo que marca la tecnologia. Esta es
nuestra realidad social. Una realidad que en el ambito
de la Medicina y las Ciencias de la Salud es dificil hace
improbable encontrar productos sanitarios que no res-
pondan a procesos de innovacién. El progreso cientifi-
co-sanitario se manifiesta por la existencia y aplicacién
de nuevas técnicas instrumentales y de nuevas metodo-
logias aplicadas a los complejos procesos del diagnds-
tico y tratamiento de las enfermedades, pues sabemos
que la tecnologia se hace “sanitaria” en virtud de la fi-
nalidad y objetivos que tienen que ver con el cuidado
de la salud, curar y cuidar. Por todo ello la tecnologia
sanitaria es un area de conocimiento claramente dife-
renciado y especialmente avanzado, no solo debido a
su complejidad técnica, o capacidad innovadora sino
también por su finalidad socio sanitaria, lo que impide
que su quehacer quede restringido a la mera estandari-
zacién de procesos diagnoésticos o terapéuticos.

Las finalidades sanitarias concretas emergen de las
necesidades sociales propias de un contexto de aten-
cién y cuidado de la salud gestionado a través de los
diferentes sistemas sanitarios y sus modelos, donde las
tecnologias sanitarias se incorporan al proceso humani-
zador de la asistencia sanitaria.

Una vez que hemos sugerido los nuevos elementos
conceptuales que nos propone el uso de la tecnologia
sanitaria, es elmomento de acercarnos, en lo que sigue,
a dos ejemplos paradigmaticos, como son la salud di-
gital y la incorporacién de la IA y sus aplicaciones en la
asistencia sanitaria del siglo XXI.
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! José Javier Esparza en su obra Curso general de
Disidencia. Apuntes para una vision del mundo alter-
nativa, 1997. Citado a su vez por Omar Montoya Suarez
en su articulo: “De la Téchne griega a la técnica occi-
dental moderna”. Scientia et Technica, Ano XIV, n.° 39,
septiembre 2008. Universidad Tecnoldgica de Pereira.
ISSN 0122-1701.

2 En un mundo inmerso en una tecnologia partici-
pativa que afecta a todos los campos del conocimiento
se tiende a clasificar las tecnologias: las denominadas
“duras” que tienen que ver con la transformacion de
elementos materiales para producir bienes y servicios,
como son la biotecnologia, la mecénica y la electré-
nica. Las tecnologias “blandas” se refieren a las acti-
vidades de gestién, que permiten conseguir la mejora
de bienes y servicios en relacién con la organizacion
del trabajo y las instituciones (software, estadistica,
marketing, etc.). También se distingue entre tecnolo-
gias claves, de racionalizacién, genéricas, de proceso
de fabricacion, industriales, alternativas, puntas (entre
las que destacan biotecnologia, nanotecnologia y mi-
cro tecnologia). Otros autores diferencian tecnologias
flexibles y fijas, de equipo, de operacién, de producto
y limpia.
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La digitalizacion
en procesos
clinicos. Sistemas
departamentales.
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1. INTRODUCCION

La digitalizacién del sistema sanitario ha sido una
de las principales palancas de transformacién, evolu-
cionando desde simples registros en papel hasta com-
plejas plataformas digitales que abordan desde la ges-
tién de actividad, contabilidad y logistica de los centros
hasta los complejos procesos asistenciales que requie-
ren de funciones especificas para la toma de decisiones
clinicas complejas. Esta evolucién no solo ha mejorado
la eficiencia operativa, sino que también ha permitido
una atencién mas precisa y personalizada para los pa-
cientes.

El sistema de informacién asistencial més rele-
vante es la Historia Clinica Electrénica (HCE), amplia-
mente extendida en Espafia, que actla como sustrato
principal para la gestion de los procesos asociados al
cuidado del paciente, aportando la informacién agre-
gada de los subprocesos especificos por los que tran-
sita el paciente durante su enfermedad, asi como la
documentacién de otros episodios anteriores que ha-
yan requerido atencién sanitaria. De este modo, la HCE
representa un repositorio de informacién que aporta
una vision general de los episodios de enfermedad de
los pacientes.
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A medida que avanzamos hacia el futuro, es evidente
que la implantacion de Sistemas de Informacion
Clinicos seguira siendo una tendencia clave

Sin embargo, la HCE no contempla la especificidad
requerida para muchos procesos clinicos que requieren
unaintensidad o tipologia de datos caracteristicos de al-
gunas especialidades médicas, para lo que se requieren
sistemas de informacién clinicos especializados. Asi, los
primeros Sistemas Departamentales desarrollados fue-
ron los Sistemas de Gestiéon de Imagen Medica (PACS) y
los Sistemas de Informacién de Laboratorio (LIS) que,
desde su funcién, como servicios centrales, se enfoca-
ron en optimizar la funcionalidad, calidad y eficiencia.

En radiologia, por ejemplo, los sistemas de ima-
genes médicas han avanzado significativamente, per-
mitiendo no solo la captura y almacenamiento de ima-
genes, sino también su andlisis mediante Inteligencia
Artificial, lo que mejora la precisién en los diagndsticos.
En el laboratorio, los sistemas de gestion de informacion
han optimizado el flujo de trabajo, desde la recoleccion
de muestras hasta la entrega de resultados, garantizan-
do una mayor rapidez y fiabilidad.

Los Sistemas de Informacién Clinicos (SIC) se han
ido extendiendo en la estructura digital de los centros
sanitarios principalmente como demanda de los profe-
sionales clinicos ante las evidencias de valor que apor-
tan a sus procesos especificos. Sin embargo, los depar-
tamentos de informética de los hospitales no siempre
han contemplado a estos sistemas como parte de su
estrategia integral de sus sistemas de IT. Esto ha produ-
cido un despliegue desigual entre servicios regionales
de salud e incluso entre hospitales del mismo sistema.

Este capitulo presenta tres casos de uso de Siste-
mas de Informacién Clinicos asociados a los departa-
mentos de Anatomia Patoldgica, Cuidados Criticos y
Cardiologia. Son tres casos que nos sirven como ejem-
plos de uso, donde se describe su funcionalidad y apor-
taciones de valor clinico.

Hemos pedido a los autores que desarrollen una
seccion donde describan el nivel de adopcién de estos
sistemas en Espaia, asi como las principales barreras

para su extensién a todos los servicios clinicos de
su especialidad. Existen diferencias notables en el
nivel de adopcién, desde la incipiente implantacion
de Patologia Digital, que permite la digitalizacion
de muestras y la colaboracién entre especialistas,
mejorando la precisién en los diagndsticos y
acelerando el proceso de andlisis; los SIC de Cuidados
Criticos, con un 40% de adopcién aunque la SEMICYUC
los considera un estandar de calidad y recomienda
su implantacién en todos los Servicios de Cuidados
Criticos, hasta los SIC de Cardiologia, ampliamente
extendidos para la gestion de Imagen Cardiaca pero
poco integrados entre centros.

El valor que estas soluciones aportan al proceso
asistencial es innegable, como documentan los auto-
res. La capacidad de acceder a informacién precisa 'y
actualizada en tiempo real permite a los profesiona-
les de la salud tomar decisiones mas informadas y
oportunas, lo que mejora los resultados clinicos y la
satisfaccion del paciente y de los profesionales. La in-
tegracion de datos también facilita el seguimiento de
tratamientos y la identificacion de areas de mejora, lo
que contribuye a un ciclo continuo de optimizacién en
la atencién médica.

A medida que avanzamos hacia el futuro, es evi-
dente que la implantacion de Sistemas de Informacién
Clinicos seguird siendo una tendencia clave. La integra-
cién de tecnologias emergentes, como la Inteligencia
Artificial y el andlisis de datos promete revolucionar atin
mas la forma en que se brinda la atencién médica.

En definitiva, la descripcién de las aportaciones
de los SIC en eficiencia, seguridad de paciente, calidad
asistencial y beneficio hacia el paciente y profesionales,
descrita de un modo divulgativo, esperamos que sir-
va de inspiracién para las instituciones sanitarias para
potenciar la adopcién de los SIC en todos los centros
mediante la inclusidn de estos sistemas en sus planes
estratégicos de sistemas de informacién sanitarios.
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2. CASOS DE USO

2.1. La Digitalizacion en procesos
clinicos. Servicios de Anatomia
Patologica.

La Anatomia Patolégica es la especialidad médica
que se encarga del diagnéstico de las enfermedades,
sobre la base de la integracién de las caracteristicas
morfoldgicas (imagen médica) y moleculares en mues-
tras tisulares (biopsias) y citoldgicas. Los principales re-
tos a los que se enfrenta esta especialidad hoy dia son
el aumento de la demanda (con un incremento de 15%
anual en el nimero de muestras recibidas en la mayoria
de los servicios), la mayor complejidad de los informes

Céatedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

(con un creciente nimero de biomarcadores y detalles
diagndsticos, prondsticos y de tratamiento), la escasez
de patélogos, la dotacién insuficiente de técnicos supe-
riores de anatomia patolégica (TEAP), la falta de bidlogos
moleculares, y la escasa automatizacién de muchos pro-
cesos (como la macroscopia o tallado y la microtomia o el
archivo de bloques de parafinay preparaciones).

No es una especialidad de laboratorio. En la prac-
tica clinica, es una especialidad muy cercana a Radio-
logia, con la que comparte y de la que ha heredado
muchos procesos de gestion de imagen digital (adquisi-
cién, visualizacion y almacenamiento), sobre todo des-
de que la norma DICOM también estd disponible para

Anatomia Patolégica.

Figura 1. Técnicos de anatomia patolégica trabajando con un sistema de trazabilidad.
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Fase prediagnostico

hay procesos del trabajo realizado en Anatomia Pa-
toldégica que se basa en el trabajo de laboratorio que rea-
lizan los TEAP, bajo la supervisién de patélogos. De esta
forma, los principales procesos que tienen lugar en esta
area, y que se constituyen la fase de “PREDIAGNOSTICO”
son:

+ Recepcién de muestras (biopsias, piezas quirlrgicas,
citologias y estudios moleculares)

+ Registro de solicitudes de estudios de anatomia pato-
l6gica

« Estudio macroscépico (o “tallado”), sobre todo en
biopsias y piezas quirdrgicas

+ Inclusién en parafina y microtomia, para generar pre-
paraciones histolégicas en biopsias, piezas quirGrgi-
casy bloques celulares en citologia

+ Tincién convencional de portaobjetos (hematoxili-
na-eosina [HE] en biopsias y piezas quirlrgicas, Papa-
nicolaou y Giemsa rapido en citologias).

-« Técnicas histopatoldgicas especiales (histoquimica,
inmunohistoquimica, hibridacién in situ)

-+ Técnicas moleculares en tejidos y liquidos corporales
(PCR, NGS, biopsia liquida, etc.)

-+ Escaneado de preparaciones histolégicas y citolégicas
para obtener preparaciones digitales tanto en campo
claro como en fluorescencia

+ Gestion de suministros

+ Gestién de calidad

Las principales ventajas de la digitalizacién de es-
tos procesos son la mayor eficiencia en todos ellos, una
mayor seguridad del paciente al identificar correcta-
mente a pacientes y muestras, y una mayor calidad de
las técnicas de tinciéon y moleculares. Las ventajas del
uso de preparaciones digitales han sido ampliamente
descritas [Garcia Rojo, 2015], destacando la permanen-
cia de la calidad de las imagenes, su coste efectividad
y una mejor trazabilidad de todos los procesos, en esta
fase prediagndstico.

Es importante destacar la necesidad de una mayor
automatizacion e, incluso, robotizacién de procesos de
histotecnologia (inclusién, microtomia, tincién, monta-
je de cubreobjetos) [Figura 1], ya que empiezan a surgir
soluciones para microtomia totalmente automatizada y
robotizada, incluso en la fase de desbastado (alcanzar la
zona 6ptima de corte del bloque de tejido), asi como ro-
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bots para el manejo y traslado de bloques y de portaob-
jetos en las distintas fases [Ramoén y Cajal Aglieras, 2024].
Todos estos sistemas aportan datos esenciales tanto al
sistema de trazabilidad como al SIPAT.

Fase diagnéstico

los productos que se obtienen tras esta fase de
“prediagndstico” y que son entregados al patélogo,
para que comience la fase de “DIAGNOSTICO”, son:

- Datos del sistema de informacién de anatomia pato-
l6gica (SIPAT), como:

> Filiacién de paciente y datos demograficos.

> Datos del estudio (tipo de estudio anatomopa-
toldgico solicitado, fecha, servicio, etc.).

> Datos de la muestra (lugar de la toma, tipo de
muestra, descripcién macroscépica).

>~ NUumero de bloques de parafina, preparacio-
nesy tinciones necesarias.

> Resultados de técnicas moleculares que se
han realizado en bloques de parafina o en
muestras que no tienen bloques (p. ej. biop-
sia liquida).

- Datos clinicos disponibles en la historia clinica elec-
trénica.

- Ordenesdetrabajodelsistemadetrazabilidad,quelas
recoge y las transmite para conectar el SIPAT con las
estaciones de trabajo de los técnicos (macroscopia,
confeccién de bloques, microtomia) y con los
instrumentos automaticos de tincion (tefiidores de
HE, inmunotefiidores) o instrumentos de biologia
molecular (termocicladores, secuenciadores).

- Preparaciones convencionales (fisicas o en cristal),
que precisan de un microscopio 6ptico pasa su lec-
tura, aunque algunas (hibridacién in situ fluores-
cente o FISH e inmunofluorescencia directa) requie-
ren un microscopio de fluorescencia.

- Preparaciones digitales, que son examinadas con un
visor especifico en el ordenador.

El producto final de esta fase es el informe de ana-
tomia patolégica, en el que se resumen los principales
hallazgos de cada fase, generalmente en los apartados
descripcidon macroscépica, descripcién microscépica,
diagndstico final y codificacién topografica y morfolé-
gica, asi como un apartado opcional de comentarios.
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Las principales ventajas de una adecuada digitaliza-
cién de estos procesos, que incluya una adecuada intero-
perabilidad entre los diferentes sistemas de informacién
son disponer de una informacién clinica completa, ges-
tionar eficientemente las peticiones de técnicas de tin-
cién y moleculares controlar los tiempos de respuesta.
Las preparaciones digitales permiten utilizar herramien-
tas de cuantificacion digital de biomarcadores o algorit-
mos mas complejos de segmentacién o de prediccién de
respuesta a tratamiento, entre otros. También las imége-
nes macroscopicas pueden verse beneficiadas de algorit-
mos especificos de procesamiento de imagenes.

Fase postdiagnéstico

una vez validado el informe de anatomia patolégi-
ca, comienza la fase postdiagndstico, en la cual inter-
vienen procesos en los que intervienen los patélogos,
como la participacidén en comités multidisciplinares de
tumores, la realizaciéon de técnicas complementarias
segln las indicaciones clinicas, la segunda opinién, la
inclusion de pacientes en ensayos clinicos, o el registro
en bases de datos poblacionales o de investigacion.

Pero también hay otros procesos en los que inter-
vienen los técnicos superiores de anatomia patoldgica
(TEAP) como el archivo de productos intermediarios
(bloques de parafina o portaobjetos), el control de ca-
lidad de las técnicas.

También es sustancial el trabajo realizado por el per-
sonal administrativo en el que ademas de dar apoyo a los
procesos de registro y de recopilacién de informacion cli-
nica, es esencial en la notificacién y registro de inciden-
ciasy en la comunicacién con otros servicios y centros.

2.1.1. Descripcion de los Sistemas de Informa-
cion disponibles y su funcién

Los componentes esenciales de un sistema de pa-
tologia digital los podemos resumir en:

« Sistema de Informacién de Anatomia Patoldgica (SI-
PAT).

- Sistema de peticion electrénica de estudios anato-
mopatolégicos.

« Sistema de trazabilidad de muestras, productos in-
termediosy archivos.

- Sistema de imagen (fotografias y video) y sonido en
macroscopia.
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 Escéaner de preparaciones histolégicas y citolégicas.

- Sistema de gestion de imagenes digitales (SGID).

- Visor de imagenes médicas adaptado a preparacio-
nes digitales.

- Sistema de almacenamiento deimagenes (PACS, VNA).

- Patologia computacional. Algoritmos de aprendizaje
profundo (“deep learning”).

I Sistema de Informacién de Anatomia Patolégica
(SIPAT)

El elemento mas importante y central de en todo
proyecto de patologia digital es la herramienta de ges-
tion global del servicio de anatomia patoldgica o Sistema
de Informacién de Anatomia Patoldgica (SIPAT). Aunque
el resto de los elementos, sobre todo aquellos mas di-
rectamente relacionados con la imagen, de son también
esenciales, el SIPAT debe ser el cimiento sobre el que se
desarrollen o desplieguen las demas herramientas.

Las funcionalidades minimas que debe cumplir el
SIPAT son:

01 Contemplar todos los procesos prediagnésticos
(registro, fijacién, macroscopia, inclusién), diag-
nésticos (microscopia, diagnoéstico final) y postd-
iagndsticos (codificacion, archivo) que se realizan
en el servicio de anatomia patoldgica.

02 Gestién de catdlogos y tablas maestras.

03 Edicion de procesos y subprocesos: Es posible de-
finir los procesos por los que va a pasar cada tipo
de muestra.

04 Validacién de informes parametrizable.

05 El envio de los resultados (informes de anatomia
patoldgica) a la historia clinica electrénica debe
seguir las especificaciones y normas que indique el
equipo TIC corporativo.

06 Integracién con un sistema de gestién de image-
nes.

07 Sistema de alertas, con reglas editables.

08 Informesy etiquetas definibles y maquetables por
el usuario.

09 Codificacién de muestras, procedimientos, diag-
nésticos, técnicas mediante SNOMED CT.

10 Informes estructurados, segin el modelo de IHE
Integrating Healthcare Enterprise), el Colegio Ame-
ricano de Paté6logos, Bethesda, o International Co-
llaboration on Cancer Reporting (ICCR).

11 Gestién de archivo digital de documentos que se
reciban en papel.
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12 Gestién de muestras. Préstamos, envios a otros
centros para estudios especiales.

13 Médulo de busquedas desarrollado.

14 Mbdulo de estadisticas y cuadro de mando integra-
do, flexible e intuitivo.

15 Gestién de archivos de contenedores o envases de
muestras, bloques de parafina y portaobjetos.

El SIPAT debe tener conectividad y ser interopera-
ble, siguiendo normas internacionales, con:

01 Elsistema de trazabilidad, con comunicacion bidi-
reccional.

02 Los equipos automaticos del laboratorio (inmuno-
tefiidores, tefiidores automaticos, sistemas de pa-
tologia molecular de diversos proveedores, inclu-
yendo secuenciadores).

03 Impresoras de casetes y portaobjetos.

04 Base de datos Unica de pacientes.

05 Integracién con base de datos corporativa de médi-
cos y enfermeras (matronas) peticionarios.

06 Gestién de usuarios integrada con sistemas de in-
formacién corporativos de salud (p. ej. LDAP).

07 Historia clinica de salud.

08 Registro de Cancer del sistema de salud.

09 Sistema de Informacién de biobanco.

10 Sistema de gestion de imagenes digitales (SIPD),
compatible con la especificacion IHE (Pathology
and Laboratory Medicine Technical Framework).

11 Sistema de telepatologia (consulta remota).

I Sistema de peticion electrénica de estudios
anatomopatoldgicos

El sistema de peticidn electrénica es un médulo que
permite la solicitud de estudios anatomopatolégicos y
sus usuarios son de hospitales y de centros de salud.

Se recomienda que este sistema sea una aplicacion
independiente del SIPAT, aunque debe estar conectado
mediante servicios al médulo principal del SIPAT. Si fue-
ra necesario, el sistema de peticién electrénica se po-
dria integrar con otro SIPAT diferente al del proyecto. La
mensajeria a utilizar en los servicios mencionados serd
la que se defina por la oficina técnica de interoperabili-
dad del servicio de salud, para garantizar futuros desa-
rrollos para la gestion de peticiones.

También es recomendable que el sistema peticio-
nario sea especifico de anatomia patoldgica, diferente
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al médulo de peticion electrénica de laboratorios clini-
cos o de radiologia.

I Sistema de trazabilidad de muestras, productos
intermedios y archivos

El sistema de gestion de trazabilidad es aquel que
garantiza la seguridad de todo el proceso de una mues-
tra, desde la peticién de estudio anatomopatolégico
hasta su archivo definitivo. Este elemento se compon-
drad de dos partes, la parte software que compondra
toda la parte légica de la gestidn de los flujos de tra-
bajo y que serd regional (para todo el sistema de sa-
lud), y una parte hardware que permitira automatizar
todos los procesos de identificacién y seguimiento de
las muestras y sus productos intermedios (bloques de
parafina, portaobjetos, viales de ADN extraido, etc.), in-
cluyendo su lugar de almacenamiento temporal y final.

I Sistema de imagen (fotografias y video) y sonido en
macroscopia

Durante el estudio macroscépico, sobre todo en
biopsias, piezas quirirgicas y autopsias, es necesario
documentar todos los hallazgos de la muestra o de los
o6rganos a estudiar, incluyendo la realizacién de fotogra-
fia o video digital y la grabacién digital de sonido.

El sistema deberd estar integrado en una mesa de
tallado con sistema de macrofotografia. Tanto este sis-
tema de imagen como la grabadora digital (utilizada
para descripciones macroscépicas, conectado a un sis-
tema de reconocimiento de voz) deben estar integrados
con el SGID y el SIPAT.

I Escaner de preparaciones histoldgicas y citologicas

Las preparaciones digitales se obtienen a partir de
esas preparaciones convencionales utilizando un esca-
ner de preparaciones. Estos equipos estan disefiados
para asumir toda la carga de trabajo diaria de una uni-
dad de anatomia patoldgica (entre 200 y 1.000 prepara-
ciones al dia, habitualmente).

I Sistema de gestidn de imagenes digitales (SGID)

El SGID permite organizar las preparaciones digita-
les, sus metadatos, los datos clinicos y anatomopatolé-
gicos esenciales para organizar las sesiones de trabajo
de los patélogos y citotécnicos. Permite la gestion y
organizacion de los procesos de acceso, tratamiento y
analisis de la imagen digital, tanto macroscépica, como
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microscépica (preparaciones digitales y fotografias).
Gracias a su integracién con el PACS/VNA, el SGPD ofre-
ce un resumen o panoramica de todas las imagenes dis-
ponibles (“la bandeja virtual del patélogo”). Debe indi-
car qué preparaciones ya han sido revisadas, asi como
las miniaturas de imagenes macroscépicas, obtenidas
desde el objeto DICOM LOCALIZER u OVERVIEW de la
WSl almacenadas en el PACS.

I Visor de imagenes médicas adaptado a
preparaciones digitales

Elvisor de preparaciones digitales permite trabajar
en el ordenador sin necesidad de utilizar los microsco-
pios para realizar los diagnésticos en anatomia patolé-
gica. Aun cuando la solucién mas idénea entendemos
que seria un visor Unico, en la practica, suele utilizar-
se dos aplicaciones diferentes, un visor de diagndstico
anatomopatolégico (con funcionalidades muy especi-
ficas y avanzadas) y otro visor clinico basico indepen-
diente para otras especialidades clinicas, generalmente
compatible con el mismo visor clinico de imagenes ra-
diolégicas.

I Sistema de almacenamiento de imagenes (PACS, VNA)

El principal reto hoy dia es el almacenamiento de
las preparaciones digitales. Un centro hospitalario que
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generase 50.000 preparaciones al afio (suponiendo 2 GB
cada preparacién) [Figura 2], serian necesarios 100 te-
rabytes de espacio de almacenamiento anual para esas
preparaciones digitales. Afortunadamente, no toda esa
informacién necesita estar en linea ni disponible en un
medio de almacenamiento ultrarrapido. Una vez valida-
dos los informes, tras un tiempo de latencia adecuado
(menos de 1 mes, generalmente), pueden pasar a un
medio de almacenamiento menos costoso.

El almacenamiento de estas imagenes se realiza en
un sistema PACS / VNA (Picture Archiving and Communi-
cation System | Vendor Neutral Archive), compatible con
la modalidad DICOM WSI, segln el suplemento 222 de
DICOM Whole Slide Microscopy Bulk Annotations Storage
SOP Class. Disponer de DICOM Conformance Statement
donde se haga referencia la VL Whole Slide Microscopy
Image (WSI) y al Structured Report (SR) de DICOM.

I Patologia computacional. Algoritmos de
aprendizaje profundo (“deep learning”)

El libro blanco de la SEAP de 2021 recoge las prin-
cipales aplicaciones de patologia computacional (inclu-
yendo machine learning y deep learning en anatomia
patolégica aplicadas a la imagen microscépica [Garcia
Rojo, 2021], y que podemos resumir en:

TAMANO SECCION EN CANCER DE MAMA: 20 mm X 15 mm

Objetivos

80.000 x 60.000 pixeles
(15 GB)

4.500 campos microscopicos
(90 x 50) 40 x

Figura 2. Una seccion histoldgica de cadncer de mama en un portaobjetos escaneado con un objetivo 40x, incluye unos 15 GB
de informacién, que con métodos de compresion eficientes pueden quedar reducidos a menos de 2 GB cada preparacion.
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+ Cribado répido de estudios anatomopatolégico.

+ Mejorar la calidad y seguridad del diagnéstico

+ Servir de herramienta de segunda opinién y telepa-
tologia.

-+ Prediccién de respuesta a tratamientos y prondstico.

- Tincién digital preparaciones, sin necesidad de reac-
tivo quimicos

- Investigacién y docencia, control de calidad, certifi-
caciony acreditacion profesional.

2.1.2. Desarrollo de evidencias y casos donde
aportan valor en salud y eficiencia

La transformacién digital de anatomia patolégica, a
través de la optimizacién de los procesos y mediante el
trabajo cooperativo en red [Garcia Rojo, 2015], tiene un
potencial impacto en:

« Mejora de la calidad asistencial:

> Equidad. Todos los ciudadanos, independiente-
mente de donde residan, tienen acceso al mejor
estudio de patologia de sus posibles enfermeda-
des y prevencién de las mismas [RCPATH, 2024]
[Hanna, 2023].

> Mejoras en los tiempos de respuesta de mas del
10% solo con patologia digital [Vodovnik, 2016].
Con algoritmos de Inteligencia Artificial, esta me-
jora en tiempos de respuesta puede incrementar-
se hasta el 30% [Litjens, 2016].

> En cuanto a precisién, los algoritmos de IA en
patologia, en determinadas enfermedades (p.
ej. cancer de mama, pulmén o colorrectal) consi-
guen mejor exactitud y precisién que los patélo-
gos generales, y similar al de patélogos expertos
[Jiang, 2020].

> Efectividad asistencial. Se estima que actualmen-
te el patélogo invierte un 15% de su tiempo en
tareas de blisqueda de preparaciones convencio-
nales u hojas de solicitudes [Ghaznavi, 2013], que
se evitan con la transformacion digital.

> Integracién con la Historia Clinica Digital del pa-
ciente. Ademas de reducir los tiempos de diag-
noéstico anatomopatolégica, esta integracién es
esencial para reducir errores y mejorar la presen-
tacion de los pacientes en los comités de tumores
o comités multidisciplinares [Nobori, 2022].

> Disminucién de repeticiones de pruebas. El uso
combinado de patologia digital y algoritmos de
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IA permite disminuir en méas de un 85% los erro-
res humanos y evitar repetir pruebas de forma
innecesaria [Shafi, 2023].

> Desarrollo de la medicina personalizada y de
precision [Bera, 2019].

Desarrollo Profesional: sub-especializacién, aprendi-
zaje, formacién [Hanna, 2023].
Mejora de la organizacién sanitaria: centros de re-
ferencia, servicio en Red (superespecialistas que
puede estar localizados en cualquier centro). La or-
ganizacién puede acumular el conocimiento de los
patélogos mas especializados en ciertas areas [Gar-
cia Rojo, 2015] [Ardon, 2024].
Generaciény difusion de conocimiento [Hanna, 2024]:
> Generacion, retencién y capitalizacién del cono-
cimiento.
> Socializaciéon o democratizacién del conocimien-
to: acceso a la imagen por otros profesionales y
pacientes.
> Fomento de I+D+i.

Mayor visibilidad y posicién competitiva:
> Foco de atraccion de profesionales que quieran
participar en este nuevo modelo de transforma-
cién digital [Martinez-Ciarpaglini, 2022].
> Internacionalizacién (establecimiento de redes
nacionales e internacionales, prestacion de ser-
vicios a terceros) [Garcia Rojo, 2016].

Impacto en la Sostenibilidad del Sistema Sanitario:

> Asistencial: la Red permite garantizar un servicio
especializado de alta calidad a pacientes de todo
el Sistema y con menores tiempos de respuesta,
asi como el desarrollo de nuevos servicios (asis-
tenciales y de investigacion). Algunos indicado-
res especificos que pueden incluirse en estudios
de coste-eficiencia, son [Ardon, 2024]:

Reduccién del coste por estudio, tras optimizar los
circuitos de trabajo y el nUmero de técnicas especia-
les o moleculares a realizar.

Disminuir el tiempo de respuesta diagnéstica. Es
decir, reducir el tiempo que transcurre desde la pe-
ticién electrénica de estudio anatomopatolégico
hasta disponer del informe final en la historia clinica
del paciente. Ademas, es posible medir el impacto en
elintervalo entre primer sintoma y tratamiento de la
enfermedad.
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- Minimizar el tiempo necesario para una consulta de 2.1.3. Nivel de adopcion de estas tecnologias

segunda opinién diagnodstica entre centros distin-
. En Espafia, hay unos 20 centros que realicen un
tos de la misma red y con centros externos. o j o o
« Mejor estratificacién de paciente de cancer, en la es- dl?gnOStICO d,e toda Fa patologia q,uwu‘rg.lca y biopsias
trategia de medicina personalizada y de precisién, (histopatologia) mediante patologia digital, y que, de

y poder disponer de los datos necesarios para estu- forma real, han completado el proceso de reemplazar el

dios de sensibilidad y especificidad de los diagnés- microscopio convencional por el ordenador, al menos

ticos anatomopatolégicos y estudios de resultados en esta area de la especialidad. El centro con mas ex-

en salud. centrados en el ciudadano periencia es la UGC Intercentros Provincial de Granada,

- . S con cuatro hospitales trabajando en red. Otros centros
> Econdémica: mejora en la eficiencia de los

. . pioneros han sido la red de Hospitales Quirdn, coordi-
recursos que permiten incrementar la pro-

nados por el Hospital Universitario Fundacién Jiménez

ductividad y redistribuir recursos (ej.: menor
consumo de recursos humanos en tareas au-
tomatizables; menor coste de reposiciéon de
equipamiento al estar basado en sistemas
estandares, etc.). También son esperables
impactos en la reduccién de listas de espera,
en estancias hospitalarias y en el nUmero de
consultas externas. Y, en tercer lugar, se evita
costes de sobretratamiento y errores en la in-
terpretacién de biomarcadores en cancer. Hot
et al calcularon ahorros en torno a 12,4 millo-
nes de délares en 5 afios, para 20 hospitales
[Ho, 2014] [Ardon, 2024].

> Sostenibilidad de la solucién: La mejora en la
calidad de diagnéstico y en efectividad, per-
miten abordar la renovacién tecnolégica ne-
cesaria [Piya, 2023]

En general, la validacién del uso de IA o de algo-
ritmos de patologia computacional para su uso clinico
requiere evaluar, de forma concienzuda, su exactitud,
reproducibilidad y rendimiento en diversas circunstan-
cias (p. ej. con preparaciones histolégicas o citolégicas
de diversos centros), asi como un estudio de riesgo-be-
neficio y un andlisis de costes, asi como definir cudl es
el valor minimo de eficiencia o rendimiento que vamos
a aceptar [Garcia Rojo, 2021].

Aln estamos en una fase muy inicial, en la que la
Inteligencia Artificial se vislumbra como una herra-
mienta mas del patélogo, con el fin de realizar de las
tareas mas penosas y repetitivas y mejorar la eficien-
cia de los patélogos, ayudando en los conceptos de
«patologia de precisién» y medicina personalizada. No
requiere grandes cambios legislativos, pues la respon-

sabilidad final es del patélogo.
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Diaz de Madrid, y el proyecto DigiPatICS del Instituto Ca-
talan de Salud (ICS). En el resto de Europa, destacan las
experiencias de LabPON y el Centro Médico Universita-
rio de Utrecht en Holanda, los Hospitales Universitarios
de Leeds en Reino Unido, la Tirol Kliniken en Austria y el
Hospital Cannizzaro de Catania en Italia.

Hasta la fecha, no hay descrita ninguna iniciativa si-
milar de digitalizacién completa que también integre la
citopatologia, aunque recientemente se han desarrolla-
do nuevos escaneres de preparaciones especialmente

disefiados para citologia.
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Respecto al uso de algoritmos de Inteligencia Ar-
tificial, existen unos 10 productos comerciales que
cumplen con la Directiva 98/79/EC de diagnéstico in
vitro (CE-IVD), que ya ha sido reemplazada por la regu-
lacién EU 2017/746 de (CE-IVD-R) [Garcia Rojo, 2021]. En
la préctica clinica el grado de implantacién es escaso,
siendo los mas frecuentemente usados los algoritmos
para cuantificacién de biomarcadores en cancer de
mama o para inmunoterapia (PD-L1) y sistemas para
detecciény graduacién de cancer de préstata.

2.1.4. Barreras para el despliegue de los sistemas
de informacion

El principal motivo para el desigual desarrollo de la
transformacioén digital en anatomia patolégica entre las
diferentes comunidades auténomas, en Espafia, es la
escasa prioridad que se asigna a estos proyectos, que-
dando relegados por detras de otros proyectos clinicos
o corporativos, como los de eficiencia energética. En al-
gunos casos, no es una barrera presupuestaria, pues al
ser un proyecto de transformacién digital, la patologia
digital y computacional encaja muy bien en los fondos
europeos destinados a estos objetivos, pero la disponi-
bilidad de recursos humanos para la redaccién de plie-
gos, es la principal barrera que obliga a tomar decisio-
nes sobre qué proyectos son los que se priorizan.

Aquellas comunidades autbnomas que tienen un
plan estratégico bien definido para medicina de preci-
sién que incluye anatomia patoldgica son las que mas
han desarrollado la patologia digital y, en paralelo, ha
desarrollado también un proyecto global de genémica
y patologia molecular, que se ha puesto a disposicién
de todos los centros asistenciales y no solo para gran-
des centros de investigacion o centros de referencia.

La patologia digital requiere una fuerte inversién
inicial en escaneres, estaciones de trabajo con moni-
tores de alta calidad y almacenamiento. Con un coste
aproximado de unos 2-3 millones de euros por cada mi-
[l6n de habitantes (segln los componentes incluidos y
el uso o no de algoritmos de IA en patologia), los bene-
ficios clinicos que se obtienen hacen que estas inversio-
nes sean coste-eficientes [Ho et al, 2014] [Ardon, 2024]
[Garcia Rojo, 2015].

Hay otras barreras que, a menudo, se asocian con
el uso de IA en anatomia patoldgica [Garcia Rojo, 2021]:
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Es necesario disponer de un sistema completo de pa-
tologia digital. Es posible que, muy pronto, la nece-
sidad de disponer de algoritmos de IA sea el motivo
principal llevar a cabo la transformacién digital en
esta especialidad.

Una barrera tecnolégica mas que debemos superar.
Escasa legislacion o normas nacionales e internacio-
nales, incluyendo una consideracién bioética espe-
cial (p. ej. en el uso de grandes volimenes de datos).
Eliminar puestos de trabajo o sustituir puestos es-
pecializados por otros mas generalistas.

Menor desafio intelectual y menores oportunidades
de tener experiencia en casos complicados o que
requieran un pensamiento critico.

Las nuevas generaciones que adoptaran esta tecno-
logia convertiran la especialidad en una practica del
uso de herramientas de IA.

Cétedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

« Es necesario un gran volumen de imagenes anota-
das para que un algoritmo funcione correctamente
y en patologia hay un volumen pequefio de image-
nes bien anotadas.

+ Sien casos dificiles no hay acuerdo entre patélogos,
icomo es posible entrenar redes neuronales ade-
cuadamente?

« ¢Cémo conseguir miles de imagenes para entrenar
estos algoritmos con autorizacién de los pacientes?

- Deep learning es una caja negra en la que no es posi-
ble conocer cémo se ha obtenido un resultado.

« Se requiere gran capacidad de computacién para
entrenar los algoritmos de deep learning.

Todos estos potenciales riesgos o barreras en el uso
de IA pueden verse superados si consideramos las prue-
bas cientificas que demuestran que la colaboracién entre
elhombrey la maquina mejora el rendimiento de ambos.

Figura 3. Deteccion automatica de dreas de carcinoma en un corte histolégico de cancer de mama con un algoritmo basado

en deep learning [Priego-Torres, 2020].
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2.1.5. Tendencias y visién

La patologia digital, incluyendo el uso de algorit-
mos de IA, tendra el siguiente impacto en salud [Garcia
Rojo, 2015]:

Rendimiento:

+ Mejorar la productividad. En Granada, se observé
una mejora del rendimiento de 21% en la validacién
de informes anatomopatolégicos [Retamero, 2020].

« Es posible centralizar la relacién de algunas técnicas
especiales.

- Equilibrar mas equitativamente las cargas de traba-
jo entre los patdlogos.

+ Los casos mas complejos pueden ser asignados di-
rectamente a patélogos especializados. Disminuir
los tiempos de segunda opinién.

-+ Realizar reuniones via web (redes de telepatologia)
que eviten desplazamientos para alcanzar un con-
senso en el diagnéstico.

- Ergonémicamente puede ser la Unica opcidén para
que patélogos con problemas de salud puedan se-
guir trabajando como patélogos.

« Elndmero de algoritmos para preparaciones digita-
les crece continuamente.

- Eficiencia en el flujo de trabajo:

-« Laintegracion con el SIAP evita errores de identifi-
cacién de muestras y posible pérdida de datos.

« Trasunentrenamiento adecuado, la navegacién por
la preparacion puede ser muy efectiva, comprobado
que no se quedan areas sin revisar.

« Es posible ver mdltiples preparaciones simultanea-
mente.

« Facilitar el acceso a casos de referencia que sirven
para comprobar diagndsticos de sospecha.

+ Las herramientas de ayuda al diagndstico (detec-
cion de area sospechosa de tumor) y a la cuantifi-
cacién de biomarcadores o de mitosis son algunas
de las aplicaciones que mejoran la eficiencia y la
calidad del diagnédstico.

- Esmaseficiente revisar las preparaciones digitales con
residentes durante la validaciéon de los casos, sobre
todo cuando el pat6logo tiene su cargo mas de un re-
sidente. Los residentes pueden revisar posteriormente
las anotaciones realizadas durante la validacion.
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+ Accesibilidad y equidad:

« Mejor acceso a servicios de patologia y a técnicas
complejas en lugares con pocos recursos

- Facilitar el acceso a expertos o servicios muy espe-
cializados a lugares remotos que no disponen de
servicio de anatomia patolégica.

- Evitar los costes y los retrasos al utilizar servicios
de mensajeria para enviar preparaciones para diag-
néstico primario o segunda opinién.

- Evitar posibles pérdidas o dafos en el transporte de
preparaciones convencionales, que son muy fragiles.

2.1.6. Conclusiones

La complejidad de la labor del patélogo y de los téc-
nicos de anatomia patolégica se ha incrementado en las
Gltimas décadas, con la necesidad de examinar tejidos
en situaciones especiales (tratamientos neoadyuvantes
en cancer), analizar muchos biomarcadores de manera
objetiva, realizar informes pormenorizados (estructu-
rados), compartir ciertas imagenes con otros pat6logos
en casos de dificil interpretacién, y también con otros
miembros de los comités multidisciplinarios para tomar
decisiones para individualizar tratamiento, y finalmente
analizar un nimero ingente de datos morfolégicos y mo-
leculares para un mejor diagndstico [Matias Guiu, 2020].

La transformacion digital es imprescindible para
abordar todos estos desafios clinicos y cientificos, en
los que es esencial disponer de forma integrada de mul-
tiples fuentes de datos, modernizar esos flujos de traba-
jo con una orientacién hacia la seguridad en la atencién
al paciente, mejorar la colaboracién intra e interdepar-
tamental, ayudar al responsable final de comunicar al
paciente los hallazgos anatomopatolégicos, abordar la
falta de patélogos en nuestro entorno y conseguir aho-
rro en costes asociados al rendimiento de los profesio-
nalesy la reduccién de errores médicos [Niazi, 2019].

Los principales impactos esperados de la trans-
formacién digital en anatomia patolégica son la me-
jora en la calidad asistencial, el desarrollo profesional
(subespecializacién), contribuir a una organizacién de
salud moderna, donde el trabajo en red es una realidad,
generacion y difusiéon de conocimiento dentro de la or-
ganizacién e impulsando la I+D+i, ofrecer una mayor
visibilidad y posiciéon competitiva y contribuir de forma
significativa en la sostenibilidad del sistema de salud.
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2.2. La Digitalizacién en procesos
clinicos. Servicios de Medicina Intensiva

La Medicina Intensiva se ocupa de los pacientes
con disfuncién actual o potencial, de uno o varios 6r-
ganos, que representa una amenaza para sus vidas y
son susceptibles de recuperacién. Requiere un manejo
continuo de los pacientes, incluyendo la monitoriza-
cién, el diagndsticoy el soporte de las funciones vitales
afectadas, asi como el tratamiento de las enfermeda-
des que provocan dicho fracaso y obliga a la atencién
inmediata al paciente en cualquier &mbito donde se
encuentre. La declaracién de Santander establece que
su objetivo es ofrecer a los enfermos criticos una aten-
cién sanitaria ajustada a sus necesidades, de calidad
y de la manera mas segura posible, garantizando que
sea adecuada, sostenible, ética y respetuosa con su
autonomia.

Son dmbitos de actuacién de la Medicina Intensi-
va, los Servicios de Medicina Intensiva (SMI) constitu-
yendo el ultimo escalén asistencial de un sistema de
atencidn progresiva a los pacientes gravemente enfer-
mosy configurandose como una especialidad horizon-
tal o transversal al resto de especialidades. Su funcién
es proporcionar una atencion sanitaria centrada en las

necesidades del paciente critico y su familia, ofrecien-
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do excelencia clinica y un trato humanizado, pero en
un entorno altamente tecnificado. La practica de la
Medicina Intensiva ha incorporado la idea innovado-
ra de que la atencién anticipada, el trabajo en equipo
multidisciplinar, la comunicacién efectivay la practica
colaborativa con profesionales de otras especialida-
des, es la base de una atencién sanitaria 6ptima para
los pacientes en situacion critica o con posibilidad de
evolucionar hacia ella.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el es-
pacio donde ingresan los pacientes criticos y se define
como una organizacion de profesionales sanitarios que
ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especi-
fico del hospital, que cumple unos requisitos funciona-
les, estructurales y organizativos, de forma que garan-
tiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender pacientes que, siendo suscep-
tibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o
que precisan soporte respiratorio basico junto con so-
porte de, al menos, dos 6rganos o sistemas; asi' como
todos los pacientes complejos que requieran soporte
por fallo multiorganico. La World Federation of Socie-
ties of Intensive and Critical Care Medicine hace referen-
ciaaunsistema organizado de prestacion de cuidados a
pacientes criticos con equipos médicos y de enfermeria
especializados, con alta capacidad de monitorizaciény
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sistemas de soporte para mantener la disfuncién y fallo
orgdnico que ponen en riesgo la vida del paciente. Aun-
que una UCl se encuentra en un drea geografica definida
de un hospital, sus actividades a menudo se extienden
mas alla de las paredes del espacio fisico para incluir el
servicio de urgencias, la sala de hospitalizacién conven-
cionaly el seguimiento postUCI.

Una evolucion reciente de la Ml es el concepto de
servicio extendido de medicina intensiva (SEMI) que
basado en una medicina critica preventiva busca iden-
tificar de forma precoz a los pacientes en riesgo de de-
terioro fuera del area de UCl y su tratamiento precoz, de
forma colaborativa con otras especialidades.

La medicina intensiva, constituye uno de los prin-
cipales componentes de los sistemas sanitarios moder-
nos, con una demanda creciente y un gasto sanitario
proporcionalmente elevado, por lo que deben justificar
ante la sociedad su eficiencia clinica y econémica. La
gestion adecuada de los recursos y la medicién de cos-
tes es fundamental para el analisis del funcionamiento
y el desempefio en un SMI. No existen muchos estudios
que analicen la epidemiologia de los pacientes ingresa-
dos en los SMI, aunque un estudio reciente muestra el

interés de caracterizar dicha poblacién.

El nimero de camas de intensivos es variable y he-
terogéneo a nivel internacional. Datos recientes mues-
tran una amplia variabilidad entre diferentes regiones
y paises con una media de 8,7 camas UCI por 100.000 h,
situdndose Espafia en una posicion intermedia. En Eu-
ropa, se mantiene la variabilidad entre paises con 11,5
camas de UCI por 100.000 habitantes. En un estudio pu-
blicado por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (Martin et al
2013) el 71% de las camas disponibles en las unidades
de criticos de adultos en Espafia, eran dependientes de
los SMI, la mayoria polivalentes. En ese estudio el nu-
mero total de camas de criticos de adultos identificadas
fue de 4.738 (10,3/100.000 habitantes). Durante la pan-
demia el niUmero de pacientes criticos se incrementé de
forma exponencial obligando a aumentar los recursos
y expandiendo las camas de UCI en casi el 60%. En la
actualidad, segln datos disponibles en 2022 en Espafia
hay un total de 6314 camas de UCI en funcionamiento
(5.159 publicas y 1155 privadas); 5.054 (4127 publicas
y 1155 privadas) excluyendo las camas de coronarias,
neonatologia, pediatria y quemados.
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2.2.1. Sistemas de informacion clinica

Los SMI constituyen un area sanitaria muy especia-
lizada con numerosos dispositivos que generan mul-
titud de datos y registros de los pacientes ingresados,
llegando hasta mas de 1.300 datos por enfermo y dia de
estancia. Esto les convierte en los entornos naturales
para la aplicacion de las Tecnologias de la Informaciény
Comunicacién (TIC) y la disponibilidad de voluminosas
bases de datos.

El empleo de Sistemas de Informacién Clinica (SIC)
en los SMI busca mejorar los resultados finales del pro-
ceso asistencial, mejorando la seguridad y la calidad,
y colaborando en la mejor gestién de los SMI. La SEMI-
CYUC considera que los SIC constituyen un estandar de
calidad recomendando su implantacién en los SMI.

Los requisitos funcionales basicos deben contem-
plar la integracién con los datos administrativos del pa-
ciente, la prescripcién farmacolégica, la integracién a
los dispositivos de monitorizacién y soporte (ventilado-
res, equipos de depuracién extrarrenal, monitorizacion
especifica, gasémetros, bombas de perfusién, entre
otras), la generacién de alarmas y avisos, la gréfica, el
uso de técnicas, los cuidados de enfermeria, las notas
clinicas e informes, la disponibilidad de guias y planes,
la codificacién, asi como la plena integracién con datos
de laboratorio, microbiologia y radiodiagnéstico.

Estos requisitos técnicos, de formacién y funciona-
les que estos SIC deben cumplir para alcanzar sus obje-
tivos, asi como el andlisis de datos y de seguridad estan
definidos en la literatura. A destacar la privacidad y pro-
teccion de datos médicos del paciente, la usabilidad del
software, alta capacidad de integracién, y la disponibi-
lidad 24x7x365.

Ademas, debe permitir la explotacion auténoma de
los datos con la generacién de informes automaéticos y
cuadros de mando que permitan su uso para la mejora
en la asistencia, la investigacién, la gestidn clinica y la
evaluacion de la calidad. Se considera el interés de dis-
poner de dispositivos méviles que faciliten la atencién
a los pacientes en diferentes ubicaciones fisicas. Estos
SIC deben estar completamente integrados en los SIC
hospitalarios asegurando la continuidad asistencial de
los pacientes antes del ingreso y al alta de UCI.
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Los SIC departamentales en UCI permiten resumir
la situacidn clinica del paciente sustituyendo las cla-
sicas “gréficas de papel” con informacién recogida de
manera manual por los profesionales, pero ademas
pueden identificar pacientes en riesgo (incluso fuera de
las paredes de la UCI) y servir como fuente de informa-
cién para la toma de decisiones. Ademas de la asisten-
cia, la disponibilidad de fuentes de datos y su presen-
tacién en informes periddicos permiten informacion
procesable para la gestién, la docencia, la investigacién
y los procesos de mejora, constituyendo un elemento
esencial en la evaluaciéon comparativa.

El concepto de UCI inteligente (Smart ICU) se ha
desarrollado recientemente pudiendo disponer de
pantallas de alta funcionalidad que integran diferentes
fuentes de informacién y presentan los datos segtn las
necesidades (Smart display); concentrando los datos de
todos los equipos 100% explotables para crear modelos
predictivos e investigacién, pudiendo integrar también
las alarmas e imagenes de videograbacién (Smart date)
o integrando la arquitectura e infraestructura del entor-
no (domética, iluminacién circadiana, monitorizacidon
de alarmas sonoras, control de puertas automaticas,
etc. (Smart building)

2.2.2. Nivel de adopcion en Espaina de soluciones
departamentales de criticos

El estudio de mercado 2024, publicado por FE-
NIN, sobre la actividad relacionada con la adquisicién
de equipamiento y sistemas indica que existen actual-
mente unas 2.000 camas de UCI que disponen de SIC,
lo que indica un nivel de cobertura con esta tecnologia
del 40% del total de camas gestionadas por Medicina In-
tensiva. Esta implantacién seria todavia menor en otras
unidades de criticos como las camas de reanimacioén, la
UCI de pediatria o neonatologia. Datos no publicados
recogidos a partir de un cuestionario en 90 UCI Espafio-
las en 2018, muestran que el 61,8% de las UCI disponen
de SIC con una conectividad a los dispositivos variable
siendo las mas frecuentes la monitorizacion (98%) y los
ventiladores (83,7%) y menos frecuente con otros dis-
positivos como las bombas de perfusion (57%) o moni-
tores de presién intracraneal (43%). El nivel de integra-
cién con farmacia, laboratorio y microbiologia también
es variable, aunque se ha ido incrementando de forma
progresiva en los Gltimos afios.
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2.2.3. Impacto de los SIC y la digitalizacion

En 1999, el informe del Instituto de Medicina (IOM)
“Errar es humano” promovia el uso de nuevas tecnolo-
gias para reducir los errores médicos, y posteriormente
elinforme de 2001 “Crossing the quality chiasm” aboga-
ba por utilizar las TIC como clave en la transformacién y
el cambio del entorno sanitario para lograr una asisten-
Cia mejor y mas segura.

La digitalizacién en el ambito sanitario ha demos-
trado mejorar la seguridad, reducir la tasa de errores y
eventos adversos, mediante su prevencion, facilitando
una respuesta mas rapida después de que haya ocurri-
do el evento adverso mitigando el dafio y facilitando
su identificacién y el aprendizaje del sistema. En el afio
2009, un estudio en Texas ya demuestra como los hos-
pitales con historia clinica electrénica, 6rdenes médica
informatizadas y ayudas a la toma de decisiones tienen
una menor tasa de eventos adversos, menor mortali-
dad y menores costes.

Una revision amplia en el ambito hospitalario y
atencién primaria incluyendo diferentes intervenciones
(6rdenes médicas electrénica, herramientas de apoyo
a la toma de decisiones, prescripcién electrénica, ad-
ministracién medicacién mediante cédigo de barras;
dispensacién automatica de medicacién, sistemas de
gestion de datos de paciente entre otras) concluye que
la tecnologia de la informacién mejora la seguridad de
los pacientes, reduciendo los errores de medicacion,
las reacciones adversas farmacolédgicas y mejorando el
cumplimiento de las guias de préactica clinica.

Una revision sistemdtica y metaanalisis sobre los
sistemas de prescripciéon electrénica mostré que el
paso del papel al sistema electrénico se asoci6 a una
reduccion del 85% en las tasas de error en la prescrip-
cién de medicamentosy a una reduccién del 12% en las
tasas de mortalidad en la UCI sin demostrar una reduc-
cién en los dias de estancia ni mortalidad hospitalaria.
Aunque existen publicaciones que muestran como pue-
den aparecer otro tipo de errores de medicacién como
la seleccién del paciente, prescripciones repetidas o
problemas técnicos.

Los sistemas de trazabilidad del medicamento en
UClI incluyen entre sus elementos la prescripcion elec-
trénica y los sistemas de soporte a la decisién clinica,
asi como bombas inteligentes con librerias de farmacos

Céatedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

estandarizados conectados con la prescripcion. Estos
sistemas han demostrado reducir de forma significativa
los errores de medicacién, asi como mejorar la eficien-
ciay calidad de la atencién sanitaria.

Pero no solo ha demostrado su beneficio en el uso
seguro del medicamento sino en otras areas como la
ventilacion mecanica, el paciente neurocritico, el con-
trol glucémico, los errores diagndsticos, o la reduccion
del riesgo de enfermedad tromboembdlica. Otras fun-
cionalidades son una mejor gestién de las alamas redu-
ciendo la sobreexposicion de los profesionales y el ries-
go de errores relacionados con la “fatiga por alarmas” o
laincorporacién de herramientas de apoyo para latoma
de decisiones clinicas favoreciendo la adherencia la ad-
herencia a las guias de practica clinica y favoreciendo
una gestion de la atencién prestada mas efectiva y se-
gura. Ademas, permite monitorizar pacientes potencial-
mente criticos en otras areas fuera de la UCI.

Los SIC mejoran la eficiencia y satisfaccion de los
profesionales permitiendo la extraccién automatica de
datos eindicadores de calidad para la mejora de los pro-
cesos, eliminando la necesidad de la introduccién de
datos manualy ahorrando tiempo a los profesionales.

La incorporacién de la Inteligencia Artificial en los
SIC abre nuevos retos en el futuro aportando numero-
sas funcionalidades para la asistencia, docencia, inves-
tigacién y gestién, pero a la vez importantes desafios
éticos y legales para su implementacion.

Recientemente ya se ha desarrollado bases de da-
tos con un formato comdn longitudinal abiertas que
permite armonizar los datos de la historia clinica elec-
trénicay ser utilizados para la investigacién clinica.

2.2.4 Barreras para el despliegue de los Sistemas
de Informacidn Clinica en UCI

La implementacion de los SIC en las UCI represen-
ta una transformacién fundamental en la atencién a
pacientes criticos. Sin embargo, su adopcién enfrenta
multiples barreras, especialmente en el ambito técnico
y usabilidad que puede influir en la satisfaccion de los
usuarios.

Estudios recientes han mostrado las barreras y los
factores que pueden impulsar el uso de la tecnologia
en el ambito sanitario. Como principales barreras para
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la adopcidén de la tecnologia de forma integral y holis-
tica por parte de los profesionales sanitarios destacan
los problemas técnicos y de infraestructura, las barre-
ras psicolégicas y la carga de trabajo. Por el contrario,
la formacioén, la evaluacién de la percepcién de utili-
dady la voluntad de uso por parte de los profesionales
sanitarios, impulsarian el uso de la tecnologia en este
ambito.

Aunque se han realizado avances importantes en
la adquisicién, integraciéon y capacidad de almacena-
miento de datos, todavia es necesario incorporar otros
avances informéticos, de ingenieria biomédica, del pro-
cesamiento de sefiales y de algoritmos de diagnéstico
de eventos que Unicamente se pueden recoger de forma
computarizada. Adquirir, sincronizar, integrar y analizar
los datos de los pacientes criticos sigue siendo un reto
y una necesidad

Existen barreras organizacionales con resistencia al
cambio por parte de los profesionales o falta de compro-
miso de la direccién; barreras tecnolégicas por intero-
perabilidad limitada con dificultad de integrar los dife-
rentes sistemas y equipamientos y problemas técnicos
por fallos en la infraestructura y conectividad; barreras
humanas relacionadas con la sobrecarga de trabajoy la
usabilidad; barreras legales relacionadas con el manejo
y almacenamiento de informacién médica muy sensible
y barreras econémicas no solo de implementacién sino
de mantenimiento que limitan la expansién de los SIC
departamentales.

Los retos principales pasan por crear bases de da-
tos fiables, colaborativas y accesibles; la integracién de
equipos y sistemas capaces de transferir la informacién
en tiempo real y, la incorporacién de perfiles profesio-
nales que permitan trabajar los sistemas de IAy los da-
tos de forma interdisciplinar. Ademas deben buscarse
soluciones que sean costes eficientes y permitan su
implantacién de manera generalizada en los diferentes
entornos. Existe ya ejemplos de proyectos colaborativos
para compartir bases de datos en el ambito del paciente
critico.

La formacidn de los profesionales y las competen-
cias digitales constituyen elementos esenciales para la
implementacién adecuada de estas soluciones tecno-
l6gicas.
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2.2.5 Conclusiones

Los Servicios de Medicina Intensiva y en concreto
las Unidades de Cuidados Intensivos constituyen el l-
timo eslabén asistencial en la atencién de los pacientes
mas graves. En los Ultimos aiios el concepto de medici-
na preventiva critica ha extendido la actuacién de los
equipos de intensivos fuera de las paredes de la UCI,
buscando modelos de atencién precoz que permiten
identificar pacientes en riesgo de deterioro. La atencién
de los pacientes criticos se basa en la monitorizacién y
soporte de la disfuncién organica, lo que genera un nu-
mero muy elevado de datos.

Los sistemas de informacién clinica se han ido
incorporando como uno de los equipamientos tecno-
l6gicos fundamentales en las UCI permitiendo la inte-
gracién de muchos de los datos disponibles desde la
monitorizacion, a la integracién de otros equipamien-
tos, laboratorio, radiologia o microbiologia. Estos siste-
mas convierten los datos en informacién relevante para
la toma de decisiones a nivel asistencial pero también
para la gestién, docencia e investigacién. Su introduc-
cién ha demostrado reducir los incidentes relacionados
con la seguridad del paciente, con impacto relevante en
los resultados del paciente, mejorando la satisfaccién
de los profesionales al hacer mas eficiente su trabajo
y mejorando la comunicacién. Estos sistemas permi-
ten también monitorizar de forma remota pacientes en
otras areas fuera de UCI.

A pesar de que su uso se ha extendié de forma pro-
gresiva y la mayoria de UCI disponen de SIC, el nivel de
integracion y operatividad es todavia muy heterogéneo.
Ademads, existen barreras organizativas, culturales, tec-
noldgicas, legales y econdémicas entre otras que limitan
que estos SIC puedan desarrollarse ofreciendo su maxi-
ma potencialidad. La formacién de los profesionales
sanitarios en competencias digitales y en la usabilidad
de los sistemas es fundamental, asi como la incorpora-
cién de perfiles tecnolégicos en el dmbito del enfermo
critico.

En la actualidad otros retos como la incorporaciéon
de la Inteligencia Artificial y el desarrollo de bases de
datos compartidas incluso a nivel internacional van a
facilitar la investigacién a tiempo real y una medicina
critica mas personalizada, segura y eficiente.
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2.3 La Digitalizacion en procesos
clinicos. Servicios de Cardiologia

Los Servicios de Cardiologia actuales se caracteri-
zan por un alto grado de subespecializacién, que permi-
te atender la gran demanda diagnéstica y terapéutica
en escenarios de enfermedad muy diversos. Las prin-
cipales areas de actividad son: 1) la cardiologia clinica,
que esta en la primera linea de atencién al paciente am-
bulatorio y hospitalizado, y que esta su vez muy subes-
pecializada seglin grupos especificos de patologias car-
diacas; 2) cardiologia invasiva, que incluye secciones de
hemodinamica e intervencionismo cardiaco y electrofi-
siologia, que se encargan del diagndstico y tratamiento
percutéaneo de la enfermedad coronaria, estructural y
arritmias; y 3) diagndstico por laimagen, que incluye la
realizacion y analisis de las diferentes modalidades de
imagen cardiaca, entre las que destaca la ecocardiogra-
fia. Fruto de esta subespecializacion, se ha diversificado
la cantidad de informacién generada en los procesos
diagnosticos derivada de las diferentes tecnologias em-
pleadas en cada area, y la necesidad de sistemas de in-
formacién que gestionen este gran volumen de datos.

La actividad de un Servicio de Cardiologia en el SNS
depende de su cartera de servicios, en funcién del tipo de
hospital al que pertenece, donde la principal variable es
la disponibilidad o no de sistemas de intervencionismo
por imagen (Hemodindmica y Electrofisiologia) y, si pro-
cede, de cirugfa cardiaca.

Asi, para definir un modelo de Servicio de Cardio-
logia genérico, sobre el que desplegar el impacto de las
Soluciones de Informacién Clinica asociadas al proceso
asistencial, nos vamos a basar en los datos publicados
en el registro RECALCAR 2024 (1), Recursos y Calidad en
Cardiologia, que publica la Sociedad Espafiola de Car-
diologia, donde se identifican 153 hospitales generales
del SNS con més de 200 camas sobre el que se definen
cuatro grupos de tipologia de Servicio.

Utilizaremos como base genérica de Unidad de
Cardiologia (UC) el definido como Grupo 3: un hospital
nivel 3 con camas de hospitalizacién asignadas a car-
diologia, con laboratorio de hemodindmica y sin servi-
cio de cirugia cardiovascular, que realizan més de 400
intervencionismos coronarios percutaneos al afio. De
este modo, lo usamos de ejemplo como el caso mas fre-
cuente entre los hospitales de alta complejidad.
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Los recursos y nivel de actividad media, segln los
datos del registro RECALCAR son los siguientes:

RECURSOS
N° de camas de Hospitalizacion 40
N° de Salas de Hemodinamica 2

N° de Salas de Electrofisiologia

Equipos de Ecocardiografia

Equipos de Ergometria

Equipos de Holter (N° de grabad.) 10
Equipos de EOG 8
Unidades de Monit. Telemétrica 10
Salas de Consulta 10
N° de Cardiélogos 30
Actividad anual n°
N° de Altas Camas hospitalarias 2000
Estancia media 5
Total estancias (dias) 10000
N° de Primeras consultas 5000
Factor consultas sucesivas 2,5
Total consultas por aiio 12500
Rev. Marcapasos (presencial y remo) 5000

Este centro podria ajustarse a los siguientes para-
metros relacionados con el nimero de pruebas diag-
nésticas realizadas anualmente (valores aproximados
utilizando la mediana de los parametros definidos):

Actividad de Procesos Diagnésticos Tipologia
Gammagrafias 300 Imagen
Cardio - Resonancias 400 Iméagen
Cardio - TAC 400 Imégen

S Imagen +
N° procesos Hemodinédmica 3600 'S

Senales
N° procesos de Imégen +
procesos de 2600 magen
Electrofisiologia Sefiales
N° de Ecocardiogramas 10000 Imagen
N° de procesos de Ergometria 1000 Sefiales
N° de estudios Holter 1600 Sefiales
N° de Electrocardiogramas 40000 Sefiales
N° de dias de Monitorizacién .
2000 Sefales

Telemétrica
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De estos datos, se puede inferir el elevado volumen de
informacién generada a nivel de los diferentes procesos.

2.3.1 Descripcion de los Sistemas de Informacién
disponibles y su funcion

asubespecializacién en los Servicios de Cardiologia
genera diariamente un conjunto muy voluminoso y he-
terogéneo de informacién en las diferentes areas de ac-
tividad. En las &reas clinicas, la mayor cantidad de datos
se concentra en la historia clinica electrénica, mientras
que, en otras areas como la hemodindmica o la imagen,
la mayor cantidad de datos se relacionan con imagenes
como la ecocardiografia, la cardio-resonancia, la tomo-
grafia computarizada y las angiografias.

Las sefales derivadas de ECG y holter, siendo me-
nos complejas, también son importantes en términos
cuantitativos por el elevado nimero de pacientes a los
que se realizan, excediendo a menudo el drea de Cardio-
logia y realizdndose en otros servicios hospitalariosy en
el dmbito de la atencion primaria.

Dentro de los sistemas de Informacion especificos
para Cardiologia, los tres casos mas relevantes son los
Sistemas de Gestion de ECG y sefiales electrocardio-
gréficas, los Sistemas de Gestién de Imagen Cardiaca y
los Sistemas de Telemedicina para la gestién remota de
procesos cardiovasculares.

a) Sistemas de Gestion de ECG: Permiten generar,
gestionar, priorizary compartir los electrocardiogramas
adquiridos desde diferentes ubicaciones y almacenar
estos registros de ECG en diferentes formatos, incluida
la sefial binaria. Ademas, pueden generar datos diag-
noésticos de forma automatizada gracias a diferentes
algoritmos. El ECG es una técnica diagndstica casi “uni-
versal”, es decir, dispone practicamente a cualquier
nivel de nuestro sistema sanitario. Tiene una elevada
rentabilidad diagnéstica en patologia aguda como el
infarto agudo de miocardio y las arritmias cardiacas, asi
como en procesos crénicos para sospechas o descartar
la presencia de cardiopatias cronicas asociadas a hiper-
tensién o hereditarias. En este sentido, la digitalizacién
de estos sistemas es clave para llevar a cabo diagnésti-
cos mas precoces y tomas de decision mas rapidas; asi,
es un elemento fundamental para decidir si un paciente
requiere ser derivado a un centro hospitalario, tanto por
la via de urgencias como por consultas ambulatorias de
especialistas. Por otra parte, la digitalizacién permite
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un aspecto a menudo necesario: la comparacion de re-
gistros del mismo paciente, que puede facilitar la toma
de decisiones en determinados momentos. Ejemplo de
ello es el paciente crénico, en el que a menudo existen
ECG disponibles, y cuya comparacién con el ECG ac-
tual identifica la presencia o ausencia de cambios que
pueden ser importantes de cara a derivar un paciente
a urgencias, o solicitar otros estudios diagndsticos de
caracter més invasivo.

La implementacién de este tipo de sistemas per-
mite generar grandes repositorios de informacién que
posteriormente pueden ser explotados para genera-
cién y validacién de algoritmos diagnédsticos basados
en IA. Es importante resaltar que el almacenamiento
de estos registros debe de basarse en datos estructu-
rados que puedan ser utilizados y explotados poste-
riormente, por lo que se recomienda el uso de estan-
dares como DICOM Waveform o XML, evitando, en lo
posible formatos tipo “pdf”.

b) Sistemas de Gestion de Imagen Cardiaca (Car-
dio-PACS). En el caso de las modalidades de diagndsti-
co por la imagen como la ecocardiografia, la transicién
a sistemas basados en Sistemas de Gestién de Imagen
(PACS), con estaciones de postproceso especifico para
imagen cardiaca, ha automatizado los flujos de traba-
jo de generacién de estudios y almacenamiento, que
con los sistemas previos (primero en formatos de video
“VHS”, y posteriormente almacenamiento de DVD) era
una labor manual y que requeria un tiempo adicional
para gestionar este almacenamiento. Por otra parte,
una de las principales ventajas es la rapidez para recu-
perar estos estudios para su revision posterior, asi como
el potencial para compartir estudios entre profesiona-
les y entre diferentes centros. En su conjunto, este flu-
jo de trabajo ha demostrado ser eficiente reduciendo
los tiempos de realizacién de estudios. Por otra parte,
el almacenamiento digital en Cardio-PACS permite en
muchos dmbitos el acceso remoto a los estudios para
facilitar la toma de decisiones clinicas, especialmente
cuando deben participar diferentes profesionales, en
ocasiones de diferentes centros. Ejemplos representa-
tivos del funcionamiento de estos sistemas se muestran
en la Figura 1. En la parte superior (A) se muestra el flujo
de trabajo en un hospital en el que el almacenamiento
digital en PACS facilita el acceso a las imagenes y gene-
racion de informes en diferentes areas del hospital (por
ejemplo, en consultas externas, area de Urgencias o la-
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Figura 1. Ejemplos representativos de flujo de trabajo de los sistemas cardio-PACS (descripcion en el texto).

boratorios de hemodinamica) a través de estaciones de
trabajo de postproceso de imagen cardiaca. En la parte
inferior (B), se muestra el flujo de trabajo entre 2 hos-
pitales que pueden compartir estudios realizados en
cada centro a través de un PACS comUn, que da acceso
a estudios realizados en centros distintos, facilitando la
toma de decisiones sin repetir estudios de forma inne-
cesaria, lo que reduce los desplazamientos del paciente
entre centros y evita demoras en la toma de decisiones.

La rapida disponibilidad del historial de un pacien-
te permite identificar la presencia de estudios previos,
en particular los mas recientes. Asi, algunas soluciones
ofrecen una “linea temporal” que facilita al clinico esta
labor. Por una parte, este tipo de gestién de estudios
puede evitar la repeticién innecesaria de estudios que
en ocasiones son solicitados por diferentes médicos
desde diferentes departamentos; por otro lado, se fa-
cilita la comparacién de los datos diagnésticos para

valorar tendencias temporales de cambios que pueden
asociarse a progresion de determinadas patologias.

Laecocardiografiaeslaprincipal técnicadeimagen
cardiaca por su gran disponibilidad y rentabilidad
diagnéstica en multitud de patologias. La actividad
asociada a ecocardiografia es la de mayor volumen en
cuanto a nimero de estudios, como puede confirmarse
en los datos de actividad presentados anteriormente.
El incremento en cuanto a actividad y la necesidad
de almacenar gran cantidad de iméagenes y datos ha
favorecido la difusién de sistema de informacién en
ecocardiografia basado en Cardio-PACS y capacidad
de estructurar los diagnésticos y mediciones. La
integraciéon de sistemas de informacién especificos
mejora los flujos de trabajo y el rendimiento de las
unidades de imagen cardiaca (2). Datos del Hospital
Universitario La Fe de Valencia entre los afios 2019-24
indican que laimplementacién de este tipo de sistemas
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Figura 2. La implementacion de sistemas de informes estruc-
turados en cardio-PACS se asocia a un incremento progresivo
de la cantidad de informacion estructurada (Datos del Hospital
Universitario La Fe, Valencia).

se asocia a un incremento progresivo de la cantidad
de informacién estructurada que se obtiene de cada
paciente, sin que se incremente el tiempo de anélisis
y de creacién de informes (Figura 2). Esto indica que,
en un periodo de 2-3 afios, se produce una adaptacién
progresiva de los cardidlogos a estos sistemas de
informacion estructurada que facilita un analisis mas
detallado, lo que probablemente afecta a la calidad y
fiabilidad de los datos.

Por otra parte, la implementacién de herramientas
de post-procesado semi-automatizadas permite llevar a
cabo la obtencién de mediciones mas complejas que an-
teriormente requerian un tiempo de andlisis adicional, y
que en definitiva aportan robustez a los diagndsticos deri-
vados de mediciones tradicionales. Un ejemplo represen-
tativo es el anélisis de la funcién ventricular izquierda, tra-
dicionalmente evaluada mediante la fraccion de eyeccién
derivada del trazado manual de contornos endocérdicos
enimagenes bidimensionales, a la que se afiaden modali-
dades de andlisis a partir de imagenes tridimensionales, o
mediante deteccién y seguimiento (“tracking”) automati-
co del endocardio en imagenes triplanares.

Los Sistemas de Gestion de Imagen en ecocardio-
grafia son un elemento clave en el marco de control
de calidad. Asi, es un instrumento que permite imple-
mentary evaluar el nivel de exhaustividad con el que se
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aplican protocolos o “checklists” que incluyen conjun-
tos minimos de datos. Facilitan la creacién de informes
consistentes y los analisis de reproducibilidad a nivel de
laboratorio, incluyendo reanalisis de estudios previos
para evaluar la variabilidad de determinadas medidas
clave. Las sociedades cientificas proponen esquemas
estandarizados para realizar los informes ecocardio-
graficos incluyendo las nomenclaturas y estructuras de
estos; la aplicacion de estas recomendaciones se faci-
lita mediante sistemas de informacién estructurados,
mientras que resulta altamente complejo mediante
informes tradicionales en formatos de texto libre (3,4).

Perspectivas de futuro en Cardio-PACS. La eco-
cardiografia es, por el volumen de actividad a nivel de
la mayoria de los centros, la modalidad diagndstica con
una mayor capacidad de generacién deimégenesy datos
por paciente. En un hospital de nivel 3-4, una actividad
anual de 10-15 mil estudios (400-600 mil nuevas image-
nes) abre grandes perspectivas respecto a su uso para
entrenamiento y validacién de modelos de Inteligencia
Artificial. Por otro lado, el anélisis de estas imagenes por
expertos, gracias a sistemas de informes estructurados,
genera grandes conjuntos de datos explotables tanto
desde el punto de vista asistencial (control de calidad,
sistemas de ayuda al diagndstico) como futuros desarro-
llos en investigacién. Desde la perspectiva de los datos,
hay que tener en cuenta que, en términos de almacena-
miento, la generacién de datos estructurados aporta un
valor adicional: estimamos que un hospital de nivel 30 4
almacena cerca de 15 terabytes en imagenes asociados a
una actividad de 11 mil ecocardiogramas; sin embargo,
los datos diagnésticos asociados a estos estudios (pro-
medio de 24 c6digos diagnésticos y 82 mediciones) ocu-
pa menos de 100 megabytes.

c) Sistemas de telemonitorizaciéon y eConsulta
(gestion de consultas de crénicos sin presencialidad,
compartiendo los datos diagndsticos entre Atencion
Primaria y Cardiologia). Se establecen aqui escenarios
clinicos mas centrados en el paciente crénico o ambula-
torio donde los desarrollos tecnolégicos abren nuevas
estrategias de diagndstico y tratamiento. Ejemplo de ello
son: 1) la telemonitorizacion y tele-intervencién en el
control de los factores de riesgo cardiovascular y, espe-
cialmente, en el paciente con insuficiencia cardiaca o la
tele-rehabilitacion tras un infarto agudo de miocardio; y
2) los sistemas de monitorizacién remota de los disposi-
tivos de estimulacién cardiaca.
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Algunos de los sistemas digitales mas relevantes en la
gestion del paciente crénico se describen a continuacion.

1.- Telemonitorizacion. Ya en 2016 la “American
Heart Association” establece una serie de recomenda-
ciones sobre la implementaciéon de la “tele-salud” en la
atencién al paciente cardiovascular (5), posteriormente
en 2022 se publica un documento de posicionamiento
de dicha sociedad en este tema (6). Asi, la telemedici-
na cardiovascular en la era post-COVID ha demostrado
que una proporcién importante de consultas se puede
llevar a cabo sin presencialidad. Existen diferentes mo-
dalidades para llevar a cabo esta estrategia: 1) visita vir-
tual o sincronizada; 2) eConsultas: intercambio digital
de informacién médica: ejemplo: cardiologia-atencion
primaria; 3) hibridas: monitorizacién remota.

La monitorizacién remota se ha beneficiado del
desarrollo de nuevas tecnologias como los llamados
“wearables”y dispositivos tipo “internet of things” (1oT),
gracias a los cuales, informacién obtenida mediante di-
ferentes sensores que estan a disposicion del paciente
se pone a disposicién de una plataforma que agrega los
datos y permite la medida de desviaciones o alertas.
Ejemplo de ellos son las basculas inteligentes y las pul-
seras de actividad. Un caso relevante es el uso de siste-
mas de autodeteccion de fibrilacién auricular mediante
pulseras y smartphones (7), si bien se ha demostrado
el potencial beneficio de estos sistemas en el mane-
jo remoto de la hipertension arterial (8). Asimismo, el

G "\

Cétedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

desarrollo de nuevas tecnologias como los “pastilleros
inteligentes” o “digital pills’, ayudan al paciente a cum-
plimentar los tratamientos farmacolégicos mediante la
monitorizacién remota.

El Caso de uso en telemonitorizacién mas extendido
en el paciente cardiovascular es la insuficiencia cardiaca.

La insuficiencia cardiaca (IC) es la principal patolo-
gia crénica asociada a mdltiples cardiopatias, y que, por
la complejidad de su diagnéstico y tratamiento, supone
un elevado coste para los sistemas sanitarios. Ademas,
es esperable que, debido a su asociacion con el envejeci-
miento de la poblacién, su prevalencia siga aumentando
en los préximos afos. Gran parte del gasto sanitario aso-
ciadoalalCsedebeaingresos hospitalarios, que puedan
afectar de forma recurrente a estos pacientes. Por ello,
existe un gran interés en desarrollar nuevas estrategias
para prevenir las hospitalizaciones, especialmente en los
primeros meses tras un primer ingreso. Para llevar a cabo
estas intervenciones, con un enfoque multidisciplinar y
centradas en esta etapa vulnerable de los pacientes, se
ha propuesto la telemedicina, incluyendo acciones como
el control diario de datos biométricos y sintomas, asi
como tele-intervenciones a través de entrevistas estruc-
turadas con el equipo médico.

Los sistemas de monitorizacién mas sencillos re-
ciben informacién del paciente al respecto de datos
biométricos como peso, frecuencia cardiaca y presion ar-
terial, que permite al equipo asistencial, controlado por
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“Los sistemas de autodeteccion de fibrilacion
auricular a través de pulseras y smartphones tienen
el potencial de ser beneficiosos en el manejo
remoto de la hipertension arterial.”

enfermeria especializada, ajustar tratamientos y otras
medidas, y llevar a cabo una formacién al paciente res-
pecto a los autocuidados, toma de medicacién, y auto-
deteccién precoz de signos de alerta. Por otra parte, se
facilita el contacto con la unidad correspondiente en caso
de necesidad, evitando visitas a urgencias innecesarias.

Ademasde la transmision de datos “externos” como
la presion arterial y el peso diario, se han evaluado tam-
bién el valor de sensores internos, bien como comple-
mento de dispositivos implantables como marcapasos
o DAI, o bien dispositivos especificos que se implantan
en la arteria pulmonar para medicién de impedancias o
presiones pulmonares. El objetivo de estas intervencio-
nes es usar los datos registrados de forma continua para
individualizar el tratamiento farmacolégico y en parti-
cular, el manejo del estado de volemia del paciente.

En Espafia, el Hospital de Bellvitge en Barcelona ha
sido pionero en la puesta en marcha de un programa
de telemedicina en la IC. Fruto de esta experiencia se ha
llevado un ensayo clinico unicéntrico “proof-of-concept”
iCOR (The insuficiencia Cardiaca Optimitzacié Remota
[iCOR] Heart Failure Remote Optimization), que demos-
tré que una intervencién basada en tele monitorizacién
y tele intervencion reducia los reingresos hospitalarios
comparado con una estrategia basada en visitas presen-
ciales, y posteriormente refutado en el ensayo multicén-
trico HERMeS: “Heart failure Events reduction with Remote
Monitoring and eHealth Support” (HERMeS, ClinicalTrials.
gov Identifier: NCT03663907, mas informacién en https://
bellvitgehospital.cat/es/proyectos-de-innovacion/eoss).

2.- La e-Consulta, es un proceso asistencial donde
los facultativos de atencién primaria y de cardiologia
comparten la informacién del paciente, mediante la
HCE y procesos diagnésticos como el ECG, para proce-
der a la toma de decisiones diagnosticas sin la presen-
cia del paciente. Ese proceso, aplicable a los pacientes
con menor complejidad clinica, reduce el tiempo de es-

pera de los pacientes con mayor complejidad, mejora
el acceso a la atencién sanitaria, reduce la necesidad de
visitas a urgencias, las complicaciones que requieren
ingreso hospitalario y la mortalidad (9).

Los datos del registro RECALCAR (1) indican que se
ha producido un notable aumento de esta modalidad
(9,2 por mil habitantes y afio), si bien se destacan las
limitaciones relacionadas con la “desigualdad en su
implantacién, las deficiencias en la recogida de esta
informacién, su probable falta de estandarizacién y
ocasionalmente la no asignacién de tiempos por parte
de las gerencias para esta actividad”. Se resalta su
utilidad como herramienta de cribado por e-Consulta
desde atencién primaria y otros servicios hospitalarios
empleando criterios de derivacién consensuados.
El registro RECALCAR muestra que las consultas no
presenciales se han duplicado en 2023 con respecto a
los dos afios anteriores, cuya utilidad mas importante es
probablemente el cribado de las solicitudes de consulta
realizadas desde atencién primaria. La via preferente
para la e-consulta es la historia clinica electrénica, y
el acceso a las pruebas diagnésticas especificas (ECG,
Analitica, Ecocardioscopia, etc.) no disponiendo todavia
de informacién confiable sobre el porcentaje de las
e-consultas que requieren posteriormente consulta
presencial (situdndose en alrededor de un 60% en los
trabajos publicados).

3.- Sistemas de monitorizacién remota de los
dispositivos de estimulacion cardiaca y Holter.

En pacientes portadores de sistemas de estimula-
cién cardiaca como marcapasos o desfibriladores im-
plantables (DAI), la pandemia COVID-19 ha favorecido la
transicion de modelos basados en consulta presencial
a la telemonitorizacién (10). Esta tecnologia esta exten-
diéndose a nivel nacional y por comunidades auténo-
mas, lo que es indicativo de que se trata de una estrategia
eficaz que ahorra un elevado niimero de visitas presen-
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Figura 3. El proceso “TAVI” muestra la importancia de la integracion de los sistemas de informacidn digitales en el
diagnéstico, intervencion y seguimiento de pacientes con estenosis adrtica sometidos a tratamientos percuténeos.

ciales y ampliamente establecida en nuestro pais. En un
estudio publicado en 2024 sobre los 205.345 implantes
de dispositivos de estimulacion cardiaca llevados a cabo
en Espafia entre 2018 y 2021 para evaluar elimpacto de la
pandemia (10), se observé un porcentaje de activaciones
de monitorizacién a distancia en todos los tipos de dis-
positivos (24,5% en 2018 al 49,0% en 2021), incluyendo
marcapasos (el 14,4 frente al 37,2%); DAI (el 75,6 frente
al 94,2%) y Holter implantables (el 50,2 frente al 68,7%).

En estos sistemas, alertas que se envian automatica-
mente a través de diferentes tecnologias (Bluetooth, Wi-
Fi), permiten detectar problemas con una mayor precoci-
dad y por tanto establecer las medidas pertinentes mas
rapido, en comparacion con las revisiones presenciales
tradicionales. Por otra parte, se reduce de forma muy sig-
nificativa el nimero de visitas en pacientes que no han
tenido incidencias, y que, por tanto, no aportan valor al
paciente y consumen recursos del sistema sanitario (11).

Como ejemplo de uso de los diferentes Sistemas
de Informacién en Cardiologia podemos mencionar el
“proceso TAVI” (Figura 3), donde el esquema muestra

la integracidn de los distintos sistemas de informacién
que acompafian a este proceso. El proceso “TAVI” hace
referencia al diagndstico, intervencién mediante pré-
tesis de implante percuténeo, y seguimiento posterior,
que se esta convirtiendo en unos de los mas relevan-
tesy crecientes en los Servicios de Cardiologia. En este
caso especifico, se muestra el necesario intercambio de
datos e imagenes entre centros (habitualmente un cen-
tro de referencia donde se lleva a cabo la intervencién,
y centros “referidores” que realizan el estudio previo y
posterior a la intervencidn). La integracion de sistemas
de informacién permite comparar la informacién de un
paciente con perspectiva evolutiva, y a menudo evitar
duplicidades en realizacién de pruebas diagnésticas.

2.3.2 Desarrollo de evidencias y casos donde
aportan valor en salud y eficiencia

Las nuevas tecnologias digitales se han evaluado e
implementado con éxito en diferentes escenarios entre
los que destaca el riesgo vasculary la insuficiencia cardia-
ca. En el dmbito del riesgo cardiovascular, se ha demos-
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trado el beneficio de estrategias que buscan reforzar la
cumplimentacién terapéutica, y asi logran objetivos tera-
péuticos de control de factores de riesgo mas adecuados
de acuerdo con las recomendaciones actuales.

Aunque ya se han mencionado referencias y evi-
dencias a lo largo de este documento, complementa-
mos con algunas evidencias adicionales:

En pacientes con insuficiencia cardiaca, un metaa-
nalisis de 92 estudios incluyendo 36549 pacientes, el
uso de intervenciones basadas en telemedicina mostré
una reduccién del riesgo de mortalidad y hospitaliza-
cién por insuficiencia cardiaca, si bien existe heteroge-
neidad por las diferentes metodologias empleadas. En
este estudio se evaluaron estrategias no invasivas e in-
vasivas (como los DAl que incorporan sensores de impe-
dancia como “Heartlogic” y mediciones de presién en
arteria pulmonar como el sistema “CardioMEMS”) (12).

Otro escenario en el que se han evaluado con éxito in-
tervenciones basadas en telemedicina son los programas
de rehabilitacion cardiaca tras un infarto agudo de miocar-
dio. Una revisién Cochrane en 2023 evalud 24 ensayos clini-
cos en los que, mediante diferentes disefos, la tele-rehabi-
litacion fue equivalente a la rehabilitacion presencial (13).

2.3.3 Nivel de adopcion de estas tecnologias

Existen importantes variaciones interterritoriales
en la dotacién de recursos, frecuentacion, produccién
y calidad en la atencién al paciente cardiolégico, asi
como en la forma de organizar y gestionar la asistencia
cardioldgica. El estudio RECALCAR (1) lleva varios afios
ofreciendo los datos comparativos de diferentes CCAA.
Aunque la tecnologia solo actiia como facilitadora del
desarrollo de modelos asistenciales mas fluidos, donde
el proceso y las personas son la clave para el éxito, el
abordaje de algunos modelos asistenciales solo es posi-
ble con las herramientas apropiadas.

No existen registros documentales sobre el nimero de
sistemas implantados en Espaiia, por lo que hacemos una
aproximacién, proveniente de diferentes consultas con
profesionales de la tecnologia sanitaria y documentacion
publica disponible, que podria cuantificarse como sigue:

I Sistemas de Gestion de ECG:

Existen sistemas corporativos, implantados por las
CCAA para el desarrollo de un modelo estandarizado
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para el Sistema Regional de Salud, en Baleares, Murcia,
Asturias, Pais Vasco y Castilla La Mancha ya en funcio-
namiento. En proceso de implantacién estan Valencia,
Canarias, Aragdn y Castilla Ledn.

Adicionalmente, hay mas de 15 centros sanitarios que
disponen de un sistema de Gestion de ECG implantado.

I Sistemas de Gestién de Imagen Cardiaca

Existen sistemas corporativos de Imagen Cardiaca
en Baleares, Murcia, Asturias, Pais Vasco, Navarra, Ara-
goén, La Rioja y Castilla La Mancha ya en funcionamien-
to. En proceso de implantacién estdn Canarias y Castilla
Ledn. Asimismo, Galicia, la Comunidad Valenciana y la
Comunidad de Madrid disponen de sistemas en todos
los hospitales, pero no estan integrados.

Existe un alto nivel de adopcién de Sistemas de Ges-
tién de Imagen Cardiaca, especificamente dedicados a la
Ecocardiografia, entre los Hospitales Espafioles con mas
de 300 camas. Dentro de su utilizacién, la implementa-
cion de informe estructurado se limita al 62%, en base al
estudio/encuesta desplegada por la Asociacién de Ima-
gen Cardiaca de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (14).

I Sistemas de Telemedicina

Telemonitorizacién de IC: Las iniciativas implanta-
das corresponden a casos desarrollados en determina-
dos centros sanitarios, que en muchos casos cubren un
nimero de pacientes bajo, lo que hace pensar en pro-
yectos piloto. El caso mas desarrollado es el publicado
por el Hospital de Bellvitge de Barcelona. Asimismo,
existen iniciativas corporativas para la implementacion
de Plataformas de Telemonitorizacién de pacientes cré-
nicos, donde Andalucia lideré recientemente la implan-
tacién de un sistema mediante un proceso de Compra
Publica de Innovacién. Asimismo, existen iniciativas de
proyectos publicados en Navarra y Canarias cuyas lici-
taciones estan siendo ejecutadas.

Las unidades de Insuficiencia Cardiaca estan am-
pliamente extendidas en los hospitales, sin embargo, po-
cas disponen de una plataforma que estandarice los pro-
cesos de telemedicina especificos para el paciente de IC.

e-Consulta: Los datos del registro RECALCAR (1) in-
dican que se ha producido un notable aumento de esta
modalidad (9,2 por mil habitantesy afio), si bien se des-
tacan las limitaciones relacionadas con la “desigualdad
en su implantacién, las deficiencias en la recogida de
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esta informacidn, su probable falta de estandarizaciény
ocasionalmente la no asignacién de tiempos por parte
de las gerencias para esta actividad”.

Monitorizaciéon remota de los dispositivos de esti-
mulacién cardiaca y Holter: es una tecnologia amplia-
mente extendida promovida por la propia industria de
dispositivos que incorpora estas soluciones como com-
plemento de valor afiadido a sus servicios.

2.3.4 Barreras para el despliegue de los sistemas
de informacidon

Bajo nuestro punto de vista, las principales barre-
ras para la expansién y despliegue de estos sistemas de
informacién son:

« La iniciativa de implantar estos sistemas suele par-
tir de los servicios clinicos, como una extension de
las capacidades de los equipos y sistemas de diag-
néstico adquiridos. Esto limita el alcance y la visién
agregada de estos sistemas como parte de la infraes-
tructura de los sistemas de informacién, liderada por
el Servicio de Informatica, siendo percibidos como
soluciones departamentales que no forman parte del
“core” de la estructura informatica del centro.

- Lafalta de unavisién corporativa, desde los Sistemas
Regionales de Salud, limita la expansién de estos sis-
temas a todos los centros y, por tanto, no permite la
interoperabilidad entre ellos, limitando la posibili-
dad de creacién de estructuras colaborativas y “ani-

llos diagnésticos” que estructuren un modelo estan-
darizado de actuacion.

« Laimplementacién de un nuevo sistema de informa-
cién en un flujo de trabajo implica un cambio signifi-
cativo en la forma de trabajar del equipo de profesio-
nales, a menudo habituados a unas herramientas de
trabajo tradicionales. De este modo, no siempre se
percibe la necesidad de implantar estas herramien-
tas por desconocimiento del valor incremental que
puede aportar.

2.3.5 Tendencias y perspectivas de futuro.

A medio y largo plazo, se plantean oportunidades
para mejorar los sistemas de informacién en los Servi-
cios de Cardiologfa:

« Integracioén de los Sistemas para aportar una vision
agregada del paciente cardiépata. En la actualidad,
los clinicos deben consultar sistemas de informa-
cién independientes para valorar diferentes tipos de
informacién, ya sean imdagenes, ECG u otros como
angiografias, Holter o cardio-TAC. La integracién de
estos sistemas puede no sélo mejorar la toma de de-
cisiones sino optimizar el uso de las pruebas diagnés-
ticas, y evitar errores de interpretacion.

- Codificacién y estructura de la informacién diagnos-
tica. La mayor parte de la informacién en la historia
clinica electrénica se almacena en formato no es-
tructurado (texto libre). Los sistemas de informacién
actuales como cardio-PACs incluyen herramientas
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de informes estructurados, que permiten asignar c6-
digos y medidas que posteriormente se almacenan
en bases de datos. La difusién de este tipo de herra-
mientas no sélo facilitard la consistencia de los infor-
mes y la toma de decisiones, sino que abre la puerta
a iniciativas colaborativas entre diferentes institucio-
nes con grandes volimenes de datos.

« Expansién de algoritmos de IA para la medida y cdlcu-
los sobre la imagen que permita valoraciones pronosti-
cas. En el &mbito de la imagen cardiaca y ECG, se han
producido avances significativos en la automatizacién
de medidas mediante algoritmos de IA. Sin embargo,
su implementacién en la vida real sigue siendo muy
escasa. Superadas las barreras que supone la valida-
cién y homologacién de las diferentes herramientas,
su implementacién sistematica puede dar lugar a una
transformacién de los flujos de trabajo, que actual-
mente consumen la mayor parte del tiempo en el pro-
ceso de analisis. Ejemplos de estas perspectivas con el
uso de IA para el andlisis de ECG y ecocardiografia:

> a) algoritmos de IA en la sefial del ECG para la
deteccidn precoz del infarto agudo de miocar-
dio (15) o para el screening de cardiopatias es-
tructurales (16) y el diagnédstico precoz de alte-
raciones electroliticas potencialmente graves
como la hiperpotasemia (17).

> b) modelos de IA para el andlisis automatico de
estudios ecocardiogréaficos completos; en este
sentido, se han publicado en los ultimos afios he-
rramientas basadas en “Deep learning” con ca-
pacidad de clasificar las vistas ecocardiograficas
y ejecutar tareas de diagnéstico complejo como
el célculo de funcién ventricular o la deteccién de
enfermedades valvulares cardiacas (18-19).

- Explotacién clinica de los datos con herramientas de
IAy visuales para ayudar a la toma de decisiones. La
creciente disponibilidad de sistemas de informe es-
tructurados asociados a cardio-PACS estd generando
grandes volimenes de datos. Sobre la base de estos
conjuntos de datos, se han desarrollado algoritmos
usando “Machine learning” que son capaces de pre-
decir el riesgo de los pacientes de una forma mas
individualizada comparado con el analisis tradicio-
nal (20-21), y para planificar el seguimiento de los
pacientes en base a su perfil de riesgo. La implemen-
taciéon de estas herramientas permitird una mejor
utilizacién de los recursos, tanto en la indicacion de
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pruebas diagndsticas, como en la selecciéon de pa-
cientes para intervenciones.

- Los avances en Inteligencia Artificial estdn destina-
dos a transformar los sistemas de informacién digi-
tales en el dmbito médico. Un ejemplo cada vez més
presente en nuestro entorno son los “wearables”
como tecnologia capaz de recoger datos del paciente
de diferente naturalezay que se integraran en el futu-
ro en la valoracidn clinica, mas alla de las valoracio-
nes puntuales que se llevan a cabo en las consultas
tradicionales. Otro gran campo es el procesamiento
de lenguaje natural o “LLM” (de las siglas en inglés
“large language models”) son modelos de aprendi-
zaje automatico que se estdn desarrollando y vali-
dando en diferentes ambitos de atencién al paciente
cardiovascular, como la educacién de pacientes o
la ayuda a la toma de decisiones. Las perspectivas
sobre la futura aplicacién de LLM"s en los servicios
de Cardiologia incluyen el procesamiento, interpre-
tacion y generacién de notas clinicas e informes de
técnicas diagnésticas, y laimplementacioén de “Chat-
Bots cardiolégicos” para la realizacién automatica de
anamnesis, y el apoyo a las decisiones clinicas apo-
yadas en la literatura mas reciente (22).

2.3.6 Conclusiones

Los Sistemas de Informacién Departamentales son
herramientas digitales con una creciente presencia y
utilizacién en las diferentes dreas de actividad en los
Servicios de Cardiologia. Permiten establecer flujos de
trabajo mas eficientes y proporcionan herramientas para
almacenamiento y estructuracién de datos. Este tipo de
sistemas son especificos y adaptados a los procesos asis-
tenciales en Cardiologia e incorporan herramientas que
automatizan procedimientos diagnésticos y facilitan una
toma de decisiones mas consistentes entre los grupos de
profesionales que integran estos servicios.

Se plantean las oportunidades y barreras actuales
relacionadas con la expansién de estos sistemas para
que estén integrados a nivel CCAA o Nacional, que per-
mita conseguir un volumen de datos apropiados para
uso secundario y desarrollo de aplicaciones IA.

Entre las oportunidades, destacamos la posibilidad
de desplegar procesos asistenciales centrados en el pa-
ciente mediante la reorganizacién de los procesos apo-
yados por los sistemas de informacion.
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1. INTRODUCCION

La inteligencia artificial (IA) esté afectando y revolu-
cionando todos los aspectos de la vida moderna. La IA
no es una tecnologia nueva, nace a mediados del siglo
pasado como disciplina cientifica que se ocupa de crear
programas informaticos que ejecutan operaciones
comparables a las que realiza la mente humana, como
el aprendizaje o el razonamiento légico. En cualquier
area profesional o personal, la IA esta alterando nues-
tra capacidad de comprender y responder a problemas
complejos. Una situacion potenciada por la aparicion,
en los Gltimos afios, de la IA generativa que es capaz de
aprender los patrones y la estructura de un conjunto de
datos de entrenamiento para generar texto o imagenes
en respuesta a comandos.

Una de las areas en la que mas impacto y expec-
tativas estd generando la IA es en medicina. La IA estd
proporcionando herramientas muy potentes para me-
jorar el cuidado de la salud y los resultados clinicos de
los pacientes, optimizando la practica clinica. Ademas,
estd siendo fundamental en el proceso de transforma-
cién digital de los sistemas sanitarios, que debe verse
como una nueva forma de ofrecer servicios sanitarios y
optimizar procesos sanitarios, y no tanto como una digi-
talizacién de datos clinicos.



Esta transformacién digital de la sanidad se funda-
menta en los imparables avances en tecnologias sani-
tarias, permeadas por las tecnologias disruptivas como
las comunicaciones moviles, el internet de las cosas o
la inteligencia artificial. En el caso de las tecnologias
sanitarias, es la ingenieria biomédica (IB) la disciplina
cientifica y profesional que se dedica a aplicar los prin-
cipios de la ingenieria para mejorar el diagnostico, el
tratamiento, la monitorizacién y la prevencién de enfer-
medades. La |A estd cada vez mas integrada en todas las
areas de la IB como es el caso de la bioinstrumentacién
y los dispositivos médicos, las sefales biomédicas, las
imagenes médicas, la cirugia robdtica, la biomecanica,
laingenieria de tejidos, los biomateriales, o la telemedi-
cinay la salud mévil.

La IA en estas tecnologias biomédicas contribuye
sustancialmente a los principales actores de la sanidad:
1) Los profesionales sanitarios (médicos, enfermeros,
radiélogos, cirujanos y administradores hospitalarios)
que utilizan la IA para optimizar el diagndstico, el trata-
miento, la monitorizacién de pacientes y la gestiéon hos-
pitalaria; 2) Los pacientes que se benefician de los cam-
bios generados por la transformacién digital y el uso de
lalA, al disponer de mejores y mas rapidos diagndsticos,
tratamientos mas efectivos y un sistemas de salud mas
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accesible y ubicuo; y 3) Los ingenieros biomédicos que
emplean la IA para disefiar soluciones innovadoras de
atenciéon médica, mejorar los dispositivos médicos y
optimizar la atencién al paciente, consiguiendo de esta
forma tecnologias sanitarias mas robustas, precisas y
mas faciles de usar por pacientes y profesionales.

En este capitulo se han seleccionado tres de las
tecnologias sanitarias en las que la IA estd siendo mas
profusamente utilizada y en las que tendrd un mayor
impacto futuro. Estas tecnologias son las imagenes mé-
dicas, la robética en medicina y la salud mévil para me-
dicina personalizada.

La IA en las imagenes médicas estd mejorando los
procesos de adquisicién y reconstruccion de todas las
modalidades de imagen (radiografias, tomografia com-
putarizada, medicina nuclear, ecografias y resonancias
magnética); facilitando la deteccidn, clasificacion y diag-
néstico automatizado en todas las areas clinicas; con-
siguiendo extraer biomarcadores basados en la radi6-
mica; y empleando algoritmos entrenados con grandes
conjuntos de datos que identifican patrones y anomalias
en laimagen, que pueden ser dificiles de detectar por los
radiélogos, y consiguiendo detectar signos tempranos de
enfermedades como el cdncer de mama o enfermedades
de laretina.

IA en imagen médica

Adquisicion

IA generativa

>% Optimizacion de protocolo Segmentacion Modelos de lenguaje

> y explicabilidad
>—% Reconstruccion Diagnostico \ ImAgenes sintéticas
—s Reduccidn de ruido Prondstico
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La IA en la robética es fundamental en la mejora de
la precisién y la eficiencia del cuidado de los pacientes
en areas como la cirugia robética aplicada en procesos
quirdrgicos cada vez menos invasivos, mas automatiza-
dos y personalizados. Una segunda area de aplicacion
es la neurorrehabilitacién, con prétesis y exoesquele-
tos, asi como una planificacién de las terapias de reha-
bilitacién a medida.

En el esquema siguiente se visualiza el papel de la
IA en robética médica, a partir de un proceso estructura-
do en seis fases clave que permiten integrar capacidades
avanzadas de automatizacion, personalizacién y apren-
dizaje en distintos contextos clinicos. Esquema 1.

El proceso comienza con la captura y andlisis de
datos, etapa en la que la IA procesa imagenes médi-
cas y datos clinicos en cirugia robética para planificar
intervenciones precisas; y en neurorrehabilitacion, se
recopilan datos sobre las capacidades motoras y sefia-
les cerebrales del paciente. A continuacién, en la fase de
planificacién y disefio de acciones, la IA genera planes
quirdrgicos personalizados en cirugia y disefia progra-
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mas terapéuticos adaptativos en rehabilitacion. En la
tercera etapa, correspondiente a la ejecucién automati-
zada, los sistemas robéticos llevan a cabo con precisién
los procedimientos planificados: desde manipulaciones
quirdrgicas con distintos niveles de autonomia, hasta la
asistencia motora robética personalizada en rehabilita-
cién. Paralelamente, la monitorizacién en tiempo real
permite a la IA supervisar constantemente los parame-
tros clinicos del paciente durante una operacién, seguir
la evolucién de la terapia, y controlar la calidad y el flujo
de la atencién a los pacientes. Esta monitorizacién po-
sibilita una adaptacién y optimizacién continua, donde
los sistemas ajustan automaticamente las estrategias
quirdrgicas y los programas de rehabilitacion maximi-
zando la eficacia y minimizando errores. Finalmente, la
fase de realimentacién y aprendizaje permite que la IA
mejore progresivamente a partir de los datos recolec-
tados: perfeccionando intervenciones quirdrgicas me-
diante aprendizaje automatico y refinando protocolos
de terapia personalizados. Esta secuencia de procesos
refleja cdmo la A, integrada con la robética, estd revolu-
cionando el cuidado de la salud desde una perspectiva
centrada en la eficiencia, la precisién y la adaptabilidad.

Inteligencia Artificial en la Robética Médica

.
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La IA en la salud movil es imprescindible en el se-
guimiento y la monitorizacién de las variables fisioldgi-
cas y del estilo de vida, que son necesarias para el au-
tocuidado de los pacientes crénicos y la promocién de
la salud en poblaciones sanas. Esta monitorizacién de
datos a través de dispositivos como los biosensores, los
relojes inteligentes, los teléfonos moviles e inclusive los
sensores ambientales genera millones de datos de for-
ma continua en cualquier momento y lugar, y requiere
de algoritmos de |A para su procesamiento y generacién
de modelos predictivos para una medicina mas perso-
nalizada.

En el esquema siguiente se visualiza el papel de
la IA en la salud mévil y medicina personalizada en los
procesos de diagndstico y planificaciéon de la terapia
por medio de tres elementos fundamentales: 1) La mo-
nitorizacién inteligente mediante dispositivos médicos
y wearables que recogen grandes cantidades de infor-
macion sobre la salud del paciente en el contexto de la
vida diaria; 2) La extraccién de conocimiento a partir de

o
|

2
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los datos registrados, por medio de algoritmos que per-
miten evaluar el estado del paciente, prediciendo even-
tos de riesgo, e identificando patrones anémalos o tra-
yectorias de tratamiento; 3) Los asistentes inteligentes,
que proporcionan apoyo al paciente en su vida diaria,
fomentan el autocuidado, humanizan la comunicacion
por medio del lenguaje natural y proporcionan un ma-
yor nivel de personalizacién. Las plataformas de salud
digital proporcionan una atencién personalizada mas
completa, optimizando el soporte a la toma de decisio-
nes gracias a la IA. Esquema 2.

La estructura de los 3 subapartados del capitulo
sigue un modelo comn, al destacar el impacto de la
inteligencia artificial (IA) en cada una de las tecnolo-
gias, su evolucién en los Gltimos afios y su creciente
integracion en la practica clinica. También se contex-
tualizaré el avance desde el uso actual de la IA hacia los
desafios y oportunidades futuras que nos presenta la
IA generativa.

. ))) Monitorizacion
Inteligente

Evaluacion

N Extraccion de

Diagndstico < Terapia 7 conocimiento
Ayuda a la decision
Personalizacion
\_ Asistente J
Inteligente
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2. INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LAS
IMAGENES MEDICAS

En el campo de la imagen médica, la IA esta apor-
tando grandes mejoras en la precisién diagndstica, la
eficiencia y la atencién al paciente. La IA se esta posicio-
nando como la Gltima tecnologia transformadora en este
campo, en su capacidad de analizar grandes cantidades
de datos complejos de imagenes médicas. Su capacidad
para procesar e interpretar estas vastas cantidades de
datos de imagenes médicas complejas ofrece perspecti-
vas sin precedentes para mejorar la practica clinica.

La integracién de la IA representa un cambio de
paradigma en la forma en que se realiza e interpreta la
imagen médica. Ofrece nuevas herramientas para no
depender Unicamente de la experiencia humana parala
interpretacién, al potenciar la automatizacién y el ana-
lisis cuantitativo de las imagenes, modificando el flujo
de trabajo y potencialmente el rol de los profesionales
médicos. Esto sugiere una transicién hacia un sistema
de atencién médica mas integrado con la tecnologfa.

La colaboracién entre los ingenieros biomédicos
que desarrollan soluciones de IA en tecnologias sani-
tarias y los profesionales médicos es esencial para la
exitosa incorporacién de la IA en la imagen médica.
Esta colaboracién hace posible que los algoritmos de
IA sean entrenados con datos reales y validados por
expertos médicos para asegurar su relevancia clinica y
precision. A su vez, las herramientas de |IA pueden asis-
tir a los profesionales médicos en sus tareas clinicas, lo
que evidencia una relacién simbiética. La eficacia de la
IA en la imagen médica depende en gran medida de la
disponibilidad de conjuntos de datos extensos, de alta
calidad y diversos, representativos de la poblacion real.
Esto subraya la importancia de iniciativas internaciona-
les de recopilacion, anotacion e intercambio de datos.

Esta seccion tiene como objetivo proporcionar una
visién general de las aplicaciones de la IA en la imagen
médica, tanto en sus usos actuales como en el &mbito
de la IA generativa. Se exploran las formas en que la IA
optimiza la calidad y la eficiencia en la adquisicion y re-
construccién de imagenes, asi como su papel en la seg-
mentacion, la deteccidn, la clasificacién y el diagnédstico
automatizado. Ademas, se analizara el concepto de la
radiémicay la extraccién de biomarcadores para los mo-
delos de clasificacién y predicciéon basados en IA, junto
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con las aplicaciones de la |A generativa en la creacion de
imagenes sintéticas y el aumento de datos. Finalmente,
se examinara la funcién de los modelos de lenguaje en
la interpretacién y explicabilidad de la imagen médica,
abordando tanto los desafios como las oportunidades
futuras que la IA presenta para este campo.

2.1 Aplicaciones actualesde lalAen
imagen médica

La IA, haciendo referencia en este contexto a los
algoritmos de aprendizaje automético (machine lear-
ning, ML) y su subcategoria aprendizaje profundo (deep
learning, DL) cuenta con numerosas aplicaciones actua-
les. El anélisis de imagenes médicas se ha visto espe-
cialmente beneficiado por el desarrollo de las técnicas
de DL, lo que ha llevado a un aumento exponencial en
articulos cientificos publicados desde el afio 2011 en
los que se emplean la IA en tareas de clasificacién y seg-
mentacion, entre otros tipos de aplicaciones (Figura 1).

2.1.1. Optimizacidén de la calidad y eficienciaenla
adquisicion y reconstruccién de imagenes

La IA esta transformando significativamente la ad-
quisicion y procesamiento de imagenes médicas. Asi,
permite optimizar tanto la calidad como la eficiencia en
multiples modalidades.

En RM, la IA ha demostrado ser una herramienta
clave para mejorar la calidad de imagen, aumentando
la nitidez y la relacién sefial-ruido (SNR), lo que permi-
te diagndsticos mas precisos incluso en condiciones de
adquisicion exigentes. Los algoritmos de reconstruc-
cién basados en IA también permiten obtener imagenes
de alta calidad con dosis mas bajas, acelerando el pro-
ceso sin comprometer el valor diagnéstico®. Ademaés, la
reconstruccion mediante aprendizaje profundo (DLR)
han permitido reducir los tiempos de adquisicion hasta
en un 53%, lo que beneficia tanto a pacientes como a los
servicios de radiologia®.

En el caso de la CT, la IA permite mejorar el proce-
so del posicionamiento del paciente, resultando en una
mejora en la calidad de la imagen y tiempo de adqui-
sicién y una reduccién en la dosis necesaria. Aunque
dosis menores resultan en una reduccién de la SNR,
DLR en CT permite la reconstrucciéon de imagenes sin
comprometer la precisiéon diagndstica. Ademas, la 1A



ofrece capacidades para mejorar la calidad de imagen
mediante algoritmos de correccién del movimiento del
paciente y reduccion de ruido®.

La aplicacién de 1A en radiografia contribuye tanto
a la mejora de la imagen como a la eficiencia en la in-
terpretacion clinica. La reduccién de ruido empleando
algoritmos de IA mejora la calidad de la imagen, espe-
cialmente en estudios de térax®. Ademas, la IA aumen-
ta la sensibilidad para la deteccién de hallazgos como
fracturas o anomalias toracicas, acortando los tiempos
de lectura y facilitando respuestas diagnésticas mas
agiles®’.

En medicina nuclear, tanto en estudios PET como
SPECT, la IA se emplea para la reconstruccién de ima-
genes a partir de adquisiciones de baja dosis o tiempos
de adquisicién reducidos, sin pérdida significativa de
calidad diagndstica®. Por ejemplo, existen sistemas co-
merciales que cuentan con técnicas de reconstrucciény
reduccién de ruido que mejoran la calidad de la imagen
y la confianza diagndstica. Ademas, en ocasiones se per-
mite la correccién de atenuacién en estudios PET me-
diante imagenes de RM, impulsando el uso de sistemas
hibridos PET/RMS.
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2.1.2 Segmentacion de imagenes médicas
asistida por IA

La segmentacién de regiones de interés en imagenes
médicas, como pueden ser tejidos y 6rganos de interés,
lesiones 0 masas neoplasica, es un paso critico en su ana-
lisis. Una delineacién precisa permite una caracterizacién
cuantitativa y objetiva mientras que la inclusién o exclu-
sién de zonas no pertenecientes a la regiéon de interés
puede tener implicaciones importantes en la interpreta-
cién. Mientras que la segmentacién manual se basa en el
amplio conocimiento experto del médico especialista, es
un proceso que requiere mucho tiempo y esta sujeto a va-
riabilidad interoperador. Ademas, las técnicas tradiciona-
les de segmentacidn automatica basadas por ejemplo en
deteccién de bordes o crecimiento de regiones presentan
varias limitaciones, especialmente a la hora de delinear re-
giones complejas y generalizacion®.

La IA es capaz de automatizar y mejorar la robus-
tez de la segmentacién de imagenes médicas, lo cual
es crucial para el diagnéstico y la planificacién del tra-
tamiento. La segmentacién impulsada por IA mejora
la precisién diagndstica al proporcionar una delimita-
cién consistente y precisa de estructuras complejas,

2011 2012 2013 2014 2015

Clasificacion B Segmentacion B Otros

2016 2017 2018 2019 2020 2021

Afio de publicacién

Figura 1. Nimero de articulos en PubMed empleando técnicas de DL en el anélisis de imagen médica. Adaptada de Niyas et al.?
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aumenta la eficiencia y reduce el tiempo necesario para
la segmentacién, lo que disminuye los costos y mejora el
rendimiento y proporciona resultados de segmentacién
consistentes y reproducibles, eliminando la variabilidad
interobservador.l® Las técnicas comunes para esta tarea
incluyen redes neuronales convolucionales (CNN), redes
neuronales residuales (ResNet), redes generativas anta-
goénicas (GAN)® La U-Net, propuesta por Ronneberger et
al. en 2015, y sus variantes son arquitecturas CNN am-
pliamente utilizadas para la segmentacién de imégenes
médicas. Gracias a su modularidad y simplicidad es con-
siderada el estdndar en el contexto de la segmentacién’2,

(1) (2)

(b)

(c)
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Los contextos de aplicacion de la IA para tareas de
segmentacién son numerosos y se extienden a todas las
modalidades de imagen médica. Asi, se han empleado
para segmentaciones en el cerebro, el ojo, érganos del
térax y del abdomen, el sistema cardiovascular o la piel,
y especialmente para tumores y metastasis. El rango de
modalidades de imagen con aplicaciones de IA para la
segmentacion incluye radiografia, CT (Figura 2), RM, US,
medicina nuclear, microscopia e imagenes dermatolégi-
cas'. En funcién del entrenamiento de los modelos de
IA, éstos también son capaces de realizar segmentacio-
nes multiérgano. Herramientas como TotalSegmentator,

(3) (4)

Figura 2. Ejemplos de resultados de segmentacion mediante U-Net del esqueleto en imagen CT. (a) Corte axial de la ima-
gen CT original. (b) Ground truth de la segmentacion del esqueleto en amarillo. (c) Segmentacién de la U-Net. Caso (1):
Segmentacion correcta. Caso (2): Segmentacion con estructuras incorrectas. Caso (3): Segmentacion con estructuras
ausentes. Caso (4): Segmentacidn con estructuras incompletas. Adaptada de Milara et al. 8.



basado en la arquitectura nnU-Net'3, son capaces de seg-
mentar 104 estructuras anatémicas a partir de imagenes
CT*y 50 a partir de RM*. Esta segmentacién multiclase
también es de especial interés en el contexto de la com-
posicion corporal, ya que permite obtener una vision
global y objetiva de la extension de los tejidos muscular
y adiposo, critica en el diagndstico y la monitorizacién de
la sarcopeniay la caquexia®®',

2.1.3. Deteccion, clasificacién y diagnéstico auto-
matizado con IA

La inteligencia artificial ha demostrado ser una
herramienta poderosa para mejorar tanto la precision
como la eficiencia diagnoéstica en distintas modalidades
de imagen médica. En particular, los algoritmos de IA
permiten detectar con alta precisién anomalias como
nédulos pulmonares o lesiones mamarias en estudios
como la CT, radiografia o la RM*2°, Gracias al reconoci-
miento automatizado de patrones visuales, la IA puede
asistir a los clinicos, reduciendo su tiempo de lectura en
17%?!. Esta capacidad resulta clave para el diagndstico
temprano de enfermedades prevalentes, especialmen-
te en el screening de cancer'®20:22,

Revisando otros contextos clinicos, en oftalmolo-
gia, por ejemplo, se han desarrollado modelos de IA para
detectar retinopatia diabética en imagenes de fondo de
0jo%. De manera similar, en dermatologia, la IA alcanza
niveles de precision equiparables a los dermatélogos en
la deteccion de melanomas a partir de imagenes de der-
matoscopia, con resultados comparables o incluso mejo-
res que dermatélogos?. En neurologia, los sistemas basa-
dos en |A para el andlisis de neuroimagen pueden apoyar
en el diagndstico de enfermedades neurodegenerativas
como la Enfermedad de Alzheimer o la Enfermedad de
Parkinson?. Ademads, se recomienda la integracién de he-
rramientas de IA en la practica clinica para tareas como
la deteccién automatizada de fracturas en radiografias, lo
que permite reducir tiempos de diagndstico y aumentar
la sensibilidad en entornos de alta demanda?.

2.1.4. Radidomica: El analisis cuantitativo de ima-
gen médica

Generalmente, el andlisis de regiones de interés
en las imagenes médicas se limita a una interpretacién
visual, complementada por algunas caracteristicas
cuantitativas simples como el tamafio de la regién o la
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actividad metabdlica. Sin embargo, las imagenes médi-
cas pueden ofrecer una gran cantidad de informacién
cuantitativa y objetiva, permitiendo la caracterizacién
mas completa que la proporcionada por muestras in-
dividuales de tejidos de biopsias y de patrones, incluso
invisibles al ojo humano en la interpretacién visual?’2.

El campo de la radidémica se centra en la extraccion
de estas caracteristicas cuantitativas y su posterior uso
en modelos de IA. Estos modelos radiémicos impulsados
por IA pueden soportar los procesos de diagnéstico y mo-
nitorizacién, y predecir las respuestas de los pacientes a
distintos tipos de tratamiento. Asi, la radiémica desem-
pefia un papel relevante en la medicina de precisién y
personalizada al proporcionar biomarcadores deimagen
y actuar como herramienta de biopsia virtual 2%, Pero la
IA no es solo una herramienta esencial para aprovechar
estas caracteristicas una vez extraidas. Revisando los pa-
sos de una metodologia radiémica tipica, la IA también
puede ayudar en los pasos previos asociados a la adqui-
sicion de las imagenes (Optimizacién de la calidad y efi-
ciencia en la adquisicién y reconstruccién de imagenes)
y la segmentacion de la regién de interés (Segmentacién
de imagenes médicas asistida por I1A)%.

Partiendo de la hipétesis de que estas caracteristicas
reflejan la biologia subyacente, unos de sus principales
campos de aplicacién es la oncologia, reflejado en la
gran cantidad de estudios cientificos frente a otros cam-
pos de aplicacién (Figura 3). En este contexto, las carac-
teristicas radiémicas son empleadas para cuantificar la
heterogeneidad inter e intratumoral, relacionada con la
agresividad, pronéstico y respuesta al tratamiento?.

Los desafios en la investigacién de la radiémica para
proporcionar modelos basados en IA robustos incluyen
la estandarizacién de datos, la reproducibilidad y la va-
lidacién. Algunas de las fuentes de variabilidad en la ex-
traccion de las caracteristicas corresponden a estudios
centrados en estudiar la robustez de las caracteristicas
radiémicas de distintas modalidades como CT*, RM3! y
PET®, apareciendo la Image Biomarker Standardization
Initiative (IBSI) con el objetivo de estandarizar el calcu-
lo*. Por otro lado, la falta de transparencia en la docu-
mentacion de los estudios radiémicos y los modelos de
IA creados ha llevado a la creacién de guias CLEAR (Chec-
kList for EvaluAtion of Radiomics Research)** para mejo-
rar la estructuracion y consistencia, facilitando la repro-
ducibilidad, y el “Radiomics Quality Score” (RQS)*.
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Figura 3. NGmero de estudios oncolégicos y no oncolégicos empleando analisis radiémico. Adaptado de McCague et al.?®
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Una vez caracterizados los pacientes mediante las
variables radidémicas, se pueden emplear técnicas de
IA tanto supervisadas (algoritmos de ML como méaqui-
nas de soporte vectorial, arboles de decision, percep-
trones multicapa, entre otros) como no supervisadas
(por ejemplo, agrupamiento K-medias) para generar
modelos que relacionan los datos de imagen con even-
tos clinicos®. Como muestra la Figura 3, los campos cli-
nicos de aplicacion son mdltiples y asi también lo son
las modalidades de imagen empleadas en los estudios
radiémicos.

En oncologia, se ha explorado la utilidad de los mo-
delos de IA basados en radidémica para la prediccion pato-
l6gicay radiolégica en tratamientos como quimioterapia,
radioterapia e inmunoterapia haciendo uso de CT*", RM3#
y PET*. Ademas, recientemente ha surgido el concepto
de teragnosis, combinando el uso de radiofdrmacos mar-
cados con radioisétopos emisores de positrones para
imagen de medicina nucleary radioisétopos emisores de
particulas beta o alfa para terapia dirigida con radioligan-
dos. Aunque la radiémica en el contexto de la teragnosis
todavia estad poco explorada, los modelos de IA pueden
aportar, por ejemplo, informacién en la seleccién de pa-
cientes candidatos y personalizar la estratificacion del
riesgo®. Por otro lado, el valor de los modelos radiémicos
también reside en su uso para realizar biopsias virtua-
les, permitiendo identificar caracteristicas histolégicas o
moleculares de manera no invasiva. En este contexto, se
pueden resaltar los modelos para predecir el tipo histolé-
gico en tumores pulmonares, la expresion de PD-L1 o el
analisis cuantitativo de la médula 6sea para detectar su
infiltracion en canceres hematoldgicos*:*2,

En contextos clinicos no relacionados con la onco-
logia, se pueden resaltar la neurologia, dermatologia y
cardiologia. En el campo de la neurologia, y aparte de la
caracterizacién de tumores cerebrales, los modelos de
IA basados en los datos radiémicos son capaces de, por
ejemplo, identificar a pacientes con epilepsia del l6bulo
temporal a partir de imagenes PET preoperatorias®. La
inclusion del andlisis radiémico al anélisis de imagenes
dermatoscépicas ha permitido mejorar resultados de
clasificacién de lesiones dermatolégicas*. Y por dltimo,
el andlisis radidmico mediante modelos de IA no super-
visados ha sido capaz de detectar patrones de actividad
metabdlica miocardica distintos en pacientes tratados
con quimioterapia, contribuyendo asi la IA al campo de
la onco-cardiologia®.
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2.2. Aplicaciones de la IA generativa en
laimagen médica

La inteligencia artificial generativa ha emergido
como una de las dreas mas prometedoras dentro del
campo de la inteligencia artificial aplicada a la imagen
médica. A través de modelos capaces de generar con-
tenido visual sintético con alto grado de realismo y co-
herencia clinica, esta tecnologia esté transformando la
forma en que se simulan escenarios complejos para la
formacién médica y el desarrollo de herramientas mas
robustas de apoyo al diagndstico. Ademds, permite au-
mentar la explicabilidad de los modelos generados y la
interpretacién computacional de las iméagenes. Asi, el
trabajo de Jung et al.*® ha identificado dos enfoques en
el uso de la IA generativa en el ambito de la radiologia:
(1) empleando las imagenes sintéticas directamente y (2)
usando las imagenes sintéticas para conjuntos de datos
de entrenamiento de otros modelos de IA (Figura 4).

2.2.1. Generacién de imagenes sintéticas

La generacion de datos sintéticos en el ambito de
la imagen médica presenta varias ventajas tanto para
la investigacion como para la formacién. Para ello, la IA
generativa permite sintetizar imagenes médicas tanto
de diversos érganos como en diferentes modalidades.
Esta capacidad resulta especialmente util para abordar
la escasez de datos disponibles y los problemas relacio-
nados con la privacidad del paciente®.

Los modelos de IA generativa como las redes ge-
nerativas antagénicas (GAN) y los modelos de difusién
se utilizan para crear imagenes médicas realistas, con-
tribuyendo asi al aumento de conjuntos de datos limi-
tados. Estas iméagenes sintéticas no solo permiten re-
forzar el entrenamiento de los modelos, sino también
mitigar sesgos en los datos originales y proteger tanto
la seguridad como la confidencialidad de los pacientes.
Ademads, la generacion de datos sintéticos ofrece una
solucién viable en el caso de enfermedades raras, don-
de los datos reales son escasos o dificiles de obtener. De
esta manera, el aumento de datos mediante IA genera-
tiva, incluyendo tanto GAN como modelos de difusién,
se ha convertido en una estrategia clave para mejorar
la robustez y la capacidad de generalizacién de los mo-
delos en imagen médica. Los modelos de IA generativa
son capaces de generar muestras sintéticas diversas y
representativas, lo que repercute positivamente en el



INFORME | Céatedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

68

Generated images

Approach [: Direct Utilization Approach Il: Generated images as training set

Fillin for missing data Deep learning-based detection

1 T2 FAR S -
DWI RN 4$— - Detection

Reduction of contrast media
Deep learning-based segmentation

n — 0 — Segmentation

Denoising or creating

super-resolution images Deep learning-based classification
—> /‘..' ‘1 —> Outcome
Train linear classifier on
extracted features
\_ J
Concerns about introducing new features Perform image-based clinical tasks

Figura 4. Utilidad clinica de la IA generativa. Adaptada de Jung et al.*s



rendimiento del modelo. Finalmente, combinar datos
reales con datos sintéticos durante el entrenamiento
puede mejorar de forma significativa los resultados en
tareas como la segmentaciéon médica®.

Desde una perspectiva formativa, las imagenes mé-
dicas sintéticas representan una herramientavaliosa para
la educacién médica, ya que posibilitan la ensefianza sin
comprometer la privacidad de los pacientes*. Ademas, la
IA generativa podria permitir crear una amplia variedad
de casos clinicos, incluyendo situaciones atipicas o com-
plejas, lo que enriquece significativamente la formacién
médica al ofrecer escenarios mas completos y variados
para el aprendizaje. No obstante, su uso plantea ciertos
desafios, como garantizar el realismo, asi como evaluar
adecuadamente el rendimiento de los modelos entrena-
dos con este tipo de datos. Cabe destacar también que
las imagenes médicas son interpretadas en combinacién
con la historia clinica de los pacientes, asi como sus da-
tos demogréficos, para obtener una vision mas holistica
del caso. En este contexto, los modelos de visién-lengua-
je (VLM) pueden aportar un enfoque multimodal*, ge-
nerando informes estructurados a partir de imagenes e
imagenes a partir de breves textos®.

2.2.2. Modelos de Lenguaje en la interpretacién y
explicabilidad de laimagen médica

Los modelos de lenguaje de gran escala (LLM) estan
transformando el campo de laimagen médica al permi-
tir la interpretacion conjunta de texto e imagenes para
la generacién automatizada de informes imagenolégi-
cos*the emergence of transformer-based large langua-
ge models (LLMs. Ademas, el procesamiento del lengua-
je natural (PLN) desempefia un papel clave en el analisis
e interpretacién de los textos clinicos, ya que permite
extraer y estructurar informacién relevante contenida
en los informes®.

Una de las aplicaciones mas practicas de los LLM
en el dmbito de la imagen médica es la creacién de bo-
rradores preliminares de informes, lo que puede reducir
de forma significativa los tiempos de lectura y dictado
para los expertos clinicos, reduciendo en casi la mitad
el tiempo necesario para elaborar un informe de una
radiografia toracica®. Esta automatizacién no pretende
reemplazar al especialista, sino actuar como un asisten-
te inteligente que optimiza los flujos de trabajo y mejora
la eficiencia operativa.
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Mas alla de los LLMs, los métodos de IA explicati-
va (XAl) contribuyen a aumentar la transparencia de los
modelos diagndsticos, al ofrecer interpretaciones com-
prensibles sobre cdmo se han alcanzado determinadas
conclusiones diagndsticas. Gracias a ello, los hallazgos
de la IA pueden ser comunicados tanto a profesionales
de la salud como a pacientes de manera clara y adapta-
da al contexto clinico. Ademas, la XAl permite aumentar
la confianza diagndstica de los profesionales médicos y
la aceptacion de los modelos de 1A%,

No obstante, el uso de LLM en estos contextos toda-
via enfrenta desafios importantes, como la posibilidad
de generar respuestas incorrectas o inconsistentes —co-
nocidas como “alucinaciones”—, que deben ser mitiga-
das mediante estrategias de validacion rigurosas. Para
optimizar su rendimiento en contextos clinicos, estos
modelos deben ser entrenados o ajustados utilizando
datos médicos especificos y controlados®.

En definitiva, los modelos de lenguaje y la XAl pue-
den ser una interfaz fundamental entre los modelos
diagnésticos basados en IAy la practica clinica, al tradu-
cirinformacion técnica en contenido procesable y com-
prensible. Esta capacidad no solo mejora la confianza
en las herramientas de IA, sino que también permite
avanzar hacia una medicina mas transparente, colabo-
rativa y centrada en el paciente.

2.3. Desafios y oportunidades parala IA
en imagen médica

A pesar de su creciente potencial, la adopcion de
la 1A en imagen médica todavia enfrenta numerosas ba-
rreras. Entre ellas, destaca la reticencia de algunos pro-
fesionales a incorporar estas herramientas, motivada
por la falta de un beneficio percibido claro en la practica
clinica. Esta resistencia se ve agravada por la naturaleza
de “caja negra” de muchos modelos de IA, cuya escasa
interpretabilidad genera desconfianza.

Desde el punto de vista técnico, la necesidad de
grandes volimenes de datos anotados para entrenar
modelos de aprendizaje profundo constituye un desafio
importante. Ademas, persisten dificultades en la estan-
darizacién de los datos, la infraestructura tecnolégica
y la reproducibilidad de resultados, especialmente en
campos como la radiémica.

A nivel ético y regulatorio, surgen preocupaciones
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en torno al sesgo algoritmico, la privacidad de los datos
y posibles errores diagndsticos. La validacién en entor-
nos clinicos reales sigue siendo una exigencia critica
para garantizar la seguridad y eficacia de las herramien-
tas de IA. Si la integracién no se planifica cuidadosa-
mente, podria incluso aumentar la carga de trabajo y el
riesgo de errores operativos.

Asimismo, el riesgo de sesgo de automatizacién
y una dependencia excesiva de los sistemas automa-
tizados plantea un nuevo tipo de vulnerabilidad en la
practica médica. Integrar herramientas de IA con los
sistemas clinicos existentes supone también desafios
técnicos y logisticos, incluyendo costos elevados, con-
tratacion con multiples proveedores y la necesidad de
garantizar ciberseguridad y privacidad.

Por Gltimo, la eficacia a largo plazo de la IA en el
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entorno clinico requiere un seguimiento constante, asi
como mecanismos de validacién continua para evitar la
degradacién de su rendimiento. Esto incluye abordar el
sesgo derivado de datos de entrenamiento no represen-
tativos, que puede afectar la equidad y generalizacién
de los modelos.

Frente a estos desafios, la IA también cuenta con un
gran nimero de ventajas y oportunidades prometedoras
en imagen médica, algunas de ellas ya descritas en esta
seccion. Su capacidad para automatizar tareas repeti-
tivas permite optimizar los flujos de trabajo en imagen
médica, mejorando tanto la eficiencia como la precisién
diagndstica. Mejorar la deteccién precoz en las fases de
screening puede redistribuir los estadios al diagnéstico,
disminuir el nimero de visitas y biopsias, aumentando

las probabilidades de tratamientos exitosos y tiempos de
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Para generar confianza en los modelos de IA para
el analisis automatizado de la imagen médica, es
crucial abordar los posibles sesgos en los algoritmos,
proteger la privacidad de los datos de los pacientes y
establecer lineas claras de responsabilidad para los
diagnosticos asistidos por la 1A

supervivencia. Los LLMs pueden apoyar la redaccién de
informes de imagen y aliviar la carga documental de los
profesionales. Al reducir los tiempos hasta el diagnéstico
y el coste de los procedimientos, la IA puede aportar un
valor afiadido tangible al sistema de salud. Mediante al-
goritmos de priorizacién, la IA puede identificar los casos
urgentes, lo que no solo mejora los tiempos de respuesta,
sino que también ayuda a mitigar el agotamiento profe-
sional. En combinacién con otras fuentes de informacién
clinica, la IA favorece un enfoque mas personalizado de
la atencion al paciente, integrando datos de imagen con
antecedentes médicos y biomarcadores. Esta integracién
multimodal permite construir una visién mas completa
del estado de salud del paciente.

El futuro de la IA en la imagen médica requiere un
abordaje multidisciplinar. Si bien la IA puede automati-
zar muchas tareas y proporcionar informacién valiosa,
la interpretacién de las imagenes médicas, especial-
mente en casos complejos, todavia requiere la expe-
riencia humana y el juicio clinico. Los marcos éticos y
las regulaciones sélidas son esenciales para garantizar
un desarrollo y una implementacién responsables de la
IA en la rutina clinica. Para generar confianza en los mo-
delos de IA para el andlisis automatizado de la imagen
médica, es crucial abordar los posibles sesgos en los
algoritmos, proteger la privacidad de los datos de los
pacientes y establecer lineas claras de responsabilidad
para los diagndsticos asistidos por la IA. Esto requiere la
colaboracién entre ingenieros biomédicos expertos en
IA, profesionales médicos y responsables de la formula-
cién de politicasy éticos. El campo de laIA en laimagen
médica esta evolucionando rapidamente, lo que requie-
re investigacion, desarrollo y adaptacién continuos para

superar los desafios y realizar plenamente su potencial.

En resumen, la IA estd transformando el campo
de la imagen médica a través de una amplia gama de
aplicaciones actuales y emergentes. Desde la optimi-
zacién de la calidad y la eficiencia de la imagen hasta
la automatizacién del diagnéstico y la extraccion de in-
formacion cuantitativa mediante la radidémica, la IA esta
mejorando significativamente la practica médica. Para
promover la transparencia y reproducibilidad de los de-
sarrollos de IA en imagen médica, se estédn proponiendo
guias como CLAIM (Checklist for Al in Medical Imaging)®
con el objetivo de proporcionar recomendaciones de
buenas practicas de documentaciéon de los avances
cientificos. La aparicion de la IA generativa abre nue-
vas posibilidades para la creacién de datos sintéticos
y el aumento de conjuntos de datos, mientras que los
modelos de lenguaje y los métodos de XAl mejoran la
interpretacién y la explicabilidad de los hallazgos.

El futuro de la IA en la imagen médica es promete-
dor, con el potencial de revolucionar la atencién médica
y mejorar los resultados de los pacientes. Las empre-
sas especializadas en imagen médica han identificado
el potencial de la IA y estdn empezando a integrarla en
sus sistemas. Al aprovechar el poder de la IA y facilitar su
uso e integracién en los hospitales, los profesionales de
la salud pueden lograr diagndsticos mas precisos y tem-
pranos, planes de tratamiento personalizados y flujos de
trabajo optimizados, lo que en Ultima instancia conduce
a una atencién mas eficaz y eficiente. Sin duda alguna, la
IA en laimagen médica estd preparada para desempefiar
un papel central en la atencién médica del futuro.
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3. INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LA
ROBOTICA MEDICA

La Inteligencia Artificial (IA) ha revolucionado la ro-
bética en el ambito de la medicina, facilitando procedi-
mientos mas precisos y eficientes. Su aplicacién abarca
desde la cirugia asistida por robots hasta la personaliza-
cién de tratamientos. Sin embargo, a pesar de los avan-
ces actuales, alin existen numerosas oportunidades de
desarrollo e investigacion en esta area. Esto es debido
a que la integracion de la IA en la robética médica re-
presenta un cambio significativo en la forma en que se
disefian, controlan y utilizan los sistemas robéticos en
entornos clinicos. A través del aprendizaje automatico,
la visién artificial y el procesamiento de lenguaje natu-
ral, la IA esta permitiendo una adaptacién mas precisa
al entorno quirdrgico, la personalizacién de terapias
asistidas por robots y la mejora del rendimiento ope-
rativo de los mismos. Esta sinergia esta redefiniendo la
relacion entre los profesionales sanitarios y los robots,
orientando el sistema de salud hacia un enfoque mas
automatizado guiado porla IA.

Esta seccién tiene como objetivo ofrecer una vi-
sion integral de las aplicaciones actuales de la IA en la
robética médica, con un enfoque especial en dos areas
clave: la cirugia asistida por robots y los sistemas rob6-
ticos aplicados a la neurorrehabilitacién. Se analizara
cdmo la IA esta optimizando la planificacién quirdrgica,
la ejecucidn de intervenciones minimamente invasivas
y la adaptacién permanente. Asimismo, se explorard su
papel en la personalizacion de terapias de rehabilita-
ciéon mediante interfaces cerebro-computadora (BCI) y
aprendizaje adaptativo, asi como el potencial futuro y
las limitaciones actuales de la IA generativa en el 4rea.

3.1. Aplicaciones de IA en cirugia asistida
por robots

La cirugia asistida por robots representa una de las
areas mas avanzadas y prometedoras dentro de la inte-
gracion de la IA en robética. La IA estd transformando
profundamente este campo, aportando capacidades de
automatizacion, precision y adaptabilidad sin preceden-
tes. Desde la planificacién quirdrgica hasta la ejecuciény
monitorizacién en tiempo real, los sistemas quirdrgicos
roboticos estan redefiniendo el papel del cirujano y el
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funcionamiento del quiréfano moderno. Una de las cla-
ves para comprender esta evolucién es la clasificacion
por niveles de autonomia quirdrgica, que permite iden-
tificar el grado de intervencién de la IA en cada etapa del
procedimiento. A medida que se desarrollan dispositivos
cada vez mas sofisticados, con capacidad para aprender
de la experiencia y adaptarse a situaciones complejas,
surgen también nuevos desafios técnicos, éticos y regula-
torios. Esta seccion explora como la IA estd impulsando la
automatizacion de tareas quirdrgicas, mejorando la esta-
bilidad de los sistemas robéticos, habilitando una moni-
torizacién continua del paciente y potenciando la cirugia
mediante herramientas como la realidad aumentada.

3.1.1. Automatizacion de tareas quirtrgicas

La cirugia robética autébnoma representa un campo
pionero dedicado a la integracién de sistemas robéticos
con diversos grados de autonomia para la ejecucién de
procedimientos quirdrgicos. Este cambio de paradigma
es posible gracias a la progresiva integracion de la inteli-
gencia artificial y el aprendizaje automético en el &mbito
de las intervenciones quirdrgicas. Si bien la mayoria de
los sistemas robéticos auténomos se encuentran en fase
experimental, un subconjunto considerable ha logrado
la transicién a aplicaciones clinicas. Procedimientos des-
tacados, como la venopuncién, los implantes capilares,
la anastomosis intestinal, la artroplastia, el implante co-
cleary la radiocirugia, entre otros, ejemplifican las capa-
cidades actuales de los sistemas quirdrgicos auténomos.

Los niveles de autonomia en robética quirdrgica
clasifican los robots quirtrgicos en funcién de su nivel
de autonomia®:

- Nivel 0: sin autonomia; la cirugia se hace totalmente
manual.

- Nivel 1: asistencia robética; el dispositivo robético
apoya al cirujano, pero es éste el que realiza y con-
trola todos los movimientos del cirujano.

- Nivel 2: autonomia de tareas; el cirujano proporcio-
na unos parametros para la realizacion de tareas es-
pecificas que se preprograman con esos parametros.

- Nivel 3: autonomia condicional; el robot es el que
propone pardmetros y estrategias para tareas espe-
cificasy las ejecuta.

+ Nivel 4: autonomia de alto nivel; el robot propone un
plan quirdrgico para el paciente y lo lleva a cabo de
forma auténoma.
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- Nivel 5: autonomia total; el robot no sélo propone
y lleva a cabo el plan quirdrgico sino que, ademas,
toma decisiones a lo largo del proceso quirdrgico.

Actualmente seglin Baker?, el 86% de los dispositi-
vos roboéticos son de nivel 1, el 8% nivel 2 y el 6% de
nivel 3. La IA juega un papel fundamental en esta au-
tomatizacion de las tareas como es el caso del robot
Senhance que se utiliza en cirugia laparoscépica. En
este dispositivo la cdmara se ajusta automaticamente
en funcion de la proximidad de los instrumentos quirar-
gicos, lo que permite que el cirujano vea en cada mo-
mento la zona relevante de la cirugia. Esto ha supuesto
un gran avance frente al manejo manual de la cdmara
endoscépica. Adicionalmente, este robot permite que
el cirujano sefale en la pantalla la zona anatémica cla-
ve como por ejemplo tejidos o vasos sanguineos y asi
resaltarlas de forma visual o incluso, protegerlas para
evitar el contacto accidental con los instrumentos ro-
béticos. Ademas, proporciona herramientas para que
el cirujano, en tiempo real, pueda tomar decisiones de
forma mas precisa tales como alertas visuales o auditi-
vas®. También el dispositivo robético ARTAS iX System
que se usa en cirugia plastica y mds en concreto en ope-
raciones de implantacién de pelo, utiliza algoritmos de
inteligencia artificial para analizar, monitorizar y hacer
el seguimiento de los foliculos del pelo y ajustarse al
movimiento del paciente en la intervencién®. Ademas,
proporciona informacién sobre el angulo 6éptimo en el
que introducir el foliculo. Estos dos dispositivos se cla-
sifican como nivel 2 y nivel 3 respectivamente.

3.1.2. Estabilidad del robot

Uno de los retos clave en la cirugia asistida por ro-
bots es garantizar la estabilidad y seguridad del robot
quirurgico. Los sistemas actuales incorporan sensores
avanzados y algoritmos de control adaptativo para
minimizar vibraciones y errores, pero aun se investi-
ga en mejorar su autonomia y capacidad de respuesta
en situaciones inesperadas. Se utilizan algoritmos de
aprendizaje profundo para mejorar la precisién de los
movimientos del robot como el sistema quirdrgico da
Vinci. En este dispositivo, los algoritmos analizan el
movimiento de los instrumentos quirdrgicos y pueden
corregir cualquier temblor de forma automética, de tal
manera que, si hay pequefios movimientos debidos al
cansancio o a imperfecciones en el control del dispo-
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sitivo, éstos puedan ser corregidos automaticamente.
Adicionalmente, se pueden predecir los movimientos
futuros de la mano del cirujano basandose en el histo-
rico de movimientos previos, lo que permite adaptar
los movimientos de la herramienta robdtica haciendo
su manejo al cirujano mas suave y fluido. Finalmente,
la estabilidad durante toda la cirugia también utiliza
estos algoritmos de aprendizaje profundo para detec-
tar cualquier cambio o variabilidad en el sistema de tal
manera que si se detecta que el robot empieza a mo-
verse de forma erratica se corrija evitando movimientos
no deseados que puedan dafiar al paciente o alterara la
cirugia®. El dispositivo STAR (Smart Tissue Autonomous
Robot) utiliza algoritmos de aprendizaje por refuerzo
que son algoritmos de aprendizaje automético que, a
raiz de repetir tareas como la de la sutura, mejoran la
precisién de sus movimientos. Funciona segln un siste-
ma de recompensas, ya sea positiva o de penalizacion,
y en funcién de ésta el robot ajusta sus movimientos au-
tébnomos y se usa para realizar suturas con una mayor

precision que una sutura manual®.




Un aspecto crucial de la estabilidad de los sistemas
robéticos en cirugia es la integraciéon de realimenta-
cién haptica, que permite a los cirujanos recibir sefia-
les tactiles a través de la interfaz robdtica. Esta es una
diferencia muy importante entre la cirugia abierta y la
robética, donde el cirujano no es capaz de palpar las es-
tructuras anatémicas, un campo en constante desarro-
llo. Las generaciones mas recientes de robots muestran
en sus pantallas informacién sobre fuerzas, pero a los
cirujanos les cuesta entender cémo trasladar esos valo-
res que se dan con respecto a las sensaciones tactiles
que ellos tendrian. Actualmente se estan desarrollando
investigaciones con diferentes sensores para poder pro-
porcionar una informacién mas clara a los cirujanos’.

3.1.3. Monitorizacion en tiempo real

La integracién de IA con sistemas de monitoriza-
cién permite a los robots evaluar constantemente las
condiciones del paciente y realizar ajustes en tiempo

real. Esta capacidad es crucial en procedimientos de

INTELIGENCIA ARTIFICIAL Y TECNOLOGIA SANITARIA. PRESENTE Y FUTURO.

(44

alta precisiéon como la neurocirugia. Los robots que rea-
lizan cirugia minimamente invasiva, como el sistema da
Vinci, pueden integrar algoritmos de IA para mejorar la
precision durante la intervencion.

Algoritmos de “Machine Learning” (ML) como los de-
nominados “Support Vector Machine” (SVM) o “Random
Forest” (RF) pueden analizar sefiales fisioldgicas (presion
arterial, ritmo cardiaco, saturacién de oxigeno, etc.) y pa-
trones de comportamiento del robot para anticipar com-
plicacionesy realizar ajustes en tiempo real durante la ci-
rugfa. Esto permite a los robots ajustar automaticamente
los parametros del procedimiento, como la velocidad del
movimiento del brazo robético, para mejorar la seguri-
dad del paciente. Ademds, En procedimientos quirdrgi-
cos complejos, como los de corazén abierto, los sistemas
de IA pueden analizar los datos de electrocardiogramas
(ECG) y otros monitores cardiovasculares.

Algoritmos de “Redes Neuronales Recurrentes”
(RNN) o “Long Short-Term Memory” (LSTM) pueden
identificar patrones de variabilidad en el ritmo cardia-
co, lo que podria indicar problemas como arritmias o
una disminucién en el flujo sanguineo. Esto permite
que los cirujanos y el sistema robético ajusten la inter-
vencion antes de que la situacion se convierta en una
complicacion grave®®.

3.1.4. Asistencia con realidad aumentada

La combinacién de IA y realidad aumentada (RA)
ofrece a los cirujanos una visién mejorada del area de
intervencién, superponiendo informacién en tiempo
real, como estructuras internas del paciente o rutas 6p-
timas para realizar incisiones. En la actualidad, se utili-
zan las siguientes técnicas de IA™:

01 Algoritmos de Aprendizaje Profundo (DL):

> “Redes Neuronales Convolucionales” (CNN)*:
Utilizadas para el reconocimiento y segmen-
tacion de imagenes médicas, permitiendo la
identificacion precisa de estructuras anatéomi-
cas sin necesidad de marcadores fisicos. Estas
redes procesan datos visuales complejos y
facilitan la superposicion precisa de modelos
virtuales en el entorno real.

> “You Only Look Once” (YOLO)*2: Este algoritmo
de deteccion en tiempo real se emplea para
identificar y localizar instrumentos quirdrgicos
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y caracteristicas anatémicas durante la cirugia,
mejorando la navegacién y reduciendo el ries-
go de colisiones.

02  Algoritmos de Deteccién y Prevencién de Colisiones:
> “Long Short-Term Memory” (LSTM)!3: Estas
redes neuronales recurrentes se aplican para
predecir movimientos futuros de herramientas
y 6rganos, permitiendo la deteccién temprana
de posibles colisiones y ajustando las trayecto-

rias en consecuencia.

03 Sistemas de Realimentacién Haptica:
> Modelos Basados en Aprendizaje Automatico:
Integran datos sensoriales para proporcionar
retroalimentacién tactil en sistemas de reali-
dad aumentada, mejorando la percepciéon del
cirujano sobre la resistencia y textura de los te-
jidos durante procedimientos robéticos.

Robots como el ROSA™, usado en neurocirugia y or-
topedia, usa la RA integrando imagenes de escaner para
guiar al cirujano y usa algoritmos de planificacién. Tam-
bién el robot Stryker Mako que se usa en cirugia ortopé-
dica, proyecta la planificacién quirirgica sobre el hueso
del paciente y lo hace usando modelos predictivos con
aprendizaje automatico, lo que permite ajustar el plan
quirdrgico en funcién de la anatomia del paciente.

3.2. Aplicaciones de la IA en robots de
neurorrehabilitacion

La incorporacién de IA en neurorrehabilitacién ro-
bética estd revolucionando los enfoques terapéuticos
para pacientes con lesiones neuroldgicas. Gracias a al-
goritmos de aprendizaje automatico, los robots pueden
evaluar, adaptar y optimizar los tratamientos de forma
personalizaday en tiempo real. Esta combinacién permi-
te no solo una mejor recuperacién motora, sino también
una mayor precision diagndstica y control del progreso
terapéutico. Tecnologias como las redes neuronales, el
control adaptativo y los modelos predictivos estan per-
mitiendo que los dispositivos robéticos se ajusten dina-
micamente a las capacidades de cada paciente. Asimis-
mo, las interfaces cerebro-computadora abren nuevas
posibilidades de control mediante sefales cerebrales,
potenciando la autonomia del paciente. Esta integracién
inteligente representa un avance clave hacia terapias
mas efectivas, interactivas y centradas en la persona.
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3.2.1. Evaluacién y diagnéstico

Los robots impulsados por IA pueden analizar los
movimientos de los pacientes con trastornos neurolé-
gicos, como las lesiones medulares, los accidentes cere-
brovasculares (ACV), la enfermedad de Parkinson, entre
otros, que afectan el control motor y la coordinacién
de los movimientos del paciente, y generar informes
detallados sobre su estado y evolucién. Estos sistemas
permiten diagndsticos mas precisos y planes de rehabi-
litacién personalizados puesto que utilizan sensores y
algoritmos de IA para evaluar con precisién la movilidad
de los pacientes durante las sesiones de rehabilitacion.
Gracias a estos analisis detallados y personalizados, los
pacientes pueden recibir tratamientos mas efectivos,
ajustados a sus necesidades y capacidades individua-
le515,16.

Por ejemplo, robots como Lokomat y Ekso Bionics
utilizan IA para evaluar la movilidad de pacientes con
lesiones en la médula espinal y adaptar sus sesiones
de rehabilitacién de manera dindmica. Esto mejora la
efectividad de la terapia y acelera el proceso de recu-
peracién. Los algoritmos que utilizan son, por un lado,
“Redes Neuronales Artificiales” (ANNs) para predecir y
clasificar patrones de movimiento en pacientes. De esta
manera, los algoritmos permiten al robot aprendery re-
conocer patrones de movimiento anémalos. En conse-
cuencia, el robot puede adaptar la intensidad y frecuen-
cia de las sesiones de rehabilitacién en funcién de las
capacidades y limitaciones de cada paciente. Por otro
lado, utilizan redes CNNs para evaluar imagenes o datos
visuales. En dispositivos como Lokomat y Ekso Bionics,
lasimdagenes del cuerpo del paciente se pueden analizar
usando estas redes neuronales para comprender cémo
se puede tratar al paciente. De esta manera se puede
ajustar dinamicamente el robot para alinear mejor las
extremidades o ajustar la postura del dispositivo. Tam-
bién se utilizan, por ejemplo, “Support Vector Machine”
(SVM) para determinar si el paciente tiene un patrén de
movimiento que se asemeja mas a la funcién motriz
normal o si necesita un enfoque terapéutico diferente.

3.2.2. Control del robot

El control del movimiento de dispositivos robéticos
de neurorrehabilitacién requiere un enfoque centrado
en la optimizacion del rendimiento y la adaptabilidad
de los sistemas. Estos enfoques son especialmente Gti-



les para mejorar la precision, flexibilidad y adaptacion
del robot a las condiciones variables de los pacientes
durante la rehabilitacién.

A continuacion, se presentan algunos algoritmos y
técnicas de control que combinan IA para el control mo-
tor en dispositivos robéticos de neurorrehabilitaciont™°:

« Control Adaptativo Basado en IA:

El control adaptativo es una técnica que ajusta los
parametros de un controlador en tiempo real para
mantener el rendimiento deseado de un sistema en
presencia de incertidumbres. En un robot de neuro-
rrehabilitacion, el control adaptativo se puede com-
binar con IA para aprender y ajustar dindmicamente
las politicas de control basadas en la variabilidad del
paciente. Se utilizan “Redes Neuronales Recurrentes”
(RNN) para modelar la dindmica de los movimientos
del paciente y asi poder generar un controlador adap-
tativo que ajuste las fuerzas del robot durante la reha-
bilitacion. Se utiliza un controlador adaptativo, como
un controlador de modelo de referencia (MRAC) o con-
trolador adaptativo predictivo (APC).

« ConTrol Predictivo Basado en Modelos con IA:

El Control Predictivo Basado en Modelos (MPC) es una
técnica avanzada que utiliza modelos matematicos
del sistema para predecir el comportamiento futuroy
optimizar las decisiones de control. Este enfoque pue-
de ser mejorado mediante IA para modelar de manera
mas precisa las dinamicas del paciente y del robot. Uti-
liza un modelo dindmico que representa la cinemati-
cay dinamica del robot y el MPC predice la evolucién
para optimizar trayectorias en tiempo real para que el
movimiento sea seguro y eficiente durante la rehabi-
litacion.

« Control No Lineal con IA:

Los sistemas roboéticos de neurorrehabilitacién pue-
den tener comportamientos no lineales debido a las
caracteristicas del robot y las interacciones con el
paciente. Los controladores no lineales son cruciales
para manejar estas interacciones y pueden beneficiar-
se deluso delA puesto que esta aporta algoritmos para
poder optimizar, modelar, predecir y controlar siste-
mas complejos. Estos algoritmos tienen en cuenta las
condiciones cambiantes en tiempo real lo que permite
con métodos de optimizacién, ajustar pardmetros de
control para hacer frente a esas no linealidades.
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Algunos ejemplos de robots que utilizan estos siste-
mas de control son ReWalk o el EksoGT, exoesqueletos
que aplican algoritmos de IA para que el robot ajuste
sus movimientos de acuerdo con el progreso del pa-
ciente. El exoesqueleto ReWalk se utiliza para permitir
que los pacientes con paralisis de miembro inferior pue-
dan caminar. Utiliza un control basado en algoritmos de
control adaptativos e inteligentes, lo que permite que
el sistema se ajuste al usuario y su entorno. Utiliza téc-
nicas de control no lineal puesto que los movimientos
del ReWalk son complejos debido a la interaccién en-
tre el cuerpo humano y el exoesqueleto. Ademas, para
manejar estas interacciones, ReWalk emplea algoritmos
que pueden adaptar las respuestas de los motores en
funcién de los movimientos no lineales de los usua-
rios. Esto es crucial para ajustar la dindmica del robot a
los cambios en la marcha de los usuarios, que pueden
variar en funcién de su condicién fisica y los distintos
niveles de paralisis. También utiliza técnicas de control
predictivo basado en modelos, incorporando un mode-
lo predictivo que evalla la postura y los movimientos
del usuario antes de que se realicen. Este modelo pre-
dice la trayectoria del cuerpo y ajusta los movimientos
del robot en tiempo real para garantizar que el usuario
mantenga una marcha natural. Los modelos predictivos
se ajustan en funcién del anélisis de las sefiales prove-
nientes de los sensores integrados que miden la postu-
ra del usuario. Finalmente, tiene en cuenta técnicas de
control adaptativo utilizando algoritmos de aprendiza-
je automatico y adaptativos. A medida que el paciente
usa el dispositivo, los algoritmos se ajustan de forma
continua, lo que permite una mejora en el control de la
marcha con el tiempo. Estos algoritmos aprenden de la
interaccion entre el usuario y el exoesqueleto, adaptan-
dose a sus necesidades especificas para hacer los movi-
mientos mas suaves y naturales.

Ademads, se estan desarrollando interfaces cere-
bro-computadora (BCI) que permiten a los pacientes
controlar dispositivos robéticos con el pensamiento, lo
que representa un avance significativo en la rehabilita-
cién neuroldgica. La IA es crucial en varios aspectos de
las BCly su integracién con los dispositivos robéticos. Es-
tos son algunos de los roles clave que la IA desempefia®:

« Procesamiento de seiales cerebrales:
Las BCI recogen sefiales cerebrales a través de diver-
sos métodos, como electroencefalogramas (EEG),
electrocorticografias (ECoG) o implantes neurona-
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les. Estas sefales son extremadamente complejas
y ruidosas, y la IA juega un papel crucial al filtrar y
procesar estas sefiales para extraer informacion sig-
nificativa. Los algoritmos de IA, especialmente los
algoritmos de aprendizaje profundo (DL), se utilizan
para identificar patrones en las sefiales cerebrales y
convertirlos en comandos que un robot o dispositivo
robético puede entender y ejecutar.

« Decodificacion de intenciones motoras:

Interpreta las sefales cerebrales para comprender
qué estd tratando de hacer el paciente, por ejem-
plo, mover una parte del cuerpo. Estos sistemas de
decodificacién, impulsados por algoritmos SVMs o
RNNs, pueden diferenciar entre diferentes tipos de
intencionalidad cerebral y generar un control de mo-
vimiento adecuado para el dispositivo robético.

 Interaccién en tiempo real:

Una de las principales ventajas de las interfaces BCI
impulsadas por IA es su capacidad de actuar en tiem-
po real. Los algoritmos de prediccién y control adap-
tativo permiten que el sistema responda rapidamen-
te a las sefiales cerebrales, de modo que el paciente
pueda controlar el dispositivo robético en tiempo
real. Esto es esencial en aplicaciones como la reha-
bilitacion, donde se requiere que el robot o el exoes-
queleto responda de manera fluida y sin demoras a
las sefiales del cerebro.

« Mejora continua y adaptacién:

Gracias a la capacidad de aprendizaje automaético, a
medida que un paciente interactiia mas con el dis-
positivo robético, los algoritmos de aprendizaje pro-
fundo (DL) pueden adaptarse y optimizar la forma en
que el dispositivo responde a las sefales cerebrales.
Esta realimentacién continua es crucial para maximi-
zar la efectividad de la rehabilitacién, ya que permite
que el robot ajuste de manera auténoma su compor-
tamiento segln el progreso del paciente.

Un ejemplo es el dispositivo EksoGT que permi-
te incorporar las sefiales cerebrales y las traduce en
movimientos especificos del robot permitiendo que el
paciente control el exoesqueleto de manera precisa.

3.2.3. Monitorizacién y prediccion de recuperacion

La IA no solo ajusta los tratamientos en tiempo real,
sino que también puede predecir la recuperacién de un
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paciente, lo cual es esencial para optimizar los planes
de rehabilitacion. Los sistemas pueden analizar los da-
tos histéricos de los pacientes, como su capacidad de
movimiento, ritmo de recuperacién y respuesta a los
ejercicios para prever como evolucionara su condicion.
Los dispositivos como ReWalk y EksoGT, utilizados para
rehabilitacion de pacientes con lesiones medulares, em-
plean redes neuronales profundas para analizar datos de
movimiento y prever el progreso del paciente. Con esta
informacion, los sistemas pueden predecir el nivel de re-
cuperacién de la funcién motora y ajustar la terapia de
acuerdo con las expectativas de evolucion del paciente.
Ademas, algoritmos como los arboles de decisién y “Ran-
dom Forest” se utilizan para predecir la respuesta de los
pacientes a diferentes intervenciones terapéuticas. Los
datos de las sesiones previas tales como el tipo de movi-
mientos realizados, la fatiga del paciente y la intensidad
del ejercicio se analizan paraidentificar patronesy prede-
cir qué tipo de ejercicios podrian ser mas efectivos para
el paciente en funcién de su historial de rehabilitacién?.

Ademas, los sistemas de prediccién basados en IA
pueden alertar a los médicos sobre posibles recaidas y
recomendar cambios en el tratamiento antes de que el
paciente experimente un deterioro significativo?.

3.3. Desafios y oportunidades parala IA
en la robética médica

Con respecto al nivel de autonomia de los robots
quirdrgicos, todavia queda mucho camino que recorrer
hasta el nivel 5 de autonomia total y esta claro que la IA
apoya este desarrollo tecnolégico hacia una mayor au-
tonomia. Lo que ya es una realidad es que la IA permite
que cada vez se estén planteando tareas mas automati-
zadas en los quiréfanos como suturas, identificacién de
tejidos, propuestas de planos de diseccién o cémo mini-
mizar los margenes residuales en cirugias oncolégicas;
gracias a los dispositivos robéticos. Adicionalmente se
abre un debate sobre la responsabilidad frente a las de-
cisiones y acciones tomadas por un dispositivo que de
forma auténoma basados en la IAy las del cirujano en-
cargado de la intervencién. Por lo que queda un camino
que recorrer con respecto a las precisiones y sesgos de
los algoritmos que se usan en los dispositivos y sobre la
éticay regulacion en este sentido.

Adicionalmente, los sistemas de IA no solo podran
monitorizar y ajustar las condiciones durante una



INTELIGENCIA ARTIFICIAL Y TECNOLOGIA SANITARIA. PRESENTE Y FUTURO.

cirugia, sino que también podrian sugerir opciones de
tratamiento en funcién de los datos recopilados. Usando
algoritmos de IA como RF, “Deep Neural Networks” (DNN)
y “Decision Trees”, los sistemas podrian analizar las
caracteristicas del paciente y las condiciones quirdrgicas
para predecir qué enfoque quirirgico es mas adecuado,
minimizando el riesgo y mejorando los resultados®.

Con respecto a la integracién de la RA en sistemas
quirdrgicos robdticos y autbnomos, se necesita seguir
mejorando en algoritmos que ayuden a posicionar de
forma mas precisa las herramientas quirdrgicas, sobre
todo en cirugias complejas. Esto apoyara a un mejor
desarrollo de las cirugias, asi como a los propios ciru-
janos. Por lo tanto, se tiene que continuar trabajando
en los algoritmos de optimizacién actuales que tienen
algunas limitaciones para detectar colisiones internas.
Esto es realmente importante para evitar dafios en te-
jidos durante la cirugia. Como se ha mencionado ante-
riormente, una diferencia importante es la pérdida de
palpar los tejidos directamente con las manos al estar
en una cirugia robdtica por lo que es clave también la
inclusiéon de percepcién haptica durante la utilizacién
de estos dispositivos de RA para el futuro.

A pesar de los grandes avances logrados por la IA en
los sistemas robotizados en neurorrehabilitacion, exis-
ten diversas dreas en las que todavia se necesita mejorar
la capacidad de los algoritmos utilizados para adaptar-
se a cambios en el progreso de los pacientes en tiempo
real. Los sistemas de IA deben ser mas sensibles a los
pequefios cambios en el patrén de movimiento o en la
condicion fisica del paciente para ajustar de manera mas
precisa las configuraciones del robot como la velocidad,
fuerza y rango de movimiento. Ademads, se deberian in-
cluir mas datos de los que se incluyen actualmente para
poder proporcionar una rehabilitaciéon neurolégica holis-
tica como el dolor, la fatiga u otros aspectos cognitivos
que no siempre se capturan con los sistemas actuales.
Se requiere, por lo tanto, incluir datos fisiolégicos como
la frecuencia cardiaca o la actividad electrodérmica, en-
tre otras, lo que podria ayudar a generar una evaluacién
mas precisa de la condicién del paciente y mejorar las
decisiones de rehabilitaciéon. Ademas, con respecto a la
precisién de la prediccidn de recuperaciéon quedan gran-
des retos que abordar, porque los modelos actuales no
siempre estan especializados para adaptarse a las carac-
teristicas Unicas de estos pacientes.
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4. INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN LA SA-
LUD MOVIL Y MEDICINA PERSONALIZADA

El avance de las tecnologias méviles ha impulsado
el desarrollo e integracién en la practica clinica de apli-
caciones de salud mévil o mhealth que, combinadas con
dispositivos médicos y/o sensores, ayudan a monitorizar
a distancia variables fisiolégicas (entre otras, glucosa en
sangre, ritmo cardiaco, sintomas, etc.) y de estilo de vida,
mejoran la toma de decisiones relacionada con enferme-
dades o contribuyen a prevenir enfermedades. Desde hace
unos afos, es cada vez mas frecuente que estas aplicacio-
nes integren algoritmos de IA para detectar patrones, pre-
decir riesgos y/o proporcionar alertas o recomendaciones
automadticas en los periodos entre visitas presenciales.
Las areas principales de aplicacion de estas tecnologias se
centran en: 1) las patologias crénicas de alta prevalencia
como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares o
el cancer; 2) la promocién de la salud, el autocuidado y el
envejecimiento activo y saludable; 3) la medicina persona-
lizada y el fenotipado digital; y 4) los asistentes virtuales y
agentes conversacionales o chatbots.

4.1. Aplicaciones de la IA en salud movil
para el seguimiento remoto de pacientes
con enfermedades crénicas

En enfermedades crénicas complejas, como es el
caso de la diabetes mellitus, que requiere un control dia-
rio intensivo, los algoritmos de IA pueden aportar un gran
valor. Los pacientes toman numerosas decisiones en su
dia a dia sobre la insulina a administrar, la dieta o la acti-
vidad fisica, y las aplicaciones inteligentes de salud mévil
buscan simplificar estas tareas prediciendo los niveles
de glucosa y guiando el tratamiento®. Existe una amplia
oferta de aplicaciones mhealth, que integra el registro de
datos de monitorizacién, la comunicacién con un pro-
fesional clinico, el uso de recordatorios para mejorar la
adherencia al tratamiento y algln tipo de educacién o
formacién médica?. En diabetes tipo 1, el tipo de diabe-
tes insulinodependiente que requiere la administracion
diaria de insulina, las tecnologias para la diabetes repre-
sentan un cambio de paradigma en la gestion de la enfer-
medad3*. Los sistemas de ayuda a la decisién soportados
por algoritmos automaticos pueden anticipar los riesgos
para el paciente y generar recomendaciones personaliza-
das®®. Estos sistemas pueden enriquecerse con algorit-
mos de prediccion de glucosa continua, que utilizan téc-
nicas avanzadas de aprendizaje profundo para analizar
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las medidas de glucosa del paciente y anticipar eventos
adversos a corto plazo, contribuyendo a mejorar el con-
trol glucémico del paciente™.

Las tecnologias de administracién automatica de
insulina o pancreas artificial se han implantado en la
practica clinica en los dltimos cinco afios!*"%3, Si bien el
pancreas artificial ha tenido un impacto positivo en el
control de la diabetes tipo 1, estos sistemas requieren la
intervencién del paciente en determinados momentos
del dia, como ante la ingesta de alimento o la practica de
actividad fisica, por lo que aln existe margen de mejo-
ra*1. Los algoritmos de IA, integrados en herramientas
de ayuda a la decisién pueden recomendar ajustes en las
dosis de insulina y proporcionar un control tan efectivo y
seguro como el del profesional médico's'. En el futuro,
los sistemas de pancreas artificial podrian beneficiarse
de un algoritmo de control totalmente automatizado que
utilice IA para detectar cudndo se ingiere alimento y ad-
ministrar insulina prandial una vez detectado*.

En el Ambito de la enfermedad cardiovascular, una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
el mundo?®, la telemonitorizacién apoyada por algorit-
mos de IA estd revolucionando la deteccién temprana
de arritmias y la gestion de la insuficiencia cardiaca. La
integracion de las aplicaciones mhealth con dispositi-
vos médicos y wearables proporcionan datos continuos
de ritmo cardiaco, electrocardiograma (ECG), presion
arterial, peso, etc., que los algoritmos de IA pueden ana-
lizar para identificar situaciones anémalas. Los pacien-
tes pueden estar monitorizados las 24 horas gracias al
analisis continuo de las sefiales cardiacas, permitiendo
mejorar su comodidad y seguridad y facilitan interven-
ciones tempranas ante cualquier descompensacion?®®,
Las funcionalidades que ofrecen estas soluciones per-
miten alertar al médico o al paciente con antelacion,
facilitando intervenciones de forma proactiva (ajuste
de medicacidén, recomendacion de realizar una visita
clinica, etc.), y evitando complicaciones como hospi-
talizaciones. Los programas de telemonitorizacién de
insuficiencia cardiaca con dispositivos de monitoriza-
cién invasiva y no invasiva, han demostrado reducir la
mortalidad y las hospitalizaciones asociadas®. Por otro
lado, los programas de rehabilitaciéon cardiaca remota
también se apoyan en algoritmos que predicen riesgos
a partir de variables de monitorizacién como el ejercicio
y las constantes vitales, y adaptan el plan de seguimien-
to en funcién de los progresos del paciente?2,
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Los sistemas de salud movil conectados con disposi-
tivos inteligentes que permiten a los usuarios registrar por
si mismos el ECG se han vuelto muy populares. El reloj in-
teligente de Apple (Apple Watch™) incorpora sensores de
pulsoy ECG de una derivacién, junto con algoritmos avan-
zados capaces de detectar fibrilaciéon auricular (FA). Su
sistema de IA analiza las irregularidades en la sefial para
notificar al usuario posibles episodios de FA incluso si son
asintomaticos. La funcionalidad de ECG del Apple Watch
ha demostrado una alta sensibilidad y especificidad en la
identificacion de FA frente a ECG clinicos de referencia®.
KardiaMobile 6% es el primer ECG personal de seis deri-
vaciones con marcado CE conectado a una aplicacion
movil. Su algoritmo de andlisis automatico detecta fibrila-
cioén auricular, bradicardia y taquicardia. Por otro lado, la
aplicacion médica de FibriCheck * usa la cdmara del mé-
vil para medir el pulso (por medio de fotopletismografia)
y detectar FA y otras alteraciones del ritmo cardiaco sin
hardware adicional. La aplicacién analiza en tiempo real
las variaciones en la onda de pulso, ofreciendo un infor-
me inmediato en el smartphone. Cuenta con certificacién
CE y de la FDAy se ha integrado en programas de salud
publica (en Reino Unido y Bélgica) para realizar un criba-
do poblacional de FA. La eficacia de este sistema ha sido
probada en mas de 50 estudios clinicos, demostrando
que los algoritmos de IA pueden lograr precisién diagnds-
tica equiparable a dispositivos tradicionales?*?*.

En oncologia, el seguimiento remoto se centra tanto
en la deteccién temprana de recurrencias y complicacio-
nes como el acompanamiento del paciente durante tra-
tamientos prolongados %. La aplicacién de algoritmos de
IA en este contexto permite la monitorizacién continua
de sintomas y la personalizacion de intervenciones tera-
péuticas a distancia. En el Servicio de Oncologia radio-
terdpica del Hospital Ramén y Cajal, se ha desarrollado
la aplicacién mévil DolorXcape disefiada para el segui-
miento del dolor oncoldgico. La herramienta incorpora
un algoritmo de prediccidn capaz de identificar patro-
nes de dolor, generando alertas clinicas que facilitan
intervenciones tempranasy ajustes de la terapia, con el
objetivo de optimizar el manejo del dolor y mejorar la
calidad de vida del paciente?®.

En este ambito, se han desarrollado multiples apli-
caciones mdviles orientadas a la deteccioén precoz de
cancer de piel mediante el andlisis automatizado de
imagenes de lesiones dermatolégicas capturadas por
el propio usuario. Estas soluciones, basadas en mode-
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los de aprendizaje profundo, permiten evaluar el riesgo
de malignidad en tiempo real*®3. Su implementacién
ha incrementado la tasa de deteccién de lesiones (pre)
malignas, pero a cambio estas herramientas suponen
un aumento en las consultas médicas y en los costes sa-
nitarios asociados®. Ademas, diversos estudios advier-
ten sobre la variabilidad en la precisiéon diagnéstica de
estos sistemas y el potencial riesgo de falsos negativos,
por lo que deben usarse con cautelay de forma comple-
mentaria al juicio clinico especializado®.

El seguimiento remoto de pacientes estd transfor-
mando la gestion de las enfermedades crénicas y la vigi-
lancia de la salud entre visitas médicas, mostrando una
alta aceptacién y usabilidad en la atenciéon remota de
condiciones médicas estables, facilitando un seguimien-
to mas personalizado y eficiente de los pacientes *. Gra-
cias a las aplicaciones moéviles y los dispositivos conecta-
dos, es posible recopilar datos relevantes en tiempo real
desde el domicilio del paciente, que pueden ser analiza-
dos por algoritmos de IA para detectar eventos clinicos
anémalos o cambios en el estado de salud, permitiendo
una atencién mas proactiva y personalizada. Los pacien-
tes con patologias crénicas requieren controles frecuen-
tes para ajustar el tratamiento y evitar descompensacio-
nes. La monitorizacién continua de variables fisioldgicas
ofrece nuevas fuentes de informacion, que combinadas
con algoritmos de IA estd contribuyendo a mejorar la de-
teccién precoz de eventos de riesgo.

Un ejemplo notable se da en insuficiencia cardiaca,
donde un algoritmo de IA combinado con una aplica-
cién de mhealth permite detectar la sobrecarga de liqui-
do pulmonar por medio del andlisis del habla**. Como ya
se ha mencionado, los relojes inteligentes y los monito-
res portétiles junto con algoritmos de IA han democra-
tizado la deteccién de arritmias como la FA. La monito-
rizaciéon remota también abarca el envio de imagenes o
videos por parte del paciente y su andlisis automatiza-
do, como en el caso de las aplicaciones para deteccién
precoz del cancer de piel. En cuanto a voz y sonido, se
estan aplicando algoritmos de IA en estudios piloto en
EPOCy asma donde la grabacién de latosy la respiracién
con el movil, analizada por IA, permite detectar exacerba-
ciones respiratorias®>*. En patologias neurolégicas como
esclerosis multiple o Parkinson, los sensores del mévil
han demostrado utilidad en la deteccion de alteraciones
en la marcha o el equilibrio, anticipando el deterioro cli-
nico antes de la visita médica®"*.



Tras una cirugia o alta hospitalaria, el seguimiento
remoto puede prevenir complicaciones. Existen progra-
mas de hospitalizacién domiciliaria que equipan al pa-
ciente con dispositivos sencillos (termémetro, pulsioxi-
metro, bascula) conectados a una aplicacién que guia
mediciones diarias. Los algoritmos de IA integrados
analizan los datos para identificar sefales de alarma
—como fiebre persistente o bajada de la saturacién—y
activar alertas para el profesional médico ante posibles
complicaciones postquirlrgicas (infecciones, trom-
boembolismo)®.

Las aplicaciones mdviles que integran algoritmos de
IA representan herramientas de alto potencial en la ges-
tién de enfermedades cronicas, al posibilitar la monitori-
zacion continua, el anélisis avanzado de datos clinicos y
la generacidn de respuestas personalizadas. Cuando es-
tas soluciones se integran adecuadamente —con valida-
cion clinica, interoperabilidad con la historia clinica elec-
trénica y supervisién remota por parte del profesional
sanitario—, pueden mejorar la adherencia al tratamien-
to, anticipar eventos adversos y optimizar la atencién
personalizada, situando al paciente en el centro del pro-
ceso asistencial. La monitorizacién remota basada en 1A
amplia el alcance de la atencién sanitaria mas alla de las
consultas presenciales, haciendo posible una vigilancia
continua y adaptada a las necesidades individuales. Este
enfoque favorece intervenciones rapidas y la deteccién
temprana de complicaciones, y promueve un modelo de
atencién mas preventivo incluso en fases avanzadas de
la enfermedad. Para los pacientes, supone una atencion
invisible pero presente: se sienten acompafiados en su
vida diaria sabiendo que seran contactados si se detecta
cualquier anomalia importante.

4.2. Aplicaciones de la IA en salud movil
para autocuidado, promocién de la salud
y envejecimiento saludable

En el ambito del autocuidado, la promocion de la
saludy el envejecimiento saludable, las aplicaciones de
salud movil representan herramientas clave para empo-
derar a los usuarios en la gestién proactiva de su salud.
Estas soluciones digitales facilitan acceder a asesora-
miento personalizado, recordatorios sobre habitos sa-
ludables, seguimiento continuo de sintomas y andlisis
preventivos, sin requerir supervisién médica constan-
te**-42, Mediante la integracién de algoritmos de apren-
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dizaje automaético y procesamiento del lenguaje natural
(NLP), son capaces de identificar patrones de compor-
tamiento, mejorar la adherencia a rutinas saludables y
promover estilos de vida activos.

Las aplicaciones basadas en IA para el autocuidado
integran funcionalidades avanzadas como el registro
continuo de variables relacionadas con el estilo de vida
(actividad fisica, suefio, alimentacién) mediante dispo-
sitivos de tipo wearable*, la evaluacién de sintomas
mediante chatbots®, y programas de entrenamiento
interactivo orientados al fomento de conductas saluda-
bles. Estas herramientas, pueden apoyarse en modelos
predictivos que permiten anticipar riesgos y facilitar in-
tervenciones personalizadas, reforzando la capacidad
del individuo para autogestionar su salud.

Las aplicaciones centradas en el envejecimiento
saludable fomentan la autonomia y actian como he-
rramientas preventivas frente al deterioro fisico y cog-
nitivo. Una revisién reciente ha identificado los obje-
tivos de salud principales de estas aplicaciones, entre
los que se encuentran la movilidad, la salud mental, la
nutricién, la cognicién y el estilo de vida saludable*
. Las intervenciones basadas en algoritmos de IA han
demostrado ser eficaces para fomentar el envejeci-
miento saludable, al integrar tecnologias inteligentes
que mejoran la calidad de vida, la autogestién de la
salud y el apoyo social®. Por otro lado, el uso de al-
goritmos de IA junto con una plataforma de teleasis-
tencia domiciliaria disefiada para personas mayores
que viven de forma independiente permite detectar
eventos relevantes mediante sensores no intrusivos
generando alertas en tiempo real®. En la misma linea,
la iniciativa Barcelona Brain Health Initiative (BBHI)
ha desarrollado una plataforma mévil que aplica es-
trategias de coaching en salud cerebral y sistemas
inteligentes de ayuda a la decision (DSS), generando
recomendaciones personalizadas basadas en habitos,
preferencias y motivaciones individuales®.

En el dmbito de la salud mental, las aplicaciones
méviles han mostrado utilidad en la deteccién y el ma-
nejo del estrés, la ansiedad y la depresién. Incorporan
algoritmos de IA para evaluar el estado emocional y
cognitivo, ofrecer programas de entrenamiento adap-
tativo, monitorizar sintomas en tiempo real y generar
intervenciones proactivas. Los modelos de IA se utili-
zan para analizar fragmentos de voz espontdnea del
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paciente -por ejemplo, durante una llamada- y detectar
indicadores de depresién o ansiedad (tono monétono,
pausas largas, energia vocal baja). Estas herramientas,
integradas en entornos de telepsiquiatria, cuantifican
objetivamente la evolucién del paciente a lo largo del
tratamiento. Ademas, los smartphones pueden regis-
trar datos de comportamiento relevantes como acti-
vidad fisica, patrones de suefio, uso de aplicaciones o
geolocalizacién, que permiten construir fenotipos digi-
tales Gtiles para el seguimiento psiquidtrico®.

Una aplicacion destacada de los algoritmos de IA
es la personalizacion de recomendaciones de estilo de
vida -dieta, actividad fisica o habitos de vida preven-
tivos- segln las caracteristicas individuales de cada
persona. En este contexto, la nutricién de precisién®
intenta personalizar la dieta segln factores propios de
cada individuo (perfil genético, microbioma intestinal,
metabolismo, preferencias, y necesidades clinicas) con
fines tanto preventivos como terapéuticos. Entre las
aplicaciones actuales de la nutricion de precisién figu-
ran la adaptacion de planes dietéticos saludables, la
prevencion de enfermedades y el tratamiento persona-
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lizado de patologias crénicas como la diabetes o la obe-
sidad. Un estudio demostré que la respuesta glucémica
postprandial a los alimentos varia significativamente
entre personas y desarrollé un algoritmo de aprendiza-
je maquina capaz de predecir dicha respuesta a partir
de datos individuales (bioquimicos, antropométricos,
dietéticos, actividad fisica y microbiota). Al validar el
modelo, los investigadores disefiaron dietas personali-
zadas mostrando que se producian picos menores de
glucosa con la dieta personalizada que con una dieta no
adaptada.

Aligual que con la nutricion, existe interés en perso-
nalizar los programas de actividad fisica a las necesida-
des y condiciones individuales. Los algoritmos de IA se
utilizan para crear entrenadores virtuales que, basados
en los datos de monitorizacién del usuario, generan pla-
nes de ejercicio dindmicos. Un estudio reciente basado
en una aplicaciéon movil con IA que combinaba datos de
sensores (frecuencia cardiaca, pasos y calorias) con ob-
jetivos del usuario para sugerir entrenamientos diarios
adaptados ha demostrado la capacidad para prescribir
programas de ejercicio durante 30 dias adaptados a dis-
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tintos perfiles de pacientes para usuarios con diferentes
condiciones de salud?. Aunque se respetaban principios
generales de progresion y adecuando los programas al
estado de cada individuo, se observaron limitaciones al
tratar condiciones médicas complejas.

Por tanto, las herramientas de IA estan permitien-
do la transicion desde recomendaciones generales a
intervenciones de salud ajustadas al fenotipo, genotipo
y el contexto de cada individuo. Los estudios iniciales
muestran resultados prometedores en ambitos como el
control de peso, el suefio, la gestion del estrés o la pro-
mocién de habitos saludables. La adopcidn creciente
de las aplicaciones moviles con IA orientadas al auto-
cuidado y el envejecimiento saludable, impulsada por
la digitalizacion del sistema de salud y la necesidad de
soluciones sostenibles frente al envejecimiento pobla-
cional, augura un impacto positivo en la calidad de vida
y la eficiencia del sistema sanitario. En conjunto, estan
configurando un nuevo paradigma de atencién sanitaria
mas personalizado, preventivo y centrado en el usuario.

4.3. Aplicaciones de la IA en medicina
personalizada y fenotipo digital.

La medicina personalizada busca adaptar la aten-
cién médica a las caracteristicas individuales de cada
paciente, integrando informacién genética, clinica y
de estilo de vida para guiar decisiones terapéuticas. En
este contexto, el fenotipado digital hace referencia al
analisis continuo de variables de salud mediante datos
recogidos por dispositivos digitales, como smartphones
o wearables, generando un perfil dindmico del estado
del paciente®>3. En los Gltimos afos, la irrupcién de téc-
nicas de IA ha hecho realidad este enfoque al permitir
la deteccién de patrones complejos en grandes vold-
menes de datos y ofrecer apoyo a la toma de decisiones
clinicas de forma individualizada®**

Una caracteristica fundamental de la medicina per-
sonalizada es la integracién de datos masivos y hetero-
géneos de cada individuo. Las principales fuentes de
datos empleadas en sistemas actuales de IA aplicada a
salud mévil y medicina personalizada incluyen:

« Datos gendémicos y dmicos: la secuenciacion del
genoma Yy otras tecnologias édmicas (transcriptémica,
proteémica, metabolémica) proporcionan un mapa de-
tallado de las variantes genéticas y biomarcadores de un
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paciente. Estos datos permiten estimar la predisposicién
a enfermedades e identificar posibles dianas terapéuti-
cas. Dada su complejidad, se emplean algoritmos de IA
para priorizar mutaciones relevantes y correlacionarlas
con fenotipos clinicos o respuestas a farmacos.

« Historia clinica electrénica (HCE): contiene informa-
cion clinica longitudinal sobre diagndsticos, resultados
de laboratorio, tratamientos, notas de evolucién y prue-
bas médicas. Constituye una fuente valiosa para los algo-
ritmos de IA, aunque presenta desafios debido a la com-
binacion de datos estructuradosy texto libre. Las técnicas
de NLP permiten extraer informacién de notas médicas,
identificar fenotipos y alimentar modelos predictivos.

« Sensores y dispositivos médicos: los wearables
(relojes inteligentes, pulseras de actividad, monitores
de glucosa continua, etc.) generan un flujo de datos fi-
sioldgicos del paciente durante su vida diaria, incluyen-
do variables como la frecuencia cardiaca, el ritmo car-
diaco, la presion arterial, los niveles de actividad fisica
o el suefio. Estos datos de la vida real enriquecen el fe-
notipo del paciente mas alla de las medidas obtenidas
de forma puntual en la consulta médica. Los algoritmos
de IA permiten detectar anomalias o extraer tendencias
en las series temporales en tiempo real.

« Datos de comportamiento y entornos digitales: la
vida digital del paciente como el uso del smartphone,
la geolocalizacidn, el texto escrito, el tono de voz o la
actividad en redes sociales constituyen una fuente de
datos emergente para construir el fenotipo digital. Es-
tos datos, combinados con algoritmos de IA, aportan
una capa adicional de personalizacién. Por ejemplo,
en salud mental, caracteristicas como el tono de voz,
la inflexidn del habla, el patrén de actividad en redes
sociales o la geolocalizacién pueden actuar como mar-
cadores indirectos del estado animico o cognitivo *°.

El fenotipado de precisidn se concibe como un ele-
mento fundamental de la medicina del futuro, al permi-
tir una caracterizacion mas completa de los estados de
salud y enfermedad®’. Para ello, se emplean ontologias
que permiten estandarizar la definicion de los fenotipos
y se integran disciplinas émicas junto con algoritmos de
IA aplicados a grandes volimenes de datos. De esta for-
ma, se obtiene una descripcién minuciosa y uniforme
de los rasgos de cada sujeto, posibilitando diagnésticos
mas acertados y tratamientos personalizados.
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La integracién de la IA con el fenotipado digital esta
redefiniendo la medicina personalizada. El analisis de
datos multimodales —clinicos, fisiolégicos, conductua-
les y genémicos— permite construir perfiles individua-
les y guiar decisiones mas informadas.

4.4. Chatbots y asistentes virtuales en
salud

Los chatbots de salud son programas conversacio-
nales combinados con algoritmos de NLP que pueden
simular didlogos humanos para ayudar en distintas
aplicaciones clinicas. En el ambito de la salud mévil,
estos asistentes virtuales han ganado protagonismo en
los ultimos afios, ofreciendo a los pacientes soporte in-
mediato y personalizado***®, Los chatbots en aplica-
ciones moviles abarcan una variedad de usos clinicos,
centrandose generalmente en areas como las mencio-
nadas anteriormente: gestién de enfermedades créni-
cas, promocién de habitos saludables, o salud mental.

En la gestion de enfermedades crénicas como la dia-
betes, la hipertension o la obesidad, los chatbots se es-
tdn consolidando como entrenadores de salud digitales,
al ofrecer recordatorios y educacién personalizada sobre
medicacioén, dieta, ejercicio y control de variables fisiol-
gicas. En diabetes, diversas soluciones permiten registrar
los niveles de glucosa, proporcionar consejos nutriciona-
les y ajustar recomendaciones en tiempo real®-€2 Estas
herramientas, promueven la autonomia del paciente, fa-
cilitando el acceso a informacién fiable y apoyo inmedia-
to, y actlan como complemento entre visitas médicas.
Muchos de estos asistentes digitales incluyen conteni-
dos de educacion diabetolégica —como prevencion de
complicaciones y administraciéon de insulina— e incluso
apoyo emocional frente a la carga psicolégica de la enfer-
medad. Las primeras evaluaciones sugieren beneficios
clinicos modestos pero significativos. Un meta-anélisis
reciente, aunque basado mayoritariamente en estudios
piloto o cuasi-experimentales, identifico mejoras en el
control glucémico de pacientes con diabetes que utili-
zaron chatbots®.. Aunque la evidencia aln es preliminar,
estos resultados sefialan que los chatbots podrian refor-
zar la autogestidn del paciente crénico y complementar
el seguimiento médico entre visitas.

En oncologia, los chatbots con algoritmos de IA
también se emplean para ofrecer apoyo emocional y
educativo. Un ejemplo destacado es el asistente vir-
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tual Dave, integrado en una red social de pacientes con
cancer. Entrenado en contenidos oncolégicos, este bot
conversacional proporciona respuestas personalizadas
las 24 horas, recuerda citas y medicacion, y explica efec-
tos secundarios utilizando lenguaje natural®. Aunque
no monitoriza signos fisicos, ofrece acompafiamiento
psicolégico e informacién contextualizada, elementos
clave en el manejo de enfermedades crénicas

Una gran proporcion de los estudios publicados so-
bre chatbots y asistentes virtuales en salud se centra en
intervenciones de salud mental, reflejando la necesidad
creciente de apoyo psicolégico accesible. Existen chat-
bots que ofrecen intervenciones psicoldgicas basadas
en terapias cognitivo-conductuales (TCC) para gestionar
la ansiedad, depresion, estrés y otros trastornos emo-
cionales®. Estas aplicaciones actlan como terapeutas
virtuales disponibles las 24 horas, ofreciendo un en-
torno seguro y libre de juicio donde los usuarios pue-
den expresar sus preocupaciones. Los usuarios suelen
percibir estos asistentes como herramientas empaticas
y fiables, especialmente en momentos en los que no
cuentan con apoyo humano inmediato.

Entre las aplicaciones mas destacadas se encuen-
tra Wysa®*, un asistente virtual basado en IA que em-
plea técnicas de TCC y mindfulness, personalizando
las respuestas mediante algoritmos supervisados y
procesamiento del lenguaje natural. Por otro lado, la
aplicacion Woebot ofrece acompanamiento a personas
con sintomas leves de ansiedad o depresiéon mediante
conversaciones estructuradas guiadas por TCC®"%8. La
evidencia preliminar sugiere que estas intervenciones
pueden contribuir a reducir el estrés y aumentar la re-
siliencia en diversas poblaciones, tanto clinicas como
no clinicas®. El uso de estas plataformas se ha expan-
dido rapidamente, con millones de usuarios en todo el
mundo y una creciente adopcién en Europa y Estados
Unidos. En términos regulatorios, el potencial clinico de
estas herramientas comienza a ser reconocido: la FDA
ha otorgado a Wysa la designacién de Breakthrough De-
vice, acelerando asi el proceso de validacion clinica®.

Muchos chatbots méviles actian como educadores
de salud, ofreciendo informacioén fiable y comprensible
sobre enfermedades, tratamientos y medicamentos.
Pueden resolver dudas frecuentes en lenguaje sencillo,
aclarar dudas tras un diagnéstico reciente o preparar
al paciente para intervenciones quirdrgicas o pruebas



diagnésticas. Gracias a su formato conversacional,
adaptan las explicaciones al nivel de comprensién del
usuario y detectan posibles lagunas de entendimiento.
Estas herramientas contribuyen a mejorar la alfabetiza-
cién en salud y a reforzar el papel activo del paciente
en el autocuidado™. Su uso en educacién sanitaria y
promocién de habitos saludables ha mostrado efica-
cia en areas especificas como el aumento de la activi-
dad fisica, la mejora de la adherencia terapéutica o la
reduccion del estrés percibido, aunque frecuentemente
se evalllan como parte de intervenciones digitales mas
amplias™. En el ambito de la prevencién, la pandemia
de COVID-19 impulsé el uso de chatbots informativos a
gran escala, demostrando su capacidad para difundir
mensajes de salud pulblica y combatir la desinforma-
cion de forma 4agil. Aunque la evidencia formal sobre
su impacto en educacién y prevencién es menor que
en salud mental, los resultados preliminares indican
beneficios claros y una alta aceptacion por parte de los
usuarios, especialmente cuando la informacién es per-
tinente, comprensible y oportuna™.

Otro uso relevante de los chatbots en salud es el
triaje, orientado a ayudar a los usuarios a evaluar sus
sintomas y decidir si necesitan atencién médica. Estos
asistentes simulan una entrevista clinica, formulando
preguntas sobre sintomas y antecedentes para sugerir
posibles causas y el nivel de atenciéon adecuado (au-
tocuidado, consulta con atencién primaria o visita a
urgencias). Herramientas como Ada Health”, WebMD™
0 Buoy™ se han popularizado como sistemas de orien-
tacion previa a la atencién presencial, y algunos servi-
cios de salud ya las han integrado en sus plataformas
digitales. No obstante, la evidencia sobre su precisién
diagnéstica y seguridad ha sido variable. Un estudio
de casos simulados indica que algunas herramientas
alcanzan buenos resultados en la deteccién de situa-
ciones que requieren una consulta y proporcionan re-
comendaciones apropiadas en la mayoria de situacio-
nes urgentes™. Pese a estos resultados prometedores,
la comunidad cientifica sefiala la necesidad de realizar
mas estudios independientes que evallen la fiabilidad
diagndstica y el impacto clinico antes de considerar es-
tos sistemas como parte del estandar asistencial.

La IA generativa ha revolucionado el ambito de
la salud movil personalizada, dando lugar a una nue-
va generaciéon de asistentes virtuales inteligentes que
pueden personalizar consejos de autocuidado, reali-
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zar entrenamiento o coaching en salud o proporcionar
apoyo emocional de forma interactiva. Estos sistemas
han mejorado la interaccién entre pacientes y profe-
sionales, optimizando procesos y facilitando el acceso
a informacién médica. Los algoritmos de IA generativa,
entrenados con grandes conjuntos de datos en lenguaje
natural, pueden generar respuestas coherentes y con-
textuales. A diferencia de los chatbots tradicionales,
las soluciones generativas actuales pueden entender
preguntas complejas en lenguaje natural y producir
respuestas matizadas adaptadas al contexto del usua-
rio. Esto permite proporcionar experiencias de uso mas
dindmicas, empaticas y proactivas, lo que resulta espe-
cialmente prometedor para mejorar la adherencia a ha-
bitos saludables, la educacién del paciente y el acom-
pafiamiento psicoldgico.

Las aplicaciones méviles de bienestar y autocui-
dado han comenzado a incorporar IA generativa para
ofrecer coaching personalizado en nutricion, ejercicio
y estilo de vida. Un ejemplo destacado es la platafor-
ma HealthifyMe, que integra el modelo GPT-4 en su
asistente virtual nutricional™. De este modo, el siste-
ma puede responder consultas complejas de los usua-
rios correlacionando datos personales - por ejemplo,
relacionando los registros de glucosa, alimentacién
y suefio. Con los algoritmos de IA generativa, el sis-
tema ofrece orientaciones nutricionales y de ejerci-
cio altamente personalizadas, lo que ha disparado
la participacién de los usuarios. Del mismo modo, la
funcién Snap de HealthifyMe utiliza GPT-4 con visién
para reconocer alimentos en fotos, logrando identifi-
car multiples ingredientes con una alta precisién. En
la misma linea, Google estd entrenando un modelo
de salud personal basado en IA generativa (Personal
Health LLM) integrado con datos de wearables como
Fitbit para ofrecer recomendaciones ajustadas a la ac-
tividad fisica, ritmo cardiaco y patrones de suefio de
cada usuario™. Este modelo es capaz de razonar so-
bre los datos longitudinales de un individuo y ofrecer
sugerencias especificas. La capacidad de interpretar
datos complejos de sensores y contextualizarlos con
conocimiento médico permite a estos asistentes pro-
porcionar recomendaciones de salud mas personali-
zadas para el usuario. En un futuro cercano, es previ-
sible que estos entrenadores en el moévil evolucionen
hacia agentes proactivos: en lugar de esperar a que el
usuario pregunte, podran monitorizar tendencias en
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los datos y sugerir intervenciones a tiempo. El equipo
de HealthifyMe prevé desarrollar agentes auténomos
que, con permiso del usuario, realicen acciones como
agendar una sesién de ejercicio o pedir comida salu-
dable cuando identifiquen una oportunidad de mejo-
rar habitos.

El drea de la salud mental mévil ha integrado ra-
pidamente los chatbots basados en modelos genera-
tivos para ofrecer apoyo emocional y terapia guiada.
Estas aplicaciones proporcionan un compafero con-
versacional disponible las 24 horas que puede dialo-
gar con el usuario, ayudarlo a procesar emociones o
ensefiar técnicas de afrontamiento. Usuarios de chat-
bots como ChatGPT han llegado a comparar favorable-
mente al “terapeuta de IA” con la terapia humana en
ciertos aspectos78. Un ensayo clinico aleatorizado ha
demostrado la eficacia terapéutica de un chatbot ge-
nerativo llamado Therabot™. Las ventajas de estos tera-
peutas virtuales son enormes: ofrecen apoyo inmediato
en cualquier momento, eliminan barreras de estigma
(son anénimos) y pueden llegar a usuarios sin acceso a
psicélogos en su zona. De este modo, los algoritmos de
IA generativa podrian democratizar el apoyo mental a
través del smartphone. Aln asi, los expertos advierten
gue se necesitan garantias de seguridad mas robustas
y mejorar la memoria contextual del asistente virtual
para que recuerde detalles de sesiones previas y pueda
dirigir el proceso terapéutico de forma mas coherente.
Por otro lado, sigue siendo necesario que los profesio-
nales supervisen su uso, y que estas herramientas se
utilicen como complemento y no reemplazo total de la
terapia humana.

Otra aplicacién emergente de los algoritmos de IA
generativa en salud movil es la educacién interactiva
del paciente y el apoyo en el autocuidado diario de
condiciones médicas. Los modelos generativos pue-
den actuar como educadores personales de bolsillo,
resolviendo preguntas en lenguaje sencillo y adaptan-
dose al nivel de comprensién de cada individuo. Una
revision de 2024 identificé multiples usos potenciales
de los grandes modelos de lenguaje en la educacién
al paciente, entre ellos: generar materiales educati-
vos personalizados, interpretar informes o resultados
médicos en términos comprensibles, dar recomenda-
ciones de estilo de vida especificas, apoyar en el uso
correcto de medicacion, ofrecer instrucciones pre y
postoperatorias ajustadas al caso, e incluso optimi-
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zar la comunicacién durante la visita médica80. No
obstante, hay consideraciones importantes a tener en
cuenta. Los modelos actuales pueden cometer errores
o simplificaciones excesivas. De hecho, los investiga-
dores sefialan retos de legibilidad, exactitud y posi-
bles sesgos en el contenido generado para pacientes.
Un estudio comparativo con otros asistentes virtuales
tradicionales en diagndstico y triaje, no recomienda el
uso no supervisado de estas herramientas e insiste en
la necesidad de validarlas desde el punto de vista clini-
co previamente a su uso®. Por ello, se estan explorando
enfoques hibridos que aseguren la calidad del conteni-
do médico generado al combinarlo con bases de conoci-
miento verificadas (Retrieval Augmented Generation)®,
de modo que las respuestas vengan respaldadas por
fuentes médicas seguras®.

4.5. Proteccion de datos y ética en salud
movil y medicina personalizada

Lairrupcién de la IA en la salud mévil y la medicina
personalizada plantea importantes desafios en materia
de proteccién de datos y ética. A continuacién, se ana-
lizan cuatro elementos clave:1) Consideraciones éticas;
2) Explicabilidad y transparencia de los algoritmos; 3)
Seguridad de los datos; y 4) Evaluacién de aplicaciones
de salud movil.

4.5.1. Consideraciones éticasenelusodelAen la
monitorizacidon remota

Eluso de 1A en salud mévil y medicina personali-
zada ofrece oportunidades para mejorar la atencién
sanitaria, pero también plantea dilemas éticos impor-
tantes. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
resumido los principios éticos en su informe sobre
“Eticay gobernanza de la inteligencia artificial en el
ambito de la salud”®, destacando seis pilares principa-
les para el uso responsable de los algoritmos de IA en
salud: proteger la autonomia, promover la seguridad y
el bienestar de las personas, garantizar la transparen-
cia, fomentar la responsabilidad, asegurar la equidad y
disefiar herramientas sostenibles.

Autonomia y consentimiento: Es imprescindible
respetar el derecho del paciente a decidir sobre el
uso de tecnologias que recopilan sus datos en el



hogar. El paciente debe dar consentimiento infor-
mado explicito para ser monitorizado, entendiendo
qué datos se recogen y con qué fin. Ademas, debe
conservar cierto control, por ejemplo pudiendo
pausar la monitorizacién o excluyendo datos que
considere demasiado invasivos. Se debe garantizar
que los datos recogidos remotamente no se usen
fuera del contexto acordado.

Equidad y no discriminacién: La monitorizacién
remota asistida por IA debe beneficiar a todos por
igual. Sin embargo, existen riesgos de sesgos algo-
ritmicos que lleven a disparidades. Si el algoritmo
es entrenado con datos de una poblacién poco di-
versa, puede arrojar resultados menos precisos en
grupos minoritarios. También es importante consi-
derar la equidad en el acceso: poblaciones rurales,
de bajos ingresos o personas mayores pueden te-
ner menos acceso o habilidades para usar aplica-
ciones avanzadas. Implementar IA en salud movil
sin solventar la brecha digital podria agravar des-
igualdades en vez de reducirlas.

Responsabilidad y supervisién humana: Un prin-
cipio ético clave es que la responsabilidad Gltima
de las decisiones clinicas recae en humanos, no en
las maquinas. Los algoritmos de IA pueden apoyar
pero no reemplazar el juicio clinico, especialmente
en monitorizacién remota donde las alertas o reco-
mendaciones del algoritmo guian acciones sobre
el paciente en su hogar. Es necesario definir clara-
mente quién es responsable si un algoritmo come-
te un error o el sistema genera una recomendacion
errénea. Las directrices europeas insisten en man-
tener siempre supervision humana (principio de
“human-in-the-loop”) para que los algoritmos de IA
no actlien de forma totalmente auténoma en deci-
siones que afectan a la salud de las personas®.

Bienestar: La introduccion de IA debe aportar un
beneficio tangible (mejor seguimiento, preven-
cién de complicaciones) y minimizar posibles da-
fios. Un riesgo en monitorizacién remota es el ago-
tamiento por la generacién de alertas falsas: si el
algoritmo es demasiado sensible, puede generar
muchas alarmas innecesarias, causando estrés al
paciente y sobrecarga al profesional. Eticamente,

INTELIGENCIA ARTIFICIAL Y TECNOLOGIA SANITARIA. PRESENTE Y FUTURO.

91

se debe buscar un balance adecuado en los para-
metros de los algoritmos de IA para maximizar la
deteccion de problemas reales minimizando los
falsos positivos. Asimismo, la seguridad de estos
sistemas debe ser rigurosamente probada antes
de su despliegue.

Espaia cuenta con comités de bioética que anali-
zan proyectos de salud digital y medicina personaliza-
da con IA antes de su implementacidn en sistemas pu-
blicos, para garantizar que cumplan con la legislacién
(Reglamento General de Proteccién de Datos 2016/679
(RGPD), Ley 41/2002, basica reguladora de la autono-
mia del paciente y de derechos y obligaciones en mate-
ria de informacién y documentacién clinica) y con los
principios de ética médica tradicionales adaptados al
nuevo contexto tecnoldgico.

4.5.2. Explicabilidad y transparencia en los algo-
ritmos de IA en salud movil

La explicabilidad en IA se refiere a la necesidad
de mostrar de forma comprensible cémo y por qué
el algoritmo toma ciertas decisiones o realiza predic-
ciones, haciendo transparente el funcionamiento del
mismo. Los algoritmos de IA, especialmente los basa-
dos en redes neuronales o aprendizaje profundo, sue-
len ser complejos y poco interpretables. En dmbitos
como la medicina, donde comprender el motivo de
una decisién es clave para generar confianza, la falta
de explicabilidad puede resultar problematica. Un sis-
tema explicable facilita la deteccién de errores o ses-
gosy ayuda a detectar si no funciona dentro de limites
aceptables.

Los organismos de regulacién internacional estan
promoviendo la transparencia en el uso de los algorit-
mos de IA. En 2021, la FDA, Health Canaday la agencia
reguladora britdnica MHRA publicaron principios con-
juntos de “Buenas Practicas en Aprendizaje Automati-
co” destacando la importancia de ofrecer a los usua-
rios informacién clara y esencial sobre el uso previsto,
el rendimiento y la légica interna de los sistemas de
IA en medicina®. En la Unién Europea, el Reglamento
de IA (Al Act) que entrd en vigor en 202487, clasifica
los sistemas de IA en salud como de alto riesgo y exige
su registro en una base de datos publica, incluyendo
informacién que refuerce su transparencia.
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4.5.3. Seguridad de los datos y riesgos

La seguridad de los datos en aplicaciones de salud
basadas en IA es un aspecto critico, dada la sensibi-
lidad de la informacién que manejan (datos médicos,
de hébitos diarios, geolocalizacién, etc.). El RGPD y
las leyes nacionales consideran datos de salud cual-
quier informacién relativa a la salud fisica o mental de
una persona, sea generado por un hospital o por una
aplicacién, y los consideran una categoria especial de
datos con maxima proteccién. Las aplicaciones de sa-
lud en Espafia requieren consentimiento explicito del
usuario para tratar datos y estan sujetas a inspeccio-
nes de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos
(AEPD). Los principales riesgos incluyen: violaciones
de privacidad por brechas de seguridad o usos no au-
torizados de datos, ciberataques que expongan histo-
riales clinicos, falta de cumplimiento de regulaciones
de proteccion de datos, y problemas de calidad/inte-
gridad de datos que afecten a las decisiones de los al-
goritmos de IA.

Otro riesgo es la reutilizaciéon secundaria de los
datos. Los datos recogidos con fines legitimos de salud
podrian usarse para otros propésitos. Desde el punto
de vista éticoy legal, en Europa no estd prohibido, pero
exige medidas técnicas: pseudonimizacion, acuerdos
contractuales con los encargados del procesamiento
de los datos, y transparencia hacia el usuario.

En cuanto a medidas clasicas de ciberseguridad,
las aplicaciones moviles de salud deben implementar
cifrado fuerte de los datos tanto en transito como en el
almacenamiento local. Proporcionar una autenticacion
robusta al usuario, y autenticacién mutua entre la aplica-
ciény el servidor es esencial para prevenir accesos no au-
torizados o suplantacién. Asimismo, los datos en la nube
deberian almacenarse en entornos con certificaciones de
seguridad. Un riesgo especifico es el de los dispositivos
médicos conectados (como sensores de glucosa o mo-
nitores de pulso cardiaco que se sincronizan con el dis-
positivo movil), ya que podrian ser hackeados si tienen
firmware vulnerable. Por ello, la seguridad debe abarcar
por disefio todo el ecosistema de salud digital, desde la
aplicacién mévil y los algoritmos de IA que procesan los
datos, hasta los sensores y wearables.

Otro aspecto que afecta a la seguridad de los da-
tos es la calidad e integridad de los datos usados por
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los algoritmos de IA. Un riesgo es que datos corruptos
o falsos ingresen al sistema y supongan decisiones
clinicas erréneas. Por ejemplo, si un sensor registra
lecturas equivocadas por un fallo, el algoritmo podria
proporcionar recomendaciones inapropiadas. Para
mitigar este problema se pueden implementar meca-
nismos de deteccién de anomalias en las entradas de
datos y validar con otras fuentes cuando sea posible.
En monitorizaciéon remota, puede ser conveniente con-
firmar las alertas criticas con una segunda medicién o
contacto humano antes de actuar.

La UE y Espafa tienen un marco legal robusto
(RGPD y Ley Orgénica 3/2018 de Proteccién de Datos
Personales) que obliga a obtener consentimiento, mi-
nimizar los datos recopilados, notificar brechas de se-
guridad en 72 horas y realizar Evaluaciones de Impacto
en Proteccién de Datos antes de desplegar sistemas de
salud con algoritmos de IA a gran escala.
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4.5.4. Evaluacion de aplicaciones de salud movil

La rapida expansion de soluciones digitales de sa-
lud ha generado la necesidad de evaluar sistemética-
mente su efectividad clinica, seguridad técnica y valor
real afadido al paciente. Actualmente, muchas aplica-
ciones llegan al mercado sin una evaluacién clinica ri-
gurosa previa, generando incertidumbre sobre su fiabi-
lidad y eficacia. En este contexto, han surgido marcos de
evaluacion internacionales, como el modelo del Con-
sorcio Internacional para la Medicién de Resultados en
Salud (ICHOM, por sus siglas en inglés) ®, que propone
métricas estandar centradas en el paciente. ICHOM per-
mite medir sistematicamente resultados clinicos y con-
juntos de PROMs (Patient-Reported Outcome Measures)
o cuestionarios estandarizados que miden el estado
de salud desde la perspectiva del paciente, facilitando
comparaciones objetivas y transparentes del verdade-
ro impacto de estas tecnologias en la calidad de vida, la
recuperacién funcional o supervivencia. ICHOM ha de-
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sarrollado cerca de 40 conjuntos standard de métricas
de resultados para mas de 15 condiciones médicas, cu-
briendo aproximadamente el 40% de las enfermedades
con mayor prevalencia.

Paralelamente, iniciativas regulatorias como los
“Criterios de Evaluacion de Tecnologia Digital” (DTAC,
Digital Technology Assessment Criteria) desarrollados
por el NHS en Reino Unido, han reforzado la impor-
tancia de evaluar no solo los resultados clinicos, sino
también la seguridad de datos, interoperabilidad y ac-
cesibilidad de las aplicaciones antes de su integracién
en sistemas sanitarios publicos®.

La evaluacion de aplicaciones de salud esta evo-
lucionando hacia un modelo estructurado y basado en
la evidencia. Modelos como ICHOM resultan ser una
pieza fundamental, al proporcionar un lenguaje co-
mun para medir el verdadero impacto de la salud mé-
vil y la medicina personalizada asistida por IA, asegu-
rando que estas innovaciones se traduzcan en mejor
salud y bienestar para los pacientes, que es en ultima
instancia el criterio ético y de calidad mas importante.

4.6. Desafios y oportunidades para
la IA en salud mévil y medicina
personalizada

La IA aplicada a la salud mévil y la medicina perso-
nalizada plantea retos relevantes en materia de privaci-
dady seguridad de los datos. El tratamiento de informa-
cién sensible - como historias clinicas, datos genéticos
o fisiolégicos procedentes de wearables y dispositivos
médicos - conlleva riesgos significativos. Las soluciones
de salud moévil y medicina personalizada deben cumplir
estrictamente con el Reglamento General de Proteccién
de Datos (RGPD) y el Reglamento Europeo de IA (Al Act)
implementando medidas robustas de ciberseguridad y
proteccion de datos desde el disefio de estos sistemas.
La implementacién de tecnologias innovadoras como
el aprendizaje federado, que soporta el entrenamiento
de modelos sin compartir datos sensibles, permite pre-
servar la privacidad, mantiene los datos bajo control
institucional y soporta la creacién de modelos globales
sin comprometer la seguridad.

En cuanto a la equidad y accesibilidad, existe un
riesgo significativo de que la adopcién desigual de estas
tecnologias aumente las brechas de salud entre dife-
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rentes grupos poblacionales. La IA debe disefiarse para
serinclusiva y accesible, garantizando que poblaciones
vulnerables o menos digitalizadas (personas mayores,
habitantes de zonas rurales o con bajos recursos) tam-
bién puedan beneficiarse de estas soluciones.

La complejidad de los algoritmos de IA, especial-
mente aquellos basados en redes neuronales o apren-
dizaje profundo, dificulta la transparencia y compren-
sion en la toma de decisiones clinicas. Por ello, resulta
esencial desarrollar técnicas de IA explicable que per-
mitan comprender el funcionamiento y los resultados
de estos modelos, favoreciendo asi la confianza de
profesionales y pacientes.

Para una integracién efectiva de la IA en salud mévil
dentro de la practica clinica, se requiere no solo validacion
cientifica y clinica, sino también la interoperabilidad con
los sistemas sanitarios existentes y formacién especifica
para el personal sanitario. Ademas, es imprescindible ga-
rantizar que el paciente esté informado y otorgue su con-
sentimiento, promoviendo asi el uso responsable de estas
tecnologias. Sin este enfoque integral, el impacto real de
estas tecnologias en la practica clinica sera limitado.

La rdpida innovacién tecnoldgica contrasta con los
tiempos mas lentos de evaluacion de la tecnologia. Los
nuevos marcos de evaluacién de aplicaciones de salud
digital estdn apoyando modelos basados en la eviden-
cia como ICHOM, que resultan ser un elemento esencial
para medir el verdadero impacto de la salud mévil y la
medicina personalizada asistida por IA, asegurando que
estas innovaciones se traduzcan en mejor salud y bien-
estar para los pacientes. Por otro lado, se requiere que
los marcos regulatorios sean lo suficientemente agiles
y adaptativos para facilitar la evaluacién rigurosa pero
rapida de nuevas aplicaciones de salud mévil, garanti-
zando la seguridad y eficacia clinica.

Las ventajas y oportunidades que ofrece la apli-
cacion de IA en salud mévil y medicina personalizada
son numerosas. La IA permite ofrecer una atencién
médica altamente personalizada basada en el registro
de datos individuales como habitos de vida y monito-
rizacion continua mediante dispositivos portétiles. La
integracién de algoritmos de IA con la monitorizacién
remota posibilita la deteccién precoz de enfermedades
y la personalizacién del tratamiento al perfil del pacien-
te; como resultado, contribuye a la obtencién de mejo-
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res resultados clinicos. En concreto, el uso de IA en la
gestion de enfermedades crénicas mediante monito-
rizacion remota y sistemas predictivos puede reducir
significativamente las hospitalizaciones y las complica-
ciones médicas, optimizando los recursos sanitarios y
mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Las soluciones de salud digital mévil soportadas
por IA facilitan la llegada de servicios sanitarios a zonas
remotas o con dificil acceso a centros sanitarios espe-
cializados. Herramientas como asistentes virtuales y
entrenadores personales, sistemas de teleconsulta y
monitorizacién continua tienen el potencial de reducir
barreras geograficas y econdmicas.

Los algoritmos de |A generativa ya estdn ampliando
las fronteras del autocuidado mdvil al ofrecer un coa-
ching mas inteligente y personalizado. Las aplicaciones
actualmente en desarrollo apuntan a integrar estos mo-
delos con datos personales en tiempo real, logrando un
acompafnamiento continuo en la vida diaria del usuario.
Esto puede redundar en la consecucién de mejores re-
sultados clinicos desde el punto de vista preventivo gra-
cias al uso de una solucién de guiado adaptada cons-
tantemente a las necesidades individuales. En el futuro,
los asistentes educativos en el moévil podrian volverse
mas multimodales, ofreciendo no solo texto sino tam-
bién ilustraciones generadas automaticamente (ima-
genes, infografias explicativas e incluso videos breves)
para ayudar a la comprension del paciente.

La Salud 4.0 representa un nuevo paradigma de sa-
lud digital impulsado por tecnologias emergentes de la
industria, con el objetivo de avanzar hacia una medicina
de precisién centrada en las caracteristicas individuales
del paciente. Este modelo se apoya en la IA, las comu-
nicaciones moéviles 5G, la fabricacién avanzada de dis-
positivos portétiles, la computacién en el borde (edge
computing) y el Internet de las Cosas Médicas (IoMT)*.
La combinacién de estas tecnologias esté transforman-
do la asistencia sanitaria, permitiendo modelos mas
proactivos y preventivos, y mejorando tanto la atencion
al paciente como la eficiencia del sistema. El loMT gene-
ra grandes volimenes de datos que requieren andlisis
en tiempo real para optimizar el rendimiento y la cali-
dad del servicio de las aplicaciones que integran estos
dispositivos. La computacion en el borde, potenciada
por redes 5G, permite distribuir el procesamiento en-
tre dispositivos, reduciendo la latencia y facilitando la
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monitorizacién remota y la gestién eficiente de datos
clinicos. Ademas, la integracion de IA en el borde (Edge
Al) posibilita aplicaciones en tiempo real como la detec-
cién precoz de enfermedades cardiacas, el diagnéstico
automatizado, la gestion de enfermedades crénicasy la
personalizacion de terapias®.

La integracion de la IA con la Realidad Aumentada
(RA) esta abriendo nuevas oportunidades en salud mé-
vily medicina personalizada. La RA aplicada a la salud
movil tiene perspectivas muy prometedoras. Su evo-
lucién dependera de los avances tecnoldgicos tanto
en hardware como en software. Actualmente muchas
aplicaciones se ejecutan en smartphones o tablets,
pero en el futuro es probable que surjan en el merca-
do gafas inteligentes de RA con soluciones especificas
para salud. Ademas, la mejora en conectividad (como
la expansién de redes 5G) permitira la transmision de
datos y video de alta calidad en tiempo real, haciendo
mas viable la telemedicina inmersiva y colaborativa a
distancia. Asimismo, la RA podria complementarse con
sensores o dispositivos médicos. Gracias a algoritmos
avanzados, los sistemas de RA pueden interpretar el
entorno, adaptar la informacion al usuario y apoyar la
toma de decisiones clinicas en tiempo real. Esta com-
binacién permite crear experiencias interactivas y per-
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sonalizadas, desde rehabilitacién fisica hasta terapias
psicolégicas. Ademas, la IA dota a la RA de capacida-
des predictivas, facilitando intervenciones preventi-
vas y asistencia en el autocuidado.

Los gemelos digitales ofrecen importantes oportu-
nidades en medicina personalizada al permitir la crea-
cién de réplicas virtuales de pacientes que integran da-
tos clinicos, gendmicos, ambientales y de estilo de vida.
Esta tecnologia permite simular respuestas individua-
les a tratamientos, optimizar intervenciones y predecir
complicaciones antes de que se manifiesten. Combina-
dos con inteligencia artificial, mejoran la toma de deci-
siones clinicas y posibilitan una atencién mas proactiva
y centrada en el paciente. Esta tecnologia puede revolu-
cionar la medicina personalizada y predictiva.

En definitiva, la IA en salud mévil y medicina per-
sonalizada ofrece mdltiples oportunidades: desde
una atenciéon médica altamente personalizada hasta
la mejora en la gestién de enfermedades crénicas y
en la prevencién. Una adopcién responsable, ética y
técnicamente rigurosa puede transformar significa-
tivamente la atenciéon sanitaria, reduciendo barreras
geogréficasy econémicas, optimizando recursos y me-
jorando la calidad de vida de los pacientes.
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5. CONCLUSIONES

La IA esta transformando rapidamente la practica
de la medicina moderna, ofreciendo soluciones innova-
doras que prometen mejorar la forma en que se brinda
y experimenta la atenciéon médica. Su creciente uso esta
revolucionando la medicina al mejorar el diagnéstico,
eltratamientoy la atencién al paciente, a la vez que esta
contribuyendo a reducir los costes y a aumentar la efi-
ciencia de los procesos clinicos.

La IA es hoy esencial en las tecnologias sanitarias
al contribuir a automatizar tareas repetitivas, facilitar la
deteccién temprana de enfermedades, mejorar la capa-
cidad del diagnostico vy la eficacia de los tratamientos,
ayudar en la toma de decisiones clinicas, complemen-
tar la experiencia formativa de los profesionales, redu-
cir los tiempos de investigacion y optimizar costes, y en
definitiva aumentar la calidad de vida de los pacientes,
mejorando su grado de adhesién a tratamientos.

En este capitulo hemos centrado el anélisis del im-
pacto de la IA en tres tecnologias sanitarias: las image-
nes médicas, la robética y la salud mévil en la medicina
cada vez mas personalizada.

Las imagenes médicas revolucionaron la practica
clinica en el sigo pasado y hoy en dia siguen siendo una
tecnologia imprescindible en multitud de areas clini-
cas. La IA esta contribuyendo a mejorar la calidad de las
imagenes durante su adquisicién, reduciendo el ruido y
optimizando la resolucién en tiempo real. Ademas, esta
consiguiendo ajustar automdticamente pardmetros
como la dosis de radiaciéon y mejora la reconstruccién
de imagenes, reduciendo tiempos de adquisicién y op-
timizando el flujo de trabajo.

La robdtica en medicina esta hoy presente en areas
tan relevantes como la cirugia o la rehabilitacién. Si nos
centramos en la primera drea, la cirugia asistida por ro-
bots ha revolucionado la forma de realizar las cirugias
porque las plataformas quirtrgicas robéticas son entor-
nos tecnoldgicos muy avanzados que integran de forma
muy directa los modelos de IA para mejorar alin mas las
capacidades quirdrgicas. Los modelos de IA se estan uti-
lizando para automatizar las tareas quirirgicas y mejorar
la seguridad intraoperatoria. La IA también se esta utili-
zando para mejorar el campo de la educacién quirtrgica
a través de herramientas automatizadas de evaluacién
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de habilidades y entrega de retroalimentacién intraope-
ratoria. La IA quirdrgica robdtica también plantea cues-
tiones éticas complejas que se estdn abordando y deba-
tiendo a medida que se presentan mas innovaciones. La
implementacién de la IA en la cirugia robética se esta ex-
pandiendo rapidamente y en el futuro préximo veremos
avances cada vez mas extraordinarios.

En la bdsqueda de una medicina mas personaliza-
da, la IA estd mejorando la accesibilidad a los servicios
de atencién médica, particularmente en areas remotas y
con recursos limitados. Las aplicaciones moviles de salud
estdn a la vanguardia de esta transformacién, llevando
las capacidades de diagnéstico directamente a las ma-
nos de los usuarios, y especialmente en la gestion de las
enfermedades crénicas. Esta integracion de lalA en la sa-
lud mévil abre una nueva era de atencién personalizada
y eficiente, fundamental ante la creciente demanda de
servicios de salud y la limitacién de recursos sanitarios,
ofreciendo nuevos servicios de salud mediante planes de
tratamiento personalizados, monitorizacién en tiempo
real, andlisis predictivo y asistentes virtuales. Los dispo-
sitivos portatiles y sensores integrados con aplicaciones
de salud mévil permiten la recopilacién continua de da-
tos sobre diversos parametros de salud. Los algoritmos
de IA procesan estos datos en tiempo real para detectar
anomalias y generar alertas para pacientes y profesio-
nales sanitarios. Esta monitorizacién continua permi-
te intervenciones oportunas y ajustes en los planes de
tratamiento, lo que potencialmente previene episodios
agudos o complicaciones de enfermedades crénicas. Los
asistentes virtuales de salud son una tecnologia nueva
e innovadora que estd transformando la industria de la
salud para apoyar a los profesionales de la salud. Estan
disefados para simular conversaciones humanas y ofre-
cer atencion personalizada al paciente seglin sus comen-
tarios. Estos asistentes digitales utilizan aplicaciones ba-
sadas en |A, chatbots, sonidos e interfaces. Los asistentes
virtuales pueden ayudar a los pacientes con tareas como
identificar el problema subyacente seglin sus sintomas,
brindar asesoramiento médico, recordarles que tomen
sus medicamentos, programar citas médicas y monito-
rear los signos vitales. Ademas, pueden recopilar infor-
macion diaria sobre la salud de los pacientes y enviar los
informes al médico asignado. Al liberar a los profesiona-
les de la salud de algunas de estas responsabilidades, los
asistentes virtuales pueden ayudar a reducir su carga de
trabajo y mejorar los resultados de los pacientes.
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también esté enfrentando nuevos retos relacionados con
cuestiones éticas, la seguridad de los datos y el papel de
la experiencia humana a medida que la IA siga evolu-
cionando en la atencién médica. Una de las principales
preocupaciones éticas es la posibilidad de que la IA per-
petle y amplifique los sesgos presentes en los datos de
entrenamiento. Los algoritmos de IA aprenden de los da-
tos con los que se alimentan. Por lo tanto, si estos datos
reflejan sesgos histéricos o sociales, o excluyen pobla-
ciones demogréficas relevantes, los modelos resultantes
pueden discriminar a ciertos grupos. Esto es particular-
mente preocupante cuando se trata de comunidades ya
desatendidas, ya que estos sesgos podrian reforzar las
disparidades de salud sistémicas y globales. Con el au-
mento de la adopcién de la deteccidn pasiva a través de
tecnologias altamente accesibles, como los dispositivos
portatiles, los desarrolladores tienen un mayor acceso a
grandes volimenes de datos de alta fidelidad, personali-
zadosy longitudinales, que se pueden caracterizar a nivel
individualy agregar a lo largo del tiempo. El uso estratégi-
co de estos datos durante el entrenamiento de la IA tiene
un gran potencial para minimizar los sesgos injustos. Los
modelos de IA deben probarse en diferentes entornos y
subgrupos para garantizar su fiabilidad, generalizacién y
rendimiento coherente.

Otro desafio importante es la falta de transparen-
cia en modelos complejos de IA. Estos sistemas de “caja
negra” pueden ser dificiles de entender, lo que limita la
confianza entre los médicos y los pacientes que no pue-
den discernir cémo se toman las decisiones. Se hace im-
prescindible centrarse en crear técnicas de IA explica-
bles que hagan que los procesos de toma de decisiones
de la IA sean mas transparentes. Por ejemplo, propor-
cionar visualizaciones faciles de usar de los resultados
generados por IA permite a los médicos confiary utilizar
las herramientas de IA de forma adecuada en sus flujos
de trabajo.

La transformacién tecnolégica de la sanidad, apo-
yada por la IA, estd delineando una nueva forma de
entender la atencién médica. Afrontar esta profunda
transformacién solo puede abordarse desde la creacién
de equipos multidisciplinares en los que los ingenieros
biomédicosy los profesionales sanitarios consideren de
manera proactiva como disefiarla, entrenarla e imple-
mentarla de manera ética, transparente y accesible. En
este nuevo paradigma clinico serd fundamental asegu-
rar que las tecnologias sanitarias basadas en IA se dise-
fien e implementen con una proteccién sin concesiones
del consentimiento del paciente, la privacidad, la segu-
ridad y la ciberseguridad.
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Leidos los capitulos anteriores se evidencia la im-
portancia y fundamento de las tecnologias sanitarias
para el desarrollo de la medicina, las ciencias de la sa-
lud y la asistencia sanitaria de nuestro tiempo. Las ex-
periencias que se recogen en los capitulos Il y Il son un
estimulo y hacen necesario comentar las perspectivas
de futuro, entendido el término como punto de vista,
panoramica, punto de visiéon o enfoque, pues de ellas
se pueden derivar motivaciones para la reflexién sobre
las oportunidades y riesgos que la tecnologia sanitaria
nos depara, en nuestro caso la Digitalizacion y la Inte-
ligencia Artificial aplicadas a la salud, mejor adn, a la
asistencia sanitaria.

PERSPECTIVA1

Las tecnologias son el agua de nuestra “pecera
existencial”’, nos rodean cada dia, somos “seres tecno-
[6gicos”. Vivimos en un mundo y una sociedad hiperco-
nectada, la quinta generacién de redes moviles, 5G, nos
permitird navegar a una velocidad 10 veces mas rapido
que con la fibra 6ptica actual y alcanzaremos 10 GBytes
por segundo. El tiempo de latencia en la red o tiempo
de respuesta serd de 5 milisegundos. Sera posible un
estado de conectividad, “todo el dia y con todo” en un
tiempo infimo, instantdneo, que hemos denominado
trabajar a “tiempo real”. Seran posibles las intervencio-
nes quirlrgicas teleasistidas, realizar cirugia remota,
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digital o cognitiva, cirugia 4.0. El Foro Econémico Mun-
dial de 2016 confirmé estar en la cuarta revolucién in-
dustrial que resulta de la convergencia de tecnologias
digitales, fisicas y biolégicas que permiten la automa-
tizacién y la produccién, de forma cuasi-independiente
de la actividad humana. Mediante las tecnologias de la
informacién las imagenes recorren el mundo por las re-
des sociales, todo es “visitable” sin moverse de casa y
las nuevas generaciones se cultivan y culturizan en un
entorno de hiperconectividad.

Usuarios a una distancia cada vez mas corta, el aba-
nico va desde el uso del teléfono mévil o el ordenador
portatil a los dispositivos que cuidan nuestra salud,
interactlan con nosotros de forma continua, los dispo-
sitivos “wearables”, que pueden controlar nuestra satu-
racién de oxigeno, presién arterial, frecuencia cardiaca,
consumo de caloriasy otras variables fisiolégicas, inclu-
so los niveles de diferentes analitos o de fArmacos te-
rapéuticos. Informaciones que se integran en “la nube”
y el “portal del paciente”, aportando una mejor dispo-
nibilidad, eficacia y eficiencia en el cuidado de nuestra
salud. A través de la videoconsulta podemos recibir el
resultado de la Resonancia Nuclear Magnética y descar-
tar los peores presagios, aceptando a su vez una nueva
forma de relacién médico-paciente, novedosa relacién
clinica que deberemos aprender a gestionar e integrar
en un modelo innovador de la cultura sanitaria. En el
ambito de la investigacion, las nuevas tecnologias GPS,
el laser o la fibra éptica son solo un inicio de lo que nos
queda por conocer gracias al desarrollo de la tecnologia
cuantica y sus aplicaciones en el cuidado de la salud.
Vivimos el tiempo de la tecnologia y la tecnologizacién
de la vida, que nos exige una “formacion continua” un
nuevo estado de alfabetizacidn, para estar a la altura de
los acontecimientos sociales y sanitarios, pues las hu-
manidadesy la investigacion cientifica, en el drea de las
ciencias de salud, deben ser una propuesta necesaria.

Los profesionales de la salud encuentran en las tec-
nologias sanitarias las mejores soluciones para obtener
el mejor cuidado de un paciente, su diagndstico y cura-
cidén, a lavez que se alimenta el debate ético, preocupa-
cién axioldgica, sobre silas tecnologias sanitarias deben
ser medios o fines, para lo que es imprescindible recu-
perar, rehabilitar y actualizar los conceptos vinculados
a los fines de la medicina y las profesiones sanitarias, a
fin de hacer posible ejercer una asistencia sanitaria hu-
manizada, incorporando el concepto de “humanizacién
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tecnolégica”. La experiencia de la pandemia por CO-
VID-19, aceleré gran cantidad de usos y procesos tecno-
[6gicos con gran éxito, pero también puso en evidencia
debilidades vinculadas a la gobernanza, el liderazgo y
la toma de decisiones, cuyo aprendizaje se estd trasfor-
mando en nuevas oportunidades para la innovacién de
las tecnologias sanitarias.

En el dmbito de la salud venimos transitando varias
décadas en compaiiia de tecnologias que adquieren
una dimensién y robustez insospechada, casi increible,
capaz de curary cuidar, desde la robética, la prediccion
diagnéstica, la Inteligencia Artificial, la nanotecnologia
o la biopatologia molecular, incluso se nos insinda el
nuevo estatus de la transhumanizacién. Estamos delan-
te de una fuerza, la tecnologia sanitaria, que nos coloca
ante un cambio de paradigma, cambio de época, de for-
ma de vivir, que afecta y modifica los conceptos y crite-
rios sobre la salud y la enfermedad.

La contrapartida, la cara oculta, de esa fuerza tec-
nolégica también existe y nos muestra, entre otros
problemas, los nuevos caminos de la inequidad. Asi lo
refiere Mikele K. Evans: “el estado de la equidad en sa-
lud puede definirse... como la ausencia de diferencias
evitables entre grupos socioeconémicos, demograficos
o dreas geogrdficas acerca del estado de salud y sus
resultados... La equidad en salud existe... cuando to-
dos pueden estar lo mds saludables posible sin reducir
los medios para lograr este objetivo” La inequidad esta
presente cuando detectamos desigualdades injustas,
innecesarias y evitables.

Tecnologia, Salud y Humanizacién, son las palabras
clave, que enmarcan las politicas de salud de nuestro
tiempo y nos permiten construir un lenguaje cultural
capaz de narrar sus avances, éxitos y limitaciones. Las
politicas de salud permiten dibujar el mapa que en-
tregamos a las nuevas generaciones, reflejan nuestra
vision y mision no solo desde el cuidar y el curar, sino
también en relacién con el sentido de la vida y los va-
lores sociales. Es por ello que los profesionales de la
salud deben transmitir su compromiso y testimonio a
las nuevas generaciones, pues son “una nueva oportu-
nidad”, un manojo de posibilidades, que se reconoce
heredero, nunca duefo, de lo recibido.

“El hecho de que nos consideren mejor de lo que somos
nos obliga a serlo’. J. Benavente.
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PERSPECTIVA 2

“Las rayas fronterizas del saber, por muy lejos que se
eleven, tendrdn siempre delante un infinito mundo de
misterio”, Gregorio Maraiion

Durante el siglo XX la dicotomia entre hechos y va-
lores se difumina con la llegada de la tecnociencia y la
ética cientifica, pues los paradigmas cientificos no pue-
den ser axiolégicamente neutros. Las teorias cientificas
deben tener los valores de la precisién, coherencia, ge-
neralidad, simplicidad, fecundidad y utilidad. Hemos
podido comprobar en los capitulos anteriores, sobre
digitalizacion e Inteligencia Artificial, que la actividad
cientifica en medicina y las ciencias de la salud se desa-
rrolla no solo desde los valores puros de la ciencia mas
ortodoxa, sino que se incorporan criterios econémicos,
politicos, juridicos, sociales y ecolégicos, entre otros.

Nos encontramos hoy en la ciencia y la investiga-
cién “postacadémica”, basada en la responsabilidad
y el trabajo en equipo, como refiere John Ziman: “la
ciencia no es el modo de entender las cosas, tnico y pri-
vilegiado, que es superior a los demds. No se basa en
fundamentos mds firmes o profundos que cualquier otro
método de cognicién humano. El conocimiento cientifico
no es una metanarracion universal a partir de la cual se
podia esperar poder deducir, a la larga, una respuesta
fiable a cualquier cuestidn significativa sobre el mundo.
No es objetivo sino reflexivo: la interaccion entre quien
conoce y lo que se conoce es un elemento esencial del
conocimiento. Y como cualquier otro producto humano,
no estd libre de valores, sino que los intereses sociales lo
impregnan’ En este mismo sentido se expresa la pro-
fesora Sara Bandrés: “la biologia sintética, la ingenieria
genética, la biotecnologia y nanotecnologia abogan, sin
duda alguna, la evolucién del conocimiento médico y de
la medicina, pero su adelanto despliega la ambicién de
la ciencia que desafia realidades impensables e increi-
bles... Realidades posibles que plantean conflictos éticos
y juridicos atrapados en un laberinto sin mds salida que
la de seguir el fragil hilo de la precaucién. El éxito y la fal-
ta de trabas no estdn garantizados, pero, la precaucidn,
intenta permanecer con criterios de medida y confianza
ante la concurrencia de una duda, con el fin de combatir
los monstruos de la razén”.

Nos puede servir como ejemplo la experiencia
publicada por la Dra. Curry et al. en 2025 acerca de la
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deteccién de la trombosis venosa profunda proximal
(TVP) mediante IA. La ecografia es una de las técnicas de
diagndstico por imagen mas solicitadas. El coste anual
del diagnéstico de trombosis venosa profunda (TVP) en
el Reino Unido asciende a 175 millones de libras. En al
menos el 80 % de los casos, se descarta la TVP. La exi-
gible gestidon y optimizacion de recursos también estd
vinculada a la precision de las pruebas, en este caso
disefiadas para evaluar si un dispositivo de software
guiado por Inteligencia Artificial (IA) podria ayudar a
especialistas no radi6logos a diagnosticar la TVP proxi-
mal. Aunque la ecografia guiada por IA puede detectar
la TVP proximal, la precisién de la prueba no fue sufi-
ciente para garantizar la seguridad del dispositivo. Tras
la investigacion correspondiente se concluyd, aplican-
do criterios de prudencia, la necesidad de una mayor
optimizacién del software antes de su uso en la practica
clinica por parte de profesionales de la salud sin forma-
cién en radiologia.

Otro ejemplo, mds general, se relaciona con la hi-
pétesis sobre las posibles aplicaciones que nos pueden
aportar los avances de la nanotecnologia, la biologia
sintética y la biocomputacién que, potencialmente, po-
drian hacer posible crear estructuras celulares capaces
de actuar como ordenadores dentro de nuestras célu-
las, lo que permitiria tratar enfermedades metabdlicas
o diagnosticar enfermedades.

Desde el punto de vista ético y moral nos pregunta-
mos: ;cudles son las repercusiones de las nuevas tecno-
logias sobre la vida presente y futura de los humanos?
Sabemos que la conectividad y la tecnociencia no solo
afectan a las relaciones humanas sino también a la per-
cepcién y funcionamiento de nuestro cuerpo. Vivimos
fusionados con artefactos y sistemas técnicos al punto
de que, su autonomia, puede determinar decisiones sin
nuestra intervencion directa, incluso nos podriamos re-
lacionar con los demds a través de un nuevo “yo digital”.

Ante todo ello la ética aplicada en el marco de las
nuevas tecnologias adquiere una nueva dimensién,
pues no es solo una cuestién de personas sino también
de las instituciones y nos preguntamos si es necesario
considerar que estamos en el tiempo de una nueva éti-
ca aplicada, la tecnoética, entendida como ambito de
reflexion sobre derechos y deberes, propio de una mu-
tacion cultural, especialmente en el ambito de la medi-
cinay las ciencias de la salud.
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Aceptamos con G. Marfany! que: “No hay fronteras
entre ciencias experimentales, sociales o humanida-
des, sino preguntas que deben acometerse mediante un
abordaje interdisciplinar, bioéticos, cientificos, médicos y
legisladores. Ciertamente de su respuesta depende nues-
tro futuro y el de nuestra sociedad”.

PERSPECTIVA 3

“Sin la técnica el hombre no existiria ni habria existido
nunca”. José Ortega y Gasset

La Asamblea Mundial de la Salud considerd en 2005
mediante su resolucién WHA58.28 la existencia de una
CiberSalud, al punto de instar a los estados miembros a
considerar la posibilidad de elaborar un plan estratégi-
co para: “implementar los servicios de salud electrénica
y desarrollar la infraestructura de tecnologias de la infor-
macién y la comunicacién para la salud”.

El sector de la sanidad sera uno de los que alcan-
zardn mayor desarrollo tecnolégico, detrds del de la
seguridad, y por delante de sectores financieros, indus-
triales y educativos. Las aplicaciones de la digitalizacion
y la Inteligencia Artificial se traducirdn también en me-
joras significativas en la atencién al paciente, en todas
sus formas, hospitalaria y extrahospitalaria, asi como
potenciador de la innovacién. Digitalizacion, virtualiza-
cién, robdtica, gestion de dispositivos o ciberseguridad,
seradn los nuevos conceptos que determinen la nueva
gestioén clinica del paciente.

Aceptamos que la digitalizaciéon y la IA son las tecnolo-
gias mas importantes y disruptivas de los tltimos 30 afios
y que seran de gran impacto en la asistencia sanitaria y la
economia de la salud del futuro. La transformacién digital
en salud implica la integracién de la tecnologia en todas
las areas de la organizacién sanitaria, es una nueva forma
de operary aportar valor al acto sanitario, sabiendo que la
transformacién digital en salud va més alla de la mera di-
gitalizacion de los procesos internos de las organizaciones
sanitarias; es una nueva forma de pensar, de actuary dere-
lacionarse, tiene la capacidad de ofrecer nuevos servicios
digitales a los usuarios e incorporar nuevas propuestas a la
asistencia sanitaria basada en valor.

La salud digital seréd un factor determinante para ga-
rantizar la cobertura universal, la proteccion y el cuidado
de la salud y los determinantes digitales de la salud serén
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complementos fundamentales de los determinantes so-
ciales de la salud, pero también pueden poner de mani-
fiesto nuevos factores de desigualdad si no afrontamos los
riesgos de la brecha digital. La anatomia del trabajo sanita-
rio serd multidisciplinar, cambiard la jerarquizacién de res-
ponsabilidades profesionales y los modelos de atencién
sanitaria, lo que exigird una mayor alfabetizacién tecnolé-
gica de los equipos profesionales, que se extenderd des-
de la atencién hospitalaria de pacientes agudos al marco
de la cronicidad y el autocuidado. Nos puede servir como
ejemplo paradigmatico la evolucién extraordinaria de las
tecnologias sanitarias de point of care.

Sabemos que la trasformacién digital en salud tam-
bién ha puesto de manifiesto el riesgo de que existan
bajos niveles de alfabetizacion en ciertas poblaciones de
pacientes, en particular en aquellos con poca exposicién
a la tecnologia, lo que podria generar desconfianza y di-
ficultar la adopcién e incorporacién de las innovaciones
tecnolégicas. Sera imprescindible desarrollar estrategias
formativas para apoyar y acompafiar a los pacientes en
su experiencia digital, facilitar el acceso y brindar educa-
cién actualizada para mejorar la atencién clinica, reducir
la brecha digital y las desigualdades en salud.

El uso efectivo de los dispositivos portétiles que
se refieren en el presente trabajo puede registrar datos
conductuales o fisiolégicos para su uso en la toma de
decisiones médicas sobre el usuario. Por lo tanto, resulta
imprescindible abordar la propiedad de los datos, el de-
recho de control y acceso, adquirir alfabetizacién y ganar
confianza en los sistemas de gestion de la informacién, lo
que exige establecer estandares de datos e interoperabi-
lidad para utilizarlos de manera consistente.

Si los pacientes se sienten empoderados por el uso
de los dispositivos portatiles, cobrara mas sentido y efi-
cacia el concepto del autocuidado.

Los programas de educacién y capacitacién para
mejorar la alfabetizacién digital no se refieren solo a los
pacientes sino también a los equipos de profesionales
de la salud en sus diferentes dmbitos asistenciales, pues
la brecha digital implica no solo un acceso desigual a la
tecnologiay a la conectividad, sino que también afecta
a la gestidn clinica del paciente en todas sus dimensio-
nes, lo que exige de la colaboracién entre los sectores
publico y privado asi como alianzas estratégicas entre
los sistemas de atenciéon médicay los fabricantes.
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Tomado de Vidal-Alaball et al. Atencién Primaria, 55
(2023), 102626

El temor a que los datos personales de salud se
vean comprometidos o se utilicen indebidamente, es
uno de los principales problemas de confianza. Los pro-
fesionales sanitarios deben conocer los protocolos de
seguridad de datos implementados en sus instituciones
e idealmente deberian poder comunicar a sus pacien-
tes como se utilizan, almacenan y comparten sus datos.
Serd necesario desarrollar y gestionar una gobernanza
del dato tecnolégico sanitario con aplicaciones en el
diagnéstico, tratamiento e investigacién, pues afectara
no solo a la compliance legal sino también a la ciberse-
guridad, los procesos de innovacién y los modelos de
negocio sanitario, en virtud de la corresponsabilidad de
las empresas, fabricantes, proveedores, distribuidores y
responsables asistenciales.

En los sistemas de salud modernos prima la promo-
ciény prevencion, la excelencia clinica, la seguridad y la
eficiencia junto con la trasferencia de conocimiento, por
ello la trasformacién digital se constituye en tres nive-
les: estratégico, ejecutivo y tecnolégico que afectaran:

1.- A la Historia de Salud Digital (HSD), basada en la
identidad digital Unica, interoperable y a la gestion del
dato sanitario, no solo para su uso de forma descripti-
va sino integrada, para que permita construir modelos
predictivos y anticiparse a algunas circunstancias. Hay
que desarrollar criterios de calidad y gobernanza de los
datos.

2.- A la organizacién interna de la sanidad, con un
modelo operativo en el que los usuarios sean el objeti-
vo fundamental y los destinatarios de los servicios, me-
diante canales de comunicacién fiables y disponibles en
tiempo real. Desarrollar cédigos de conducta y buenas
practicas que permitan la trazabilidad de los procesos
y establecer una adecuada jerarquia de responsabili-
dades en toda la cadena de valor. Disponer de criterios
técnicos objetivos de precision, solidez, ciberseguridad
y gestion de la calidad documentada con procedimien-
tos normalizados, evolucién y gestion de los riesgos.

3.- A promover y desarrollar, respecto de los usua-
rios, profesionales y pacientes, la trasparencia, aplicabi-
lidad, competencia y confidencialidad que permitan el
uso de estas tecnologias de manera confiable.
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“El acto sanitario tecnologizado sigue siendo un lugar
de encuentro entre la confianza de quien lo recibe y la
conciencia de quienes lo ejercen’. F. Bandrés

PERSPECTIVA 4

“2Donde esta la sabiduria que hemos perdido con el
conocimiento? ;Donde estd el conocimiento que he-
mos perdido con la informacion?” T. S. Eliot.

Los avances tecnoldgicos han cambiado nuestra
perspectiva: las maquinas superaron a los humanos en
tareas antes consideradas signos de inteligencia, como
memorizar datos o jugar al ajedrez, redirigiendo nuestro
enfoque a la creatividad o el lenguaje.

La IA abarca una realidad muy compleja, es un tér-
mino que se remonta al afio 1956 en el que el profesor de
matematicas de la Universidad de Dartmouth (Estados
Unidos) John McCarthy utiliza la expresién Inteligencia
Artificial, en lugar de las usadas hasta el momento, como
eran la de “simulacién por ordenador’; o “inteligencia de
las mdquinas”. En ninglin caso se pensaba que la IA era
capaz de reproducir la inteligencia humana, se conside-
raba que eso era la “falacia de la IA”. La IA se caracteriza
por ser capaz de aprender y razonar, en el primer caso
a través de la estadistica, manejo de grandes volime-
nes de datos, redes neuronales y un razonamiento que
se apoya en las leyes de la ldgica, el algebra de Boole y
los modelos algoritmicos. De esta manera podemos di-
ferenciar la Inteligencia Artificial general, capaz de imitar
todas las capacidades de la inteligencia humana por muy
complicadas o heterogéneas que sean; planificar, apren-
der, capacidad de abstraccién y ser capaz de generalizar,
que serd lo que denominamos Superinteligencia Artifi-
cial, que, por el momento, no existe.

En el otro lado estan las llamadas “Inteligencias Arti-
ficiales especificas” capaces de resolver actividades con-
cretas de manera satisfactoria, capaces de mejorary cre-
cer si interactlan con otras inteligencias, un proceso de
agregacion que resuelve tareas de mayor complejidad.

La IA es un area de conocimiento multidisciplinar
que se desarrolla en el marco de dos paradigmas fun-
damentales: la Inteligencia Artificial simbdlica y la cone-
xionista. Estamos delante de una rama de las ciencias de
la computacién que disefia herramientas informaticas
capaces de simular procesos de la inteligencia humana
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1950 °s
ARTIFIAL INTELLIGENCE (Al)
Tecnologia que permite a los
sistemas informaticos realizar tareas
propias de la intervencién humana

1980°s
MACHINE LEARNING
El programa aprende a partir de
bases de datos y sensores fisicos

2010°s
DEEP LEARNING
Modelos de Machine learning que
utilizan redes neuronales multinivel

2020°s
GENERATIVE Al

Modelos de Deep Learning
entrenados con grandes
cantidades de datos,
modelos fundacionales,
capaces de crear
contenidos originales

como son el aprendizaje, el razonamiento y la autoco-
rreccién; es un acercamiento interdisciplinar a la com-
prension, el modeladoy la reproduccion de los procesos
inteligentes y cognitivos a partir de diversos principios
y dispositivos computacionales, matematicos, légicos,
mecanicos y biolégicos. Hemos visto en el capitulo
[ll cémo es capaz de emular la inteligencia humana a
través de algoritmos y herramientas computacionales
para obtener sistemas que generan conocimiento (com-

portamiento inteligente) de manera autébnomay a par-
tir del andlisis de gran cantidad de datos (big data), lo
que permite elaborar algoritmos capaces de identificar
la predisposicién a padecer ciertas enfermedades, o es-
tablecer predicciones sobre su evolucién y prondstico,
capaces de sustituir a lainteligencia humana en latoma
de decisiones diagndsticas y terapéuticas. También se
espera que el desarrollo de la Inteligencia Artificial per-
mita ampliar y mejorar el autocuidado de las personas
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“La IA puede mejorar la capacidad de anticipacion
y preparacion ante emergencias sanitarias, asi como
mejorar el diagnostico, autocuidado del paciente,
monitorizacion, prevencion temprana y os sistemas
de apoyo a la decision clinica ©

con enfermedades crénicas, la investigacién traslacio-
nal, la gestién eficiente de los sistemas sanitarios y la
economia de la salud.

La Inteligencia Artificial, aunque parezca recien-
te, no es un concepto nuevo, En la década de los 70 del
pasado siglo se cred el sistema MYCIN, capaz de selec-
cionar pautas antibiéticas para tratar la septicemia con
mayor acierto que lo que podian hacer los médicos
clinicos. MYCIN nunca llegd a implementarse de forma
generalizada, evidenciando que el mayor desafio de la
Inteligencia Artificial no es su desarrollo, sino su inte-
gracion en la practica clinica real.

Durante décadas el procesamiento del lenguaje na-
turalaplicado a la medicina fue un &rea de interés princi-
palmente académico, hasta que en 2017 investigadores
de Google presentaron el transformer, una red neuronal
disefiada para la traduccién automatica, con una gran
precision. A diferencia de los modelos tradicionales de
aprendizaje automatico, que requerian datos especifi-
cos para cada tarea, los grandes modelos de lenguaje
(LLM) se entrenan mediante arquitecturas neuronales
transformer a partir de textos ya existentes en Internet?
Algunos expertos afirman que pueden realizar razona-
mientos clinicos complejos, mientras que otros los ven
como simples “loros estocasticos” sin capacidad de
comprension. Si un sistema actla “como si” razonara,
podriamos considerarlo inteligente, dejando su natura-
leza interna como una cuestion filoséfica. Desgraciada-
mente, determinar si algo actlia inteligentemente exige
definir qué significa inteligencia.

En el ambito clinico, los LLM nos hacen replantear-
nos la naturaleza del acto médico. Asi como Internet
redujo la asimetria de informacién entre médicos y pa-
cientes, estas herramientas podrian transformar el rol
del médico al ser capaces de sustituirle en tareas cog-

nitivas complejas, como explicar conceptos médicos de
forma adaptada al nivel educativo del paciente. Debe-
mos ser cautos al evaluar el impacto de los LLM en me-
dicinay en atencién primaria®. No olvidemos que el uso
de LLM plantea riesgos significativos, como sus “aluci-
naciones” o confabulaciones y respuestas incorrectas
que parecen ciertas.

Resulta fundamental liderar el didlogo publico para
garantizar que estas tecnologias respondan a las nece-
sidades reales de pacientes y profesionales sanitarios.
La integracion de los LLM debe hacerse con inteligen-
cia, respetando la complejidad y particularidades de la
atencién sanitaria, reconociendo las fortalezas y desa-
fios diferenciales de cada ambito asistencial.

La expectativa profesional y social de la IA en el
mundo es que produzca un salto cualitativo en el cui-
dado de la salud. Entre otros, tiene el potencial de con-
tribuir a reducir la variabilidad de la asistencia sanitaria
entre regiones o paises; puede mejorar la capacidad de
anticipacién y preparaciéon ante emergencias sanita-
rias, asi como mejorar el diagnéstico, autocuidado del
paciente, monitorizacién, prevencién temprana y los
sistemas de apoyo a la decisién clinica. Su potencial lle-
gard mas lejos en sus aplicaciones, como en el dmbito
de la investigacién biomédica y clinica y en la gestion
de actividades logisticas y administrativas. De nuevos
es evidente que el uso y nuevas aplicaciones implica
una compleja formacién y adaptacién profesional que
requiere de la colaboracién interdisciplinar desde di-
ferentes areas de conocimiento como son la investiga-
cién, industria, hospitales, sector sanitario, regulacién,
evaluacion y legislacion. Es imprescindible la disponi-
bilidad de datos de calidad e interoperables para desa-
rrollar ciertas aplicaciones de IA. El valor de los datos
sanitarios es un potencial todavia infrautilizado.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Se trata de una metodologia de ataque creada y definida especificamente para atacar a una em-
presa o gobierno concretos con un objetivo definido. Para ello, se utilizan técnicas de ciberataque
e infiltracion continuas, clandestinas y avanzadas para acceder a un sistema y permanecer oculto
durante un notable periodo de tiempo, conocerlo en detalle, adquirir privilegios del sistema y eli-
minar evidencias con el fin de extraer informacion (ciberespionaje) o con propésitos potencial-
mente destructivos.

Tecnologia de Inteligencia Artificial que capacita a los sistemas para aprender y evolucionar a tra-
vés de los datos. Los algoritmos de Machine Learning examinan vastas cantidades de informacién
con el propésito de reconocer patrones y efectuar predicciones o tomar decisiones.

Refiere la capacidad de las maquinas para ensefarse a si mismas o de aprender sin ser programa-
das por un humano.

Es una subdisciplina de IA en la que un programa “aprende” a partir de la experiencia (desde bases
de datos o sensores fisicos). Este aprendizaje se puede mantener en el tiempo mientras suministre
nueva experiencia y permite extraer nuevos patrones e informacién previamente no conocida.

El Aprendizaje automatico adaptado a la gobernanza de los datos sanitarios se refiere a que la 1A
puede utilizar datos repartidos en distintas infraestructuras mediante el aprendizaje federado, o su
evoluciodn, la inteligencia en enjambre. En este Gltimo, particularmente, se minimizan problemas
de privacidad y ciberseguridad mediante la seudonimizacién y la encriptacién de datos. El Espacio
Europeo de Datos Sanitarios serd un sistema descentralizado con potencial para ser utilizado por
estas modalidades de IA.

Es una vertiente avanzada del Machine Learning que facilita el analisis y procesamiento de grandes
cantidades de datos de manera compleja. Se vale de redes neuronales multinivel para detectar
patrones y hacer predicciones con un elevado grado de precision. Utiliza redes bayesianas y el al-
goritmo de retropropagacion del gradiente de error para el entrenamiento de redes de neuronas
con capas ocultas. En medicina comenzé a funcionar hace diez afios con imagenes médicas.

El aprendizaje profundo aporta también grandes avances a la modelizacién, uso y procesamiento
digital del lenguaje humano, sin olvidar que estas tecnologias trasforman los textos en modelos
numéricos para luego volver a generar un texto, lo que determina el riesgo de que no sea veraz en
su contenido y por ello de las “alucinaciones”, fallos, confusiones o desvarios del sistema.

En la actualidad existen riesgos en la traduccion de lenguas, extraccién de informacién en textos
originales o en los didlogos maquina-humano, o en el andlisis de emociones. Aporta grandes ven-
tajas en el desarrollo del método cientifico, generacién de hipétesis, disefio de experimentos, ana-
lisis de datos o refutacion de hipétesis.

La IA General (Artificial General Intelligence) o IA Fuerte es la meta a la que aspiran los tedricos de
laIA. Basicamente se producira cuando se desarrolle una IA que sea indistinguible de la humana, o
incluso supere sus capacidades, lo que se ha dado en [lamar Superinteligencia Artificial, que otros
autores refieren como singularidad tecnolégica.

Los ciberdelincuentes intentan encontrar dos conjuntos de datos diferentes que tienen el mismo
hash. Si tienen éxito, pueden utilizar el hash comin para engafar a un sistema que confia en el
hash para verificar la integridad de los datos.

Sobrecarga de un sistema o red con trafico falso para hacerlo inaccesible a los usuarios legitimos.
Como método, pueden ser originados a través de botnets, una red de ordenadores o dispositivos
(loT por ejemplo) conectados a Internet (bots) controlados remotamente por un atacante. Otros
usos maliciosos comunes de las botnets son el envio masivo de spam.
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Ataque de fuerza Método para descifrar contrasefias o claves de cifrado mediante la prueba exhaustiva de todas las
bruta combinaciones posibles.
ChatGPT Es un chatbot impulsado por IA Generativa basada en LLM creado por OpenAl que puede generar

respuestas conversacionales similares a las de una persona como respuesta a un prompt. La pri-
mera version que se popularizé6 masivamente fue ChatGPT 3.5 a finales de 2022, que evoluciond
hasta llegar a ChatGPT-40y ol-preview a los que se ha unido ChatGPT Pro en diciembre de 2024.

ChatGPT presenta una interfaz conversacional con la que, al interactuar parece como si se estuvie-
ra manteniendo una conversacién con una persona.

Las aplicaciones basadas en IA no emplean esta forma de interaccién, sino que lo hacen directa-
mente sobre APl de OpenAl.

Tras el enorme éxito de OpenAl con ChatGPT, otras compafiias lanzaron productos similares como
Copilot de Microsoft, Gemini de Google, Claude de Anthropic, Llama de Meta Al, Ernie de Baidu o
Grok de xAl. Eso si, el lider indiscutible para el gran publico hoy en dia es ChatGPT, hasta el punto
de que practicamente se emplea ChatGPT como sindnimo de IA en conversaciones no técnicas.

Digitizacion Se refiere a la creacién de una representacién digital de objetos o atributos fisicos. Esta es funda-
mental para conectar el mundo fisico con el software. Digamos que es un habilitador para comen-
zar a crear valor.

Digitalizacion Se refiere a habilitar o mejorar los procesos aprovechando las tecnologias digitales y los datos di-
gitalizados. Esta logra aumentar la productividad y la eficiencia ademds de permitir una reduccién
de costos, mejora un proceso o procesos existentes, pero no los cambia ni los transforma.

Espacio Europeo La propuesta del EHDS busca mejorar la asistencia sanitaria y acelerar la investigacion en salud vy,
de Datos Sanitarios ademas, entre sus objetivos se encuentra facilitar a los agentes de I+D+i piblicos y privados, dedica-
(EHDS) dos a la salud digital, el acceso a datos sanitarios sensibles para el desarrollo de la IA. La gobernanza,

normas, estandares, practicas e infraestructuras incluidas abordan la posibilidad de compartir efi-
cientemente datos de salud. Esta regulacién se construye sobre la base de la directiva de ciberseguri-
dad NIS |, el Reglamento General de Proteccion de Datos RGPD y principios de datos FAIR.

El proyecto nacional IMPaCT esta construyendo la base técnica para utilizar la informacién sanita-
ria en medicina de precision, y debera implementar las recomendaciones del EHDS en investiga-
cion. De forma analoga, aunque en una fase mucho mas inicial, se ha propuesto el Espacio Europeo
de Datos de Idiomas, destinado a la recopilacion, creacion y reutilizacién de datos de lenguaje para
todas las industrias, incluyendo la sanitaria.

Generative Pre- Es un tipo de LLM basado en redes neuronales y en la arquitectura de Transformadores, que se

trained Transformer entrenan de forma no supervisada con grandes cantidades de datos no etiquetados, dan como re-

(GPT) sultado sistemas capaces de generar contenidos originales con aspecto de haber sido elaborados
por humanos.

La mayoria de LLMs actuales comparten estas caracteristicas por lo que es muy habitual referirse
a todos estos modelos fundacionales modernos como GPT. Y el hecho de que OpenAl llamara a su
primera herramienta ChatGPT (basicamente porque dotaba a un GPT de la capacidad de interac-
tuar con los usuarios mediante el interfaz de un chat) y esta alcanzara una enorme popularidad, ha
hecho que se emplee el término GPT como sinénimo de modelo fundacional basado en LLM y que
se conozca como ChatGPT a la mayoria de los desarrollos similares al de OpenAl.

Inteligencia La Inteligencia Artificial es la capacidad que muestran los ordenadores que realizan tareas que nor-

Artificial (1A) malmente necesitan inteligencia humana. Es una tecnologia que permite a las maquinas entender
lo que sucede a su alrededor y aprender de ello para tomar decisiones que las ayuden a cumplir
con ciertos objetivos.
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La Inteligencia Artificial Débil (Weak Al o Narrow Al) es, en esencia, de la que disponemos actual-
mente. Son sistemas de IA capaces de desarrollar una tarea concreta a un nivel similar al de la
inteligencia humana, pero solo en un ambito concreto.

La IA Generativa (Generative Al 0 GenAl) es una tecnologia avanzada de Inteligencia Artificial que
utiliza modelos fundacionales de Deep Learning para crear contenidos (textos, imagenes, videos
o audio, entre otros) partiendo de una peticién del usuario. Estos modelos fundacionales (LLM)
son capaces de crear resultados diferentes que estan basados en los datos con los que han sido
entrenados. No entregan copias idénticas de los datos originales, sino que “fabrican” contenidos
basados en su aprendizaje.

Se refiere a la posibilidad de intercambiar y utilizar datos de distintas fuentes de forma sencilla
y automatica.

En Espafia y Europa, el uso de la informacion médica para |+D+i de IA se ha visto dificultado por
una interoperabilidad desigual y por la fragmentacién regional. En los Gltimos afios, la comuni-
dad sanitaria e investigadora ha buscado reducir la heterogeneidad de la informacién mediante
la estandarizacién del conocimiento en terminologias clinicas, y alineando los formatos y la in-
formacion contenida en las historias clinicas digitales.

En Espafia, la actual Estrategia de Salud Digital incluye el objetivo de disponer de una informa-
cion de calidad interoperable, a nivel nacional e internacional. Con la participacién de la Oficina
del Dato se establece la creacién de un Espacio Nacional de Datos de Salud para la generacién
de conocimiento cientifico.

Son un tipo de modelo computacional disefiado para tareas de procesamiento del lenguaje
natural, como la generacién de lenguaje. Se conocen como Modelos fundacionales. Los LLMs
consiguen estas capacidades mediante procesos de entrenamiento de forma auto-supervisada
y semi-supervisada estableciendo relaciones estadisticas a partir de grandes cantidades de in-
formacién en tiempos relativamente cortos.

Se denomina asi a un tipo de modelos de IA de gran tamafio que se han entrenado con datos no
etiquetados a gran escala y, en general, mediante aprendizaje no supervisado, lo que facilita que
el proceso tenga lugar en un tiempo relativamente corto. El resultado son modelos que pueden
ser empleados en una gran variedad de contextos. Algunos de los casos mas conocidos de mo-
delos fundacionales son BERT, GPT-3 o DALL-E.

Engaiio para obtener informacién confidencial, como contrasefias o datos bancarios, a través de
correos electrénicos o sitios web falsificados. Ataque basado en la manipulacién mediante inge-
nieria social (suplantacién de una entidad legitimay otras) a través del correo electrdnico u otros
sistemas de mensajeria, para robar informacién privada, hacer algin tipo de cargo o infectar el
dispositivo. Para ello, tipicamente se envian correos electrénicos (spam) en el que se adjuntan
archivos infectados o enlaces a paginas fraudulentas.

En Europay Espafa el acceso a datos sensibles de pacientes debe garantizar el cumplimiento de
la regulacién vigente de proteccion de datos y privacidad (RGPD). No obstante, la implantacién
del RGPD en el ambito sanitario resulta compleja y podria beneficiarse de unas directrices éticas,
legales y operacionales especificas cuando los datos se utilicen para la IA.

Se recomienda recurrir a la seudonimizacién, al uso de datos encriptados, o la privacidad dife-
rencial. Por otro lado, para poder realizar ensayos clinicos basados en evidencia es necesaria la
decodificacion de la informaciéon de las historias clinicas digitales y, en este sentido, es posible
utilizar técnicas de IA para ocultar informacién personal y comprometida.
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Es una orden o conjunto de pautas que se le proporciona a un modelo de Inteligencia Artificial para
que produzca una respuesta. Funciona como un mensaje inicial que orienta a la IA sobre lo que
debe hacer. Segln el tipo de modelo fundacional usado, un prompt puede ser una pregunta, una
oracion, un fragmento de texto o incluso una descripcién visual.

Software disefiado para dafar, explotar o robar datos de sistemas informéticos. Método de ataque
cibernético basado en un tipo de programa malicioso (malware) que bloquea el acceso al sistema
0 a los datos a través de su cifrado.

Esta técnica permite que los modelos de Inteligencia Artificial busquen informacion especifica en
un conjunto de documentos. De este modo, el modelo puede responder preguntas del usuario em-
pleando datos concretos de esos documentos en lugar de depender solo de la informacién general
con la que fue entrenado. Esto es Util para que el modelo pueda dar respuestas basadas en datos
actualizados o en informacion especifica de una empresa o area de conocimiento.

Se refiere al punto en la historia de la evolucién humana en la que, tras desarrollar la primera Inte-
ligencia Artificial General (AGI) cuyas capacidades intelectuales superen a las de las personas, los
seres humanos nos enfrentemos a un momento en el que ya no seamos los seres mas inteligentes
del planeta. Existen predicciones de todo tipo sobre lo que sucedera en este punto, y la mayoria de
ellas no son muy positivas. Si hay bastante consenso respecto a que este momento llegara.

Las principales empresas que estan desarrollando sistemas de IA en el mundo, OpenAl, Microsoft,
Google, Anthropic, Meta Al, Baidu o xAl, entre otras, estan compitiendo por conseguir este objetivo
en el marco de un nuevo mercado de la IAy la nueva revolucién econémica que supondra.

Falsificacion de identidad en comunicaciones digitales para engafiar a los usuarios y obtener acce-
so no autorizado a sistemas.

De acuerdo con la definicién de la Red Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnologias de
la Salud (INAHTA), se refiere a cualquier intervencion que se puede utilizar para promover la salud,
prevenir, diagnosticar o tratar enfermedades, asi como para la rehabilitacién o cuidado a largo
plazo del paciente.

Se refiere a una transformacion del negocio y su modelo, habilitados por la digitalizacién. La trans-
formacién digital no es sélo tecnologia, si bien es importante indicar que ésta es un habilitador,
para lo cual se requiere contar con tecnologia que permita una gestion unificada, para ahorrar cos-
tes en gestion, y que, siendo robusta, también otorgue flexibilidad a la hora de definir procesos de
transformacion en el modelo de negocio o en el sistema sanitario.

>  Oficina de Cienciay Tecnologia del Congreso de

>  Gen Systems. Pirdmide De La Transformacién
Digital (s.f.). https.//www.gensystems.net/piramide-de-la-
transformacion-digital/

los Diputados (Oficina C). Informe C: Ciberseguridad:
Espafia en un sistema tecnoldgico y social en constante
evolucién. 2022

>  GarciaACy Goussens A. “Ciberseguridad y uso de >
las TIC en el Sector Salud”. Atencién Primaria. 2024; 56(3), actual desde la industria de la innovacién digital y
102854. DOI: 10.1016/j.aprim.2023.102854 ciberseguridad en Espafia”. 2025

Estudio @aslan IA. Todo cambia. “Una perspectiva
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PERSPECTIVA S

“Pensar la medicina no debe ser solo ordenar o discer-
nir conocimientos, debe ser también decidir y desear
sobre las utopias de nuestro tiempo”. F. Bandrés

Uno de los grandes retos de la digitalizacion en sa-
lud, asi como de las aplicaciones de la Inteligencia Arti-
ficial serd el marco regulatorio, en sus diferentes vertien-
tes, legal, ética y deontoldgica. La Comisién Europea ya
hablaba en 2018 en su comunicado Inteligencia Artificial
para Europa de la necesidad de una IA humanista, cen-
trada en las personas y en la sociedad. En 2019 present6
unas directrices éticas mirando hacia una IA fiable. En
mayo de 2024 el consejo europeo aprobé la Al ACT como
primer reglamento mundial en IA atendiendo al analisis
del dafio y riesgos potenciales: inaceptables, altos, limi-
tadosy minimos, que podian derivarse del uso de la IA, lo
que implica y exige hacer un uso critico, interdisciplinar,
humanista, responsable y respetuoso con los derechos
humanosy el medioambiente.

ElParlamento Europeo en su reglamento 2024/1689
establece normas armonizadas en materia de Inteligen-
cia Artificial y la importancia de sus aplicaciones en el
ambito de la asistencia sanitaria dependiendo de las cir-
cunstancias relativas y su nivel de utilizacién y desarro-
llo, ya que pueden determinar riesgos que menoscaben
los intereses publicos y los derechos fundamentales,
sean perjuicios, fisicos, psiquicos, sociales o econémi-
cos. Estos riesgos ponen de manifiesto la necesidad de
un marco regulatorio, no solo legal sino también éticoy
deontolégico, referido fundamentalmente a laintroduc-
cién en el mercado, puesta en servicio y utilizaciéon de
estos sistemas mirando al objetivo fundamental de que
estas tecnologias deben estar centradas en el ser huma-
no, siendo herramientas cuya finalidad es aumentar el
bienestar humano. En el marco de la asistencia sanita-
ria, especialmente, es de gran importancia mantener el
principio de confianza en estas tecnologias. Es por ello
importante no solo del marcado CE como norma obli-
gatoria identificable en el producto, sino asegurarnos
también de que la intervencién humana esté presente
en la supervision y control de estos sistemas, tal y como
refiere el reglamento del Parlamento Europeo.

Los sistemas de IA de alto riesgo se disefiardn y de-
sarrollardn de modo que puedan ser vigilados de manera
efectiva por personas fisicas durante el periodo que estén
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en uso, lo que incluye dotarlos de herramientas de interfaz
humano-méquina adecuadas. El objetivo de la supervisién
humana serd prevenir o reducir al minimo los riesgos para
la salud, la seguridad o los derechos fundamentales que
pueden surgir cuando se utiliza un sistema de IA de alto
riesgo conforme a su finalidad prevista o cuando se le da
un uso indebido razonablemente previsible, en particular
cuando dichos riesgos persistan a pesar de la aplicacién
de otros requisitos establecidos en la presente seccion. Las
medidas de supervisién serdn proporcionales a los riesgos,
al nivel de autonomia y al contexto de uso del sistema de
IA de alto riesgo.

Salud, seguridad y derechos fundamentales son
la perspectiva que debe guiar las aplicaciones de la IA,
por ello se observan tendencias transnacionales en la
regulacién de la Inteligencia Artificial relacionada con
la salud* Las iniciativas regulatorias internacionales
ofrecen oportunidades para el aprendizaje transnacio-
nal, pero corren el riesgo de complicar la innovacién
transnacional. Los enfoques para regular la IA en salud
estén apenas tomando forma, varian significativamente
y podrian cambiar drasticamente en virtud de los cam-
bios sobre politicas sanitarias. Las politicas regulato-
rias para la IA Pre-Generativa (IAPG), que utiliza analisis
predictivos basados en aprendizaje automatico, estan
mas consolidadas y son mas consistentes que las de la
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IA Generativa, que abarca modelos basicos y sus aplica-
ciones derivadas. Esto se debe a que la IAPG ha estado

disponible durante décadasy se ha gestionado bajo vias
regulatorias establecidas que han tratado la IA en salud
como “software como dispositivo médico”. La armoniza-
cién transnacional de los regimenes regulatorios es inci-
piente y probablemente represente un desafio, pero los
enfoques para regular la IAPG parecen ser susceptibles
de una alineacién internacional. La investigaciéon sobre
métricas estandarizadas y marcos de evaluacién para la
IA en el ambito sanitario presenta una prometedora via
de colaboracién internacional.

Es necesario considerar la divulgacién, humaniza-
cién y vulnerabilidad contextual de los chatbots de IA
generativa®. Argumentamos que, en el caso de las apli-
caciones de salud, incluyendo dispositivos médicos y
aplicaciones de bienestar, la divulgaciéon deberia ser
obligatoria.

Las aplicaciones de la digitalizacién y la IA en salud
ya estan demostrando el gran salto cualitativo en el cui-
dado de la salud. Sirva como ejemplo cémo los millo-
nes de datos sanitarios que generamos hoy deberian ser
utilizados con criterios de calidad, disponibles e intero-
perables; sabemos que todavia estamos en una fase de
infrautilizacién. Junto a las expectativas sociales y pro-
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fesionales que en el ambito de la salud plantea la IA sur-
gen de forma paralela problemas y retos relacionados
con la gestién sanitaria como son la seguridad, privaci-
dad, acceso a los datos e inequidad. Se hace necesaria
pues de la existencia de un marco regulatorio legal ético
y deontolégico en el que la evaluacién y supervision hu-
manas permitan afrontar los desafios sociales, técnicos
y regulatorios a fin de que la implantacién clinica de la
IA en salud esté enmarcada en la excelencia profesional
multidisciplinar, por cuanto son muchos los sectores
profesionales que participan desde la industria, inves-
tigacion, hospitales, sector salud, reguladores, evalua-
doresy legisladores®.

El médico humanista Lewis Thomas explord proféti-
camente la Inteligencia Artificial (IA) en su ensayo: “Sobre
la Inteligencia Artificial’, expresando profundas dudas
sobre un mundo en el que las maquinas han superado
la inteligencia humana. Si bien algunos desestimaron
sus preocupaciones como exageradas, sus reflexiones
enfatizaban la falibilidad humana como esencial para
la creatividad, el aprendizaje y la responsabilidad ética,
cualidades que lalA no puede replicar. Sibien la A puede
ayudarnos, la esencia de la sabiduria y la creacién debe
seguir siendo una tarea profundamente humana.

Todas las aplicaciones de la digitalizacion y la 1A
deben estar centradas en el paciente, quien da sentido
a todo este quehacer, haciendo valer sus derechos en
el marco de la informacién, el consentimiento, la apli-
cabilidad o la valoracién de los riesgos, a fin de ejercer
una toma de decisiones avalada por la deliberacién y el
reencuentro entre la confianza de la sociedad y la con-
ciencia de los profesionales.

“La sabiduria es lo queda cuando la erudicion se eva-
pora’. Prof. Carlos Diaz

LEGISLACION DE APLICACION A LOS
PRODUCTOS SANITARIOS DIGITALES

La regulacién espafiola y europea sobre Inteligen-
cia Artificial, proteccion de datos y ciberseguridad para
software o productos sanitarios digitales considerados
productos sanitarios segiin el MDR (Reglamento de Pro-
ductos Sanitarios) y el IVDR (Reglamento de Productos
Sanitarios para el Diagndstico In Vitro) estd en constante
evolucién. Las principales regulaciones relevantes son:
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Reglamento (UE) 2017/745 sobre productos
sanitarios (MDR). Establece los requisitos para

la comercializacién y la vigilancia de productos
sanitarios en la Unién Europea. Los productos
sanitarios digitales que cumplen con la definicién
de producto sanitario bajo el MDR deben seguir
estos requisitos, que incluyen la evaluacién de la
conformidad, la gestion de riesgos y la vigilancia
post-comercializacion. https://eur-lex.europa.eu/
legal-content/ES/TXT/PDF/?uri=CELEX:32017R0745

Reglamento (UE) 2017/746 sobre productos
sanitarios de diagnéstico in vitro (IVDR) - Similar al
MDR. EL IVDR regula los productos sanitarios in vitro.
Los softwares que se utilizan para el diagnéstico

o analisis de muestras biolégicas deben cumplir

con los requisitos establecidos en este reglamento.
https://www.boe.es/doue/2017/117/L00176-00332.pdf

Reglamento General de Proteccion de Datos

(UE) 2016/679 (RGPD). Regula el tratamiento

de datos personales en la UE. Cualquier software

o producto sanitario digital que maneje datos
personales debe cumplir con las disposiciones del
RGPD, que incluyen la obtencion del consentimiento
y laimplementacién de medidas de seguridad
adecuadas, para garantizar su privacidad y seguridad
en su transmisién, almacenaje, acceso o tratamiento,
entre otros. https://www.boe.es/doue/2016/119/
L00001-00088.pdf

Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente.

Regula derechos y obligaciones en relacién con la
informacién y documentacion clinica. Esta ley tiene
por objetivo garantizar el derecho de un paciente a

la informacién sanitaria y también el poder tomar
determinadas decisiones relativas a su salud. https://
www.boe.es/buscar/pdf/2002/BOE-A-2002-22188-
consolidado.pdf

Reglamento (UE) 2024/1689 de Inteligencia
Artificial de la UE. Establece el marco legal y las
normas armonizadas para el desarrollo y uso

de sistemas de IA en la Uni6n Europea, y tiene
implicaciones para los productos sanitarios
digitales que utilizan IA, estableciendo requisitos
de transparencia, seguridad y responsabilidad
garantizando la seguridad, la transparencia 'y

la proteccion de los derechos fundamentales.
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/
PDF/?uri=0J:L_202401689
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En Espaiia este reglamento se adopté a través del Real
Decreto 192/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan los
productos sanitarios.

https://www.boe.es/boe/dias/2023/03/22/pdfs/
BOE-A-2023-7416.pdf

En Espaiia estd pendiente la aprobacién del Real Decreto que
adopte el reglamento europeo sobre productos sanitarios
para el diagnéstico in vitro.

La legislacién actual en vigor es el Real Decreto 1662/2000,
de 29 de septiembre, sobre productos sanitarios para
diagnéstico “in vitro”. (BOE ndim. 235, de 30 de septiembre).
https://www.boe.es/buscar/pdf/2000/BOE-A-2000-17597-
consolidado.pdf

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) es la autoridad competente para la regulacién de
productos sanitarios en Espafia y supervisa el cumplimiento
delMDRYy IVDR.

La normativa de referencia en Espafia en materia de
Proteccién de Datos es la Ley Organica de Proteccién de
Datos y Garantia de los Derechos Digitales (LOPD-GDD),
cuyo objetivo es adaptar el derecho espafriol al Reglamento
europeo (RGDP), y complementar el RGPD en los aspectos

en que se ha permitido libertad de regulacion a los estados
miembros de la UE y establece disposiciones especificas
sobre la proteccién de datos personales. https://www.boe.es/
buscar/pdf/2018/BOE-A-2018-16673-consolidado.pdf

Regulacién de Inteligencia Artificial en Espaiia: El Gobierno
de Espania aprobd en el mes de marzo el anteproyecto

de ley para el buen uso y la gobernanza de la Inteligencia
Avrtificial, con el objetivo de garantizar un uso ético, inclusivo y
beneficioso de esta tecnologia. Este marco normativo adapta
la legislacion espafiola al Reglamento Europeo de IA, que

ya estd en vigor, combinando un enfoque regulador con el
impulso a lainnovacién, incluyendo su aplicacién en el sector
sanitario.



Real Decreto 817/2023, de 8 de noviembre, que
establece un entorno controlado de pruebas para
el ensayo del cumplimiento de la propuesta de
Reglamento del Parlamento Europeo y del Consejo
por el que se establecen normas armonizadas en
materia de Inteligencia Artificial.

Ciberseguridad. Directiva (UE) 2022/2555 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 14 de
diciembre de 2022, (NIS-2) por el que se modifica
la Directiva (UE) 2016/1148 (Directiva NIS) en

lo que respecta a la resiliencia cibernética de

los proveedores de servicios digitales y de los
operadores de servicios esenciales. https://eur-lex.
europa.euy/eli/dir/2022/2555
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El Real Decreto establece un entorno controlado de pruebas
para ensayar el cumplimiento de ciertos requisitos por parte
de algunos sistemas de Inteligencia Artificial que puedan
suponer riesgos para la seguridad, la salud y los derechos
fundamentales de las personas. Asimismo, se regula el
procedimiento de seleccién de los sistemas y entidades que
participaran en el entorno controlado de pruebas

Actualizacion y ampliacion de la Directiva NIS, con un
enfoque mas fuerte en la ciberseguridad y resiliencia de
infraestructuras criticas, incluyendo el sector de la salud

y exige medidas de seguridad estrictas para los productos
sanitarios digitales, asegurando la proteccion contra
ciberataquesy el cumplimiento de estandares de seguridad
informética.

Para trasponer al ordenamiento juridico nacional la Directiva
NIS-2, el Gobierno de Espafia sacé a audiencia publica

en febrero el anteproyecto de Ley de Coordinacion y
Gobernanza de la Ciberseguridad, que reconoce al sector
sanitario como uno de los sectores criticos que requiere
medidas especificas de proteccion ante ciberataques. Esta
norma pretende blindar las infraestructuras esenciales

de Espaiia, como los hospitales y centros de salud y otras
relacionadas (como los laboratorios de referencia de la UE

o las entidades que fabrican productos farmacéuticos) que
deberan implementar medidas de seguridad avanzadas para
prevenir incidentes y gestionar los riesgos asociados a los
ciberataquesy las crecientes amenazas en el dmbito digital.

https://www.interior.gob.es/opencms/pdf/
servicios-al-ciudadano/participacion-ciudadana/
Participacion-publica-en-proyectos-normativos/
Audiencia-e-informacion-publica/01_2025_Anteproyecto_ley._
coordinacion_gobernanza_ciberseguridad.pdf

Ademads del Reglamento NIS2, existen estandares y guias
especificas sobre ciberseguridad para productos sanitarios,
como la guia MDCG 2019-16 rev.1, “Guidance on cybersecurity
for medical devices”, que proporciona recomendacionesy
buenas practicas para garantizar la seguridad cibernética de
los dispositivos médicos.

El documento IMDRF/CYBER WG/N60FINAL:2020, titulado
“Principles and Practices for Medical Device Cybersecurity”,
se enfoca en establecer principios y practicas clave para
gestionar la ciberseguridad en los dispositivos médicos,
promoviendo un enfoque estandarizado y efectivo en la
proteccion de estos dispositivos a nivel internacional.
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Real Decreto 311/2022, de 3 de mayo, por el que se
regula el Esquema Nacional de Seguridad.

El Reglamento UE 2025/327 del Parlamento
Europeo y del Consejo de 11 de febrero de 2025
relativo al Espacio Europeo de Datos de Salud, y
por el que se modifican la Directiva 2011/24/UE y el
Reglamento (UE) 2024/2847

Catedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

El Esquema Nacional de Seguridad establece la politica de
seguridad para la proteccién adecuada de la informacién
tratada y los servicios prestados a través de un planteamiento
comun de principios basicos, requisitos minimos, medidas de
proteccién y mecanismos de conformidad y monitorizacién
para el sector publico, asi como los proveedores tecnoldgicos
del sector privado que colaboran con la Administracion.

Ambitos de aplicacién:
« Atodo el sector publico.

« Alsector privado, cuando presten servicios o provean
soluciones a las entidades del sector publico.

+ Los pliegos de los contratos contemplaran todos aquellos
requisitos necesarios para asegurar la conformidad con
el ENS de los sistemas de informacién en los que se
sustenten los servicios prestados por los contratistas.

« También la cadena de suministro de dichos contratistas,
en la medida que sea necesario y de acuerdo con los
resultados del correspondiente analisis de riesgos

El Reglamento establece el Espacio Europeo de Datos de
Salud (EEDS), para lo cual se disponen reglas, normas e
infraestructuras comunes y un marco de gobernanza, con
vistas a facilitar el acceso a los datos de salud electrénicos a
efectos del uso primario de los datos de salud electronicos y
el uso secundario de estos datos.

El Reglamento:

a) desarrollay complementa los derechos de las personas
fisicas establecidos en el Reglamento (UE) 2016/679 con
respecto al uso primario y uso secundario de sus datos de
salud electrénicos personales;

L=y

establece reglas comunes para los sistemas de historias
clinicas electrénicas (sistemas HCE) en relacion con dos
componentes obligatorios armonizados de programa
informatico, a saber, el componente de programa
informatico europeo de interoperabilidad para sistemas
HCE y el componente de programa informético europeo
de registro para sistemas HCE, tal como se definen en el
articulo 2, apartado 2, letras n) y o), respectivamente, y
para las aplicaciones de bienestar para las que se afirme
que son interoperables con los sistemas HCE en relacién
con esos dos componentes armonizados de programa
informatico, en lo que respecta al uso primario de datos
de salud electrénicos;

) introduce reglas y mecanismos comunes para el
uso primario y el uso secundario de datos de salud
electrénicos;

d) establece unainfraestructura transfronteriza que permitira
el uso primario de datos de salud electrénicos personales
en el conjunto de la Unién;

e) establece una infraestructura transfronteriza para el uso
secundario de datos de salud electrénicos;

f) establece mecanismos de gobernanzay coordinacién a
nivel de la Unién y nacional tanto para el uso primario
como para el uso secundario de datos de salud
electrénicos.
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Riesgos ético-legales fundamentales derivados del uso de la IA en la asistencia sanitaria

(modificado de J. Mayol Cir. Esp. 2024; 102 (s1)

RIESGO ETICO-LEGAL

Déficit de formacion en el
funcionamiento y utilizacién
de sistemas de IA.

Sesgos en el algoritmo

diagndstico y terapéutico.
Riesgos en los sistemas de
apoyo a la decisién clinica.

Privacidad y confidencialidad.

Riesgos de uso con fines no
éticos. Seguridad de los datos
y propiedad intelectual.

Transparencia. Riesgos
derivados de los nuevos
modelos de relacién clinica,
profesionales sanitarios-
paciente, familia-institucion.

Impacto social. Permitir una
mejora de la productividad
y de la competitividad,

la eficiencia, los costes

y la seguridad. Riesgos

de discriminacion social,
econdmica, de acceso ala
informacion.

Responsabilidad.

Riesgos derivados

de la delegacion de
responsabilidades e
interpretacién de los datos.

Sesgo de datos

ALTERNATIVAS

Alfabetizar en materia de IA sobre metodologias, derechos y obligaciones legales en el
marco de la asistencia sanitaria.

Definicion de una estrategia de la organizacion sanitaria y sus principios éticos rectores.

Establecer protocolos acordes con las directrices regulatorias, también de caracter interno
y sistemas de evaluacién de riesgos en el uso de la IA. Es necesario personal cualificado con
talento y experiencia.

Importancia de la gestién del autocuidado.

Recopilary utilizar datos diversos y representativos durante el entrenamiento de los
sistemas.

Implementar técnicas de mitigacion de sesgo en los algoritmos.
Realizar evaluaciones y auditorias periddicas para identificar. Valoraciones dinamicas.

Monitorizary trazar la actividad.

Implementar medidas de seguridad y cifrado para proteger los datos de los pacientes.
Obtener consentimiento informado y transparente para el uso de datos médicos.

Anonimizar los datos personales de los pacientes.

Derecho a la explicabilidad y la interpretabilidad de los modelos de IAy de sus resultados,
no solo a la informacion.

Proporcionar informacién claray comprensible sobre coémo se toman las decisiones.
Evaluacion del riesgo sobre las decisiones.

Fomentar la rendicion de cuentas y la divulgacién de los procesos de IA en el marco de la
estrategia de la organizacion.

Formacién adecuada de los profesionales.

Evaluary abordar los impactos sociales y econémicos de laimplementacién de IA.
Promover la equidad y la justicia en el acceso y el uso de la tecnologia de IA.
Fomentar la participacion y la diversidad de las partes interesadas en su desarrollo.

Fomentar la confianza publica y la adecuada formacion.

Establecer marcos legales, regulaciones y protocolos acordes con la finalidad de uso.

Establecer controles, estdndares y politicas que fomenten la eficiencia operativa y la sinergia
afin de promover el uso responsable pertinente y eficaz maximizando su valor e impacto.

Establecer principios éticos rectores.
Asignar roles y responsabilidades claras a los actores involucrados en la IA.

Implementar mecanismos de supervisién y rendicion de cuentas adecuados. Evaluar riesgos a
terceras partes.

Evaluary mitigar el sesgo de los datos utilizados en el entrenamiento de la IA.
Realizar pruebasy validaciones regulares para detectar sesgos en los resultados.
Incorporar enfoques inclusivos y multidisciplinarios en la recopilacion de datos.
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NOTAS AL FINAL

— 1 Hordscopos genéticos. Humanidades e investigacion
cientifica, pag. 257. Ed. Norbert Bilbeny y Joan Guardia. Univer-
sidad de Barcelona, 2015.

— 2 Este entrenamiento se basa en una tarea aparentemente
sencilla pero que permite, dado un volumen suficiente de tex-
tos, aprender las reglas del lenguaje humano. En 2021 investi-
gadores de Google descubrieron de manera inesperada que
estos LLM podian, ademas de traducir idiomas, resolver cual-
quier tarea que se les planteara sin necesidad de entrenamiento
previo especifico, si bien habia que ofrecer al LLM una descrip-
cion en lenguaje natural sobre la tarea, algo que se denominé
zero-shot learning. Esta capacidad permite, por ejemplo, re-
sponder preguntas clinicas o resumir informes médicos sin que
sea necesario un entrenamiento especifico. Los LLM ganaron
verdadera popularidad en octubre de 2022, cuando OpenAl
lanzé ChatGPT, e hicieron accesible esta tecnologia de manera
gratuita.

— 3 Estos estudios se enfocan en diagnésticos diferenciales
de casos infrecuentes o en resolver preguntas tipo test, pero
omiten aspectos esenciales, como el manejo de la incertidum-
bre o la interpretacién de la narrativa del paciente que incluso
podria percibir sus respuestas como mas empéticas que las real-
izadas por los profesionales de la salud. Investigaciones actuales
avalan la posibilidad de tener un chatbot de IA generativa para el
tratamiento de la salud mental (Therabot) altamente personal-
izado y efectivo a la vez que permite abordar los problemas de
interaccion y retencién de usuarios en las terapias digitales. Es
muy probable que con una mayor experiencia investigadora y
de muestras clinicas sea posible confirmar la eficacia y general-
izacion de estas aplicaciones.

Céatedra interuniversitaria TECNOLOGIA, SALUD Y SOCIEDAD

— 4 Sobre todo, si consideramos los usos de alto riesgo como
pueden ser los sistemas de IA que impidan o alteren el acceso a
servicios privados esenciales y a servicios y prestaciones publi-
cos esenciales y disfrute de estos servicios y prestaciones, como
es el caso de la asistencia sanitaria; incluso los destinados para
el reconocimiento de emociones.

— 5 Tras los recientes avances en Inteligencia Artificial (1A)
generativa, los organismos reguladores intentan mantenerse al
dia. Una decision clave es si se debe exigir a los desarrolladores
de aplicaciones que revelen el uso de chatbots con IA generati-
va en sus productos. Algunos chatbots basados en |IA generativa
inducen a los consumidores a usarlos de formas no deseadas,
lo que genera riesgos para la salud mental, haciéndolos vulner-
ables contextualmente, definidos como un estado temporal de
susceptibilidad a dafios u otros efectos adversos para la salud
mental, derivados de la relacidn entre las interacciones del usu-
ario con un sistema especifico y la respuesta de este.

— 6 (Ver en: Oficina de Ciencia y Tecnologia del Congreso de
los Diputados. Oficina C. noviembre de 2022).
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La tecnologia deberia ser una “sefia” circuns-
tancial que no debe ocupar o suplantar nuestra
identidad. La tecnologia sanitaria surge y evo-
luciona para acompaiar a nuestra identidad
genuina, personal y social, se expresa median-
te una actividad que conlleva no solo investiga-
cién sino también el desarrollo y ejecucién de
lo proyectado, para obtener “un producto”, ya
sea, bienes, servicios o conocimiento.

Las tecnologias sanitarias relacionan de ma-
nera directa el producto y la actividad, lo que
precisa de una convivencia e hibridacién con
las realidades de la ciencia, la técnica y la tec-
nologia. Las ciencias biomédicas y de la salud
deben considerar esta hibridaciéon por cuanto
es un area del saber que tiene en su horizonte,
de forma permanente e inmediata, al paciente.

La tecnologia sanitaria a través de la digitaliza-
cion y la Inteligencia Artificial abarca y recoge
un conjunto de conocimientos no solo cienti-
ficos y técnicos sino también econémicos, cul-
turales y sociales pues su objetivo es la obten-
cion de productos y la produccién de bienes o
servicios que buscan el bienestar y mejorar la
calidad de vida.
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“Ojala que el que esto leyere, si comparte mis convicciones,
conmMigo avance, si conmigo vacila, conmigo busque, si
un error suyo reconoce me lo confiese, si el error es mio

hagamelo saber”. Agustin de Hipona

2

Las tecnologias sanitarias, a través de la digita-
lizacion y la Inteligencia Artificial, se incorporan
e integran en todas las areas de la organizacién
sanitaria, afectando no solo a los usuarios del
sistema sino también y de manera muy impor-
tante a los profesionales de la salud, los provee-
dores de servicios sanitarios y la industria. Van
mucho mas lejos de incorporar tecnologias elec-
trénicas o la mera digitalizacion de los procesos
internos de las organizaciones sanitarias; de-
terminan una nueva cultura de la organizacién
sanitaria, nuevas formas de pensar, ejecutar y
relacionarse en el ambito de la asistencia sanita-
ria humanizada. Desde ella y arropados con las
nuevas tecnologias haremos cambiar nuestra
proxémica relacional con el paciente y su entor-
no social para renovar el arte de escuchar lo que
no se vey oir el rumor de lo que esta por decir.

3

El desarrollo y alcance de la tecnologia sanita-
ria, a través de la digitalizacién y la Inteligencia
Artificial, conforman un conjunto de saberes efi-
caces acompaiiados de conocimientos, razones
y causas, es una actividad creativa que exige ta-
lento y mira al horizonte de la nueva Medicina
Personalizada de Precisién como paradigma.

Lleva implicita la trasferencia de conocimiento
y de valores, pues su objetivo es que sea acep-
table, fiable, eficiente, equitativa, accesible y
personalizada. La salud digital serd un factor
determinante para garantizar la cobertura uni-
versal, la proteccién y el cuidado de la salud.
Los determinantes digitales de la salud seran
complementos fundamentales de los determi-
nantes sociales de la salud, pero también pue-
den poner de manifiesto nuevos factores de
desigualdad si no afrontamos los riesgos de la
brecha digital.

La digitalizacién y la IA son las tecnologias mas
importantes y disruptivas, que seran de gran
impacto en la asistencia sanitaria y la economia
de la salud del futuro. La transformacién digi-
tal en salud y las aplicaciones de la Inteligencia
Artificial tienen la capacidad de ofrecer nuevos
servicios a los pacientes y usuarios e incorporar
nuevas propuestas a la asistencia sanitaria ba-
sada en el valor de nuestro tiempo.
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