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Cuando se aborda el tema de la potencial deshumanizacion de la asistencia sanitaria,
una lectura superficial nos puede llevar a pensar que “todo es culpa de la inteligencia
artificial (IA)”. La primera reflexion a plantear seria, por tanto, si la digitalizacion de la
medicina es la causa preponderante, o detonante, de la pérdida progresiva de calidez
y calidad en la relacion clinica. Pero es posible que la respuesta no sea tan simple, y
que el reto mas “inteligente” sea imaginar como, con qué requisitos, puede ayudarnos
la |A a recuperar la calidez y la calidad en el trato.
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éHumanizar?

Calidad y calidez.

Cuando hablamos de humanizar el cuidado de
la salud, nos referimos a un trato cdlido, respe-
tuoso y de calidad. Pero el hecho de que un acto
o una decision sea producto de humanos no es
garantia de trato “humanizado”. ;Todo acto
humano es deseable, incluso tolerable? Si repa-
samos la historia de los Sapiens y, desafortuna-
damente, nuestro presente, cuesta contestar con
un si categérico.

La “humanizacién” a cultivar en la atencién a
la salud es aquella que mejora nuestra hospita-
lidad, nuestro interés por el otro y por lo otro,
por ese mundo irrepetible que tenemos delante.
Hablamos pues de respeto y responsabilidad, de
aquel trato que todos querrfamos recibir cuan-
do sufrimos. Se tratarfa de no dejar nunca de
ser sujeto para convertirnos en simple objeto, o
peor, en dato. Desearfamos ser, cuando desgra-
ciadamente nos toque, “persona enferma”, y no
mera “enfermedad”, sin mirada.

Se trata pues de construir confianza en la alte-
ridad, viendo al otro como alguien que, entre
otras muchas otras dimensiones de su persona,
padece y necesita ayuda. Esto no nos deberfa
resultar dificil, dado que estamos neurobioldgi-
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camente cableados para ello, con el sistema de
neuronas espejo (Rizzolatti & Cattaneo, 2009).

La pregunta que queremos abordar seria pues:
spuedealinearselalAconuncuidadohumanizado?
Achacar la deshumanizacién completamente a la
IA serfa seguramente un andlisis simplista y poco
introspectivo. La atencién sanitaria comenzé a
“deshumanizarse” mucho antes de la implanta-
ci6n acelerada de los algoritmos y de los detectores
de patrones en la préctica habitual.

2/

Una breve historia

de la relacidn asistencial.

Las actividades de cuidado entre humanos se-
guian inicialmente un modelo bdsicamente
espiritual, orientado a confortar ante el sufri-
miento y la incertidumbre, dado que nuestro
margen de maniobra era muy limitado cuando
se trataba de reconducir fenémenos naturales.
Las funciones de chamdn y curandero coinci-
dian a menudo en la misma persona.

Durante milenios, probablemente hasta finales
del siglo XIX, el paradigma no cambié dema-
siado. La atencién psicoldgica, espiritual y pa-
liativa no son inventos recientes. Salvo alguna
intervencidn resolutiva de cirugia menor en la
superficie del cuerpo (no se disponia de aneste-
sia general), y la relevante tarea de tranquilizar
cuando la patologia reconocida tenfa una espe-
rable buena evolucién espontdnea, la atencién
paliativa (ldudano y acompanamiento a pie de
cama) era el modelo asistencial habitual cuando
las cosas no iban bien.

Con la aparicién de antisépticos, anestésicos
generales y antibiéticos, el poder de intervenir
sobre el cuerpo se incrementd exponencialmente.
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Como el cuerpo era mds abordable, y mds explo-
rable por los avances paralelos del conocimiento
cientifico, se impuso un modelo mal llamado
biomédico. Quizd deberfamos llamarlo mds bien
mecanicista, dado que entendia la Medicina
como un servicio de reparacién de cuerpos.
El poder que visualizé entonces la sociedad en
las ciencias médicas se hizo tan intenso que ya
no ibamos nosotros a ver a los enfermos, sino
que venian ellos a vernos a templos de salud que
construimos para concentrar los cuidados, los
profesionales y la tecnologia necesaria para pro-
veerlos. En este contexto, la mesa de la consulta
se convirtié en instrumento, pero también en
una primera barrera, porque marcaba ya una
distancia en el trato interpersonal. Luego, poco
a poco, llenamos la mesa y sus inmediaciones de
aparatos (fonendo, negatoscopio, ecografia, te-
léfono, ordenador, mévil, etc.). Todos ellos dis-
trafan la mirada y, potencialmente, interrum-
pian el encuentro interpersonal que suponia, en
origen, la relacién clinica.

Ademds, las necesidades de soporte de las per-
sonas atendidas y las obligaciones formativas de
un sistema “de éxito”, comenzaron a llenar tam-
bién la sala de gente (profesionales, estudiantes
y acompanantes), y de nuevas interrupciones.
El acto médico estaba dejando de ser un acto
intimo, de confianza. La tecnologia reducia
el contacto fisico interpersonal, desactivando
nuestra red neuronal de la empatia. Asi fuimos
perdiendo, unos mds que otros, la mirada.

Hay que reconocer que el modelo biomédico ha
aportado muchos avances y ha mitigado mucho
sufrimiento fisico, pero también ha generado
carencias complejas en un modelo asistencial
que deberia enfocarse mds en personas y valores
que en puras averfas. Ante estas insuficiencias
se ha propuesto en el siglo XX el modelo biop-
sicosocial o, incluso, un modelo estrictamente
social, centrado en adaptar el entorno social a
la enfermedad, la discapacidad o el sufrimiento.

Fruto del aumento de la esperanza de vida deriva-
do la mejora de las condiciones sociales en ciertas
partes del globo, y del abordaje mds resolutivo de

las patologias agudas, el crecimiento de los padeci-
mientos crénicos ha hecho patente la necesidad de
redisenar el modelo hacia lo bio-psico-socio-espi-
ritual. Volvemos, de alguna forma, a los origenes.
Ahora queremos abandonar, cuando menos par-
cialmente, las factorfas de salud que construimos
durante los siglos XIX y XX para volver a cuidar
de cerca a las personas cronicamente enfermas, ya
no totalmente curables.

Por otro lado, la conquista social incuestionable
que supuso, aunque desgraciadamente no en
todo el globo, la universalizacién de la atencién
sanitaria (deseada, justa y necesaria) generé un
volumen de actividad, tanto asistencial directa
como de soporte, que derivé en oportunidades
de negocio y de empleo. La salud comenzé a
convertirse en un “sector econémico” haciendo
confluir intereses maltiples y diversos (comer-
ciales, culturales, industriales, administrativos,
curriculares, cientificos, medidticos, laborales,
etc.) sobre aquello que parecia tan simple en su
esencia: una relacién de ayuda a quien sufre.

Las relaciones cuasicontractuales asi generadas
compartimentan las tareas asistenciales en mdr-
genes poco liquidos y, por tanto, no te impli-
can en lo intimo y personal de cada persona, y
pueden acabar desembocando en estrategias de
medicina defensiva, viendo en la persona aten-
dida una potencial amenaza. Una relacién asi
no te traspasa.

Es el falso confort (o el falso consuelo) de lo im-
personal. Vamos entendiendo poco a poco que
el mito tecno-cientifico en Medicina no es la
panacea, y que sobrevivir a una patologia aguda
con una intervencién técnica brillante genera,
afortunadamente, mds trayectoria vital pero
también mds oportunidades para padecer en-
fermedades, condiciones o trastornos no total-
mente curables, solo paliables. La cronicidad es,
de alguna forma, el resultado de éxitos sociales
y biomédicos, en aquellas partes del globo que
se los han podido permitir. Vamos entendiendo
que medicalizar la sociedad no serd el remedio
para todo mal, y que esta medicalizacién tiene
sus propios riesgos y efectos adversos, siendo el
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mds evidente el de generar sufrimiento por el
propio miedo a sufrir y por la hipervigilancia

del estado de salud.

Ademis, profesionales, pacientes o ciudadanos
pueden quedar ficilmente deslumbrados por la
técnica, esperando de ella soluciones que no son
esperables, ni desde el punto de vista cientifico
ni desde la perspectiva humana. Se aplican re-
cetas tecnoldgicas sin una justificacién sélida y
sin una reflexién pausada y rigurosa sobre prosy
contras. Por si esto fuera poco, se evaltan poco
los resultados obtenidos a medio y largo plazo.

Se impone también una reflexion sobre la di-
mensién que merece el “diagnéstico”. Diagnos-
ticar significa “conocer a través de”. Quizd lo
hemos convertido erréneamente en un fin abso-
luto, en el marco de la tecnificacién en el mode-
lo exclusivamente mecanicista que impulsaron
los avances en el conocimiento del funciona-
miento del cuerpo. Diagnosticar deberia volver
a ser lo que fue, un instrumento para interpretar
y mitigar el sufrimiento vivido por las personas
que nos piden ayuda. Si el diagnéstico no apor-
ta mds que una etiqueta clasificadora y desper-
sonalizadora, pierde su sentido, y deshumaniza.

Por supuesto, indicadores y “biomarcadores”,
bien disenados y rigurosos con la estadistica
son excelentes herramientas de gestién y de de-
cisién. Pero debemos estar seguros de no ma-
linterpretarlos. Nuestra tarea va de historias
personales y sociales, todas diferentes y todas
con condicionantes, contexto y excepciones.
:Dénde queda la persona, y su derecho a recha-
zar una injerencia en su trayectoria vital, en su
cuerpo o en su espiritu? Seguramente la “aten-
cién centrada en personas” deberia ir precisa-
mente de eso: de conjugar eficiencia y atencién
personalizada, ciencia y respeto, obligaciones y
comunicacién. Asumido este marco, la IA serfa
seguramente una aliada para una atencién justa,
cdlida y de calidad. Fuera de este marco serd una
excusa mds para no dirigir la mirada.

En este sentido, el “datafundamentalismo” de
este nuevo paradigma puede llevarnos a con-
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fundir los perfiles que representan a las perso-
nas con las personas mismas, que pasarian de
seres humanos a cédigos o categorias. ;Es esto
lo que deberia perseguir una auténtica medicina
humanizada? Aquellos que atendemos y los que
somos atendidos, debemos huir de la instru-
mentalizacién del otro en la relacién asistencial.
Todos tenemos nuestra parcela de responsabili-
dad. Si no cuidamos desaparecerd la confianza,
que es la bisagra esencial de cualquier relacién
de ayuda, de cualquier relacién social, al fin y
al cabo. Sin confianza, la ayuda se convierte
en servicio neutro, sin piel, sin cara. Al fin y
al cabo, el cuidado de la salud, por complejo
que haya devenido, supone una constelacién de
relaciones interpersonales.

En este contexto es en el que llama a la puerta
la IA, una nueva y fascinante tecnologia. Pero
ya estdbamos perdiendo la mirada en la aten-
cidn sanitaria antes de la expansion de las he-
rramientas digitales y de las decisiones asistidas
por algoritmos.

3/

IA y conocimiento:

un nuevo paradigma.

La IA reta al método cientifico tradicional, que
buscaba contrastar hipétesis. La relacién causa-
efecto, esencial en ciencia desde el siglo XVI,
no es tan relevante cuando utilizas TA. Esta,
al menos por el momento, ni busca causas, ni
busca sentido, ni explica. Su territorio es el de
las correlaciones. Por ello, muchas instituciones
o empresas que priorizan el pragmatismo y la
rentabilidad ya se han adherido hace tiempo sus
habilidades predictivas (por ejemplo, bancos y
aseguradoras). Lo importante es si la persona
devolverd el préstamo o no, no las razones por
las que ocurrird esto.



57

Y este nuevo paradigma ya se estd imponiendo
también en Medicina. Es la Medicina de las “P”:
predictiva, participativa, preventiva, personaliza-
da y de precisién, que ha encontrado un cata-
lizador en la IA y en todas las técnicas de ani-
lisis de datos masivos. Aspiramos ya a detectar
trastornos y/o riesgos para la salud sin necesidad
de que los sintomas nos avise. Queremos preser-
var la salud mds que atender a la enfermedad.
Queremos “vacunarnos” contra toda enferme-
dad. Incluso el término “paciente” se tensiona
en el nuevo modelo.

En esencia, la IA no es méds que una rama de la
informdtica que cataliza las potencialidades de
la estadistica, sobre todo de las probabilidades
condicionadas bayesianas. Dirfamos que es una
tecnologia de la informacién “especial”, que
hace algo mds que informar, porque es capaz
de transformar la informacién en predicciones,
avisos o recomendaciones.

No es tan nueva como pensamos. Los pensado-
res medievales, como por ejemplo Ramon Llull,
ya asumieron la posibilidad de que ciertas fun-
ciones mentales podrian ser ejercidas por enti-
dades diferentes al cerebro humano, y constan
intentos ya decididos de construir miquinas
pensantes desde principios del siglo XXy, sobre
todo desde la IT Guerra Mundial.

Sin embargo, la revolucién digital ha posibilita-
do que los proyectos relacionados con esta drea
del conocimiento y de la técnica se hayan incre-
mentado de manera mds que exponencial en los
ultimos 30 anos. ;Por qué? Por las mejoras en la
infraestructura computacional que han permi-
tido el desarrollo de herramientas de gestiéon de
datos masivos y el desarrollo de un “aprendizaje
profundo” reinventado gracias, por ejemplo, a
las mal llamadas “redes neuronales” artificiales
(mejor “redes de microperceptrones”)

4/

El vértigo de la

sustitucion de la mente.

sQué es “artificial”?

Podriamos pensar que el adjetivo “artificial” no
es afortunado. Al fin y al cabo, los sistemas de IA
no son mds que aparatos hechos con materiales
naturales por individuos naturales. Quiz4 utili-
zamos “artificial” cuando algo aparece después
de una decisién de bisqueda, de una invencidn.
Existen animales que fabrican elementos que no
existian (termiteros, diques de castores, etc.),
pero quizd la diferencia estd, como decfamos,
en la intencién. Por tanto, desde el punto de
vista moral, no estd mal conservar el apellido
“artificial” para recordarnos que, en el fondo,
existe una responsabilidad humana detrds del
desarrollo de estas técnicas y, mds alld, detrds de
las preguntas que les hacemos y de los datos que
facilitamos a sus algoritmos.

Buscar responsabilidad en la mdquina, al menos
de momento, no se puede plantear. Los algorit-
mos no son mds que férmulas, complejas, pero
férmulas. Cuando hablamos de “caja negra” en
la TA no lo hacemos porque no conozcamos la
férmula que estructuran su funcionamiento ni
porque no conozcamos las ramas y bifurcacio-
nes de sus algoritmos.

Hablamos de “caja negra” porque llega un mo-
mento en que no podemos controlar el flujo de
los datos y resultados a través de dicha estruc-
tura légico-matemadtica. Pero tampoco debemos
olvidar, si nos preocupan las cajas negras, que
en estos momentos hay casi 8 millones de cajas
negras en la biosfera, un nimero equivalente a
la cantidad de cerebros humanos funcionando.
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El eterno problema
de definir la inteligencia.

Sobreel término inteligencia (etimolégicamente,
<« b2 .7
leer entre”), también debemos reconocer que
muchas herramientas de IA actualmente dispo-
nibles son claramente superiores a nosotros en
W fe .. . YR
esa tarea: “distinguir patrones de correlacién”.
Hablamos de inteligencia cuando distinguimos
lo no aparente, cuando interpretamos la reali-
dad y la percepcidn para resolver problemas. Las
herramientas de IA detectan patrones y correla-
ciones entre fenémenos y datos no accesibles al
cerebro humano. Por eso nos parecen una ayuda
interesante.

Ademds, a menudo son capaces de detectar
estas correlaciones “en tiempo real” tendiendo a
cero el tiempo requerido para los antes tediosos
andlisis estadisticos. En este punto, no obstante,
es obligado recordar de nuevo que la IA detecta
cosas en las que las personas no pueden reparar,
pero con unas “gafas” que disefian, como mini-
mo en su origen, las personas.

Ahora bien, los sistemas IA no conocen el sen-
tido de las correlaciones que detectan, ni les
importa. Tampoco sienten vergiienza. En el
fondo, todavia “no saben lo que hacen”. Asi
pues, la IA no pretende explicar el funciona-
miento del cerebro, ni necesariamente imitar-
lo. En principio, no habria que esperar que se
comporte como un humano. Aunque usemos
la palabra inglesa “learning”, un algoritmo ni
aprende ni es creativo. Estas son cualidades
antropocéntricamente proyectadas. Podria-
mos definir un espectro dimensional, segin la
complejidad de datos manejados que irfa des-
de la estadistica descriptiva cldsica, pasando
por el aprendizaje automdtico y el aprendizaje
profundo hasta los sistemas de IA auténomos
sobre los que actualmente existe una frenética
actividad de investigacién. Esta es una limira-
cién relevante si hablamos de suplir el rol de
las personas en una hipotética relacién clinica
con algoritmos.
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El vértigo antropoldgico que genera la posibili-
dad de ser sustituidos también influye en nues-
tras valoraciones acerca de la introduccién de
la IA en la relacién clinica. Decia Warner Slack
(1997), pionero de la informdtica médica, que
si un médico podia ser sustituido por IA es que
se lo merecia.

Sentimos un vértigo similar en el Neolitico,
cuando descubrimos que los animales hacfan
mucho mejor, tareas agricolas o de transporte
que nosotros y, mds tarde, en el siglo XVIII,
cuando fueron mdquinas transformadoras de
energia las que comenzaron a asumir tareas que
antes hacfamos humanos o animales, con mayor
rendimiento, precisién y resistencia.

La diferencia de base entre inteligencia humana
y artificial es que la IA se basa en algoritmos
matemdticos y programas informdticos, mien-
tras que la humana se basa en procesos biol6gi-
cos y fisicoquimicos. El problema es que ahora
ciertas mdquinas opositan a asumir funciones
mentales. Y los humanos han hecho radicar el
concepto de persona, con mayor o menor grado
de consenso, en dichas funciones. Por tanto, la
pregunta estd servida: ;La IA nos despersonali-
zara? ;La IA amenaza nuestra especie?

5/

Oportunidades e TA.

Como decfamos, podemos asumir ya a dia de
hoy que, ciertas herramientas de IA son mejo-
res que nosotros en la velocidad de andlisis de
datos masivos, asi como en la deteccién auto-
mitica de correlaciones, tendencias y patrones.
Por tanto, son solventes para clasificar, revisar,
reconocer o predecir. La diferencia con la inte-
ligencia humana se nota especialmente cuando
hay infinitas columnas de variables y pocas ob-
servaciones.
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Y no podemos negar que estas cualidades
ofrecen grandes oportunidades en diferentes
campos de la atencién a la salud

(Pujol Guanyabens, 2023):

- Puede permitir una atencién clinica, médica
0 quirdrgica, mds segura y rigurosa, que ma-
neje resultados en tiempo real y que disponga
de ayudas casi instantdneas al razonamiento
clinico, personalizando tratamiento y esta-
bleciendo prondsticos con mayor precision.
Los campos mids tecnificados de la atencién
(cirugfa, anestesia, cuidados intensivos, préte-
sis, etc.) seguramente ya han sido los prime-
ros en recibir estas aportaciones. Por tanto, la
IA da soporte a decisiones y a procedimientos
sanitarios, para
crementar su seguridad, exactitud y repro-
ductibilidad. Permite una gestién mds efi-
ciente de recursos porque puede evaluar
resultados favorables y desfavorables casi en
tiempo real. Sin embargo, todavia no admiti-
mos decisiones opacas de un algoritmo sobre
una persona, sin supervision de otra persona.

automatizando tareas in-

De todas maneras, para ser efectiva, esta “su-
pervisién” deberia iniciarse ya en el diseno de
la herramienta. Una vez disenadas, cuando
abordamos decisiones dificiles con amplios
miérgenes de incertidumbre, resulta tentador
“obedecer” la sugerencia de un elemento in-
animado que tendemos a asumir como mds
exacto, neutral y exento de conflictos de inte-
rés, premisas todas cuando menos debatibles al
tratarse de productos humanos. Comenzamos
a disponer ya de publicaciones que muestran
la capacidad de la IA generativa para realizar
diagnéstico. Por ejemplo, en 2022, en 30 pa-
cientes tratados en Urgencias en un hospital,
se compararon las listas de diagndstico dife-
rencial hechas por médicos con las que sugeria
chatGPT. Observaron una gran superposicién
(alrededor del 60%) entre ambas. Los médicos
humanos incluyeron el diagnéstico correcto
entre los 5 primeros en el 87% de los casos
mientras que la versién gratuita de ChatGPT
3.5 lo hizo en el 97% de los casos (Berg et al.,
2023). Seguramente el camino mds adecuado

1

1

en este campo serd generar una cultura de de-
cisiones hibridas persona-IA que resulten efi-
cientes y seguras a un tiempo, considerando
valores.

Aunque su introduccién es mds pujante en la
asistencia directa, quizd su impacto puede ser
atin mayor en Salud Publica, dada su capaci-
dad para el manejo de datos masivos y para
detectar patrones. Predicciones, tendencias
y/o monitorizacién de decisiones son instru-
mentos cldsicos de los salubristas. Y la predic-
cién sobre colectivos suele ser mds potente que
cuando se intenta anticipar lo que sucederd
con un individuo concreto. Hemos visto es-
tas aportaciones, con mayor o menor rigor, en
tiempos de pandemia.

Derivado de todo ello, cuesta poco imaginar
oportunidades en el campo del disefio de poli-
ticas sanitarias, que no pueden perder nunca el
foco colectivo y que necesitan también predic-
cién de patrones y tendencias, asi como cierta
“neutralidad” en los procedimientos para pre-
servar la justicia en el mayor grado posible.
Ofrece a los responsables informacién sobre
escenarios de futuro que faciliten decisiones
sobre prioridades, reorganizacién y planifi-
cacién en el sistema de salud, y sobre la ges-
tién de las instituciones sociales y sanitarias.
Ademds, como se trabaja con datos agregados
y con objetivos ligados al bien comtin, los ries-
gos y restricciones relacionados con privacidad
individual representarian un obstdculo menor.

Por supuesto, también la investigacién se pue-
de ver beneficiada, especialmente en aquellos
estudios que llamamos “observacionales”, por-
que la IA no tiene porqué observar muestras
pequenas y luego extrapolar, sino que puede
buscar patrones, tendencias y correlaciones en
la inmensidad de datos disponibles en el mun-
do real. Ademds, ya hemos dicho que puede
detectar todo eso con mayor sensibilidad (se-
guramente no, por el momento, con mayor es-
pecificidad) que los investigadores de carne y
hueso. También la gestién de datos en ensayos
clinicos, el disefio de firmacos y el estudio de
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las caracteristicas y comportamiento de las pro-
teinas son otros campos que ya estdn recibiendo
beneficios de las técnicas de IA.

- También nos permite evaluar datos del mundo
real sobre resultados positivos y negativos de
nuestras intervenciones; terapias, programas
asistenciales, cribados, nuevas tecnologias. Por
tanto, puede ser una herramienta muy valiosa
para preservar la calidad asistencial y la soste-
nibilidad del sistema sanitario y/o social.

- Por supuesto, cuesta poco imaginar el impacto
potencial de la IA, sobre todo la generativa,
en la educacién médica, facilitando mecanis-
mos de entrenamiento de los profesionales en
formacién que no supongan riesgos para per-
sonas: simulacién, generacién de “casos”, he-
rramientas de evaluacion, etc.

No obstante, el sistema nervioso central, es to-
davia, hoy por hoy, “mejor” que la IA, detec-
tando valores y prioridades humanas, aplicando
la solidaridad y la empatia. Es mds flexible, tie-
ne capacidad de improvisar. Siente vergiienza,
como mecanismo de autocontrol. Ademds, pa-
rece que “se da cuenta” de lo que hace, aunque
a menudo no lo parezca.

Decia Pablo Picasso que los ordenadores solo
dan respuestas, no se hacen preguntas, aun-
que los expertos discuten en la actualidad si
la IA no podrd llegar a hacer preguntas origi-
nales en el futuro. A parte de la curiosidad y
la implicacién, el ser humano tiene también
otras armas valiosas, pero de “doble filo”
si aspiramos a preservar la equidad y la justicia:
la subjetividad, la empatia y la compasién.

60

6/

Riesgos e IA.

:Es el “aprendizaje profundo”
una amenaza?

De forma muy simplista, podriamos decir que
algunos sistemas algoritmicos de IA son capa-
ces de hacer evolucionar sus respuestas finales
en funcién de la experiencia acumulada por los
datos que van recibiendo. Podriamos decir pues
que las respuestas de estos sistemas se van cons-
truyendo “desde dentro”, y esto puede generar-
nos dos impresiones:

- Autonomia: puede parecer que “decide la m4-
quina” o, incluso, que podria llegar a ser, en
algin momento del desarrollo tecnoldgico,
autoconsciente como nosotros y, mds all, en-
gafar o mentir como nosotros.

- Misterio u opacidad, como se quiera: Es el fe-
némeno de la “caja negra” antes comentado.
Conocemos la férmula, pero no controlamos
del todo el flujo de datos dentro de la estructu-
ra algoritmica. Los humanos no acabamos de
comprender, en ocasiones, cémo el sistema ha
elaborado una prediccién o un consejo. Es una
férmula tan complicada que pocos le pueden
dar un significado, e incluso sus disefiadores
en ocasiones no entienden el flujo de datos.
Es una limitacién humana, no necesariamente
un “defecto” del sistema. No olvidemos nun-
ca que la estructura légica de férmulas de un
sistema de IA es transparente y la ha escrito un
humano, o un equipo de humanos.

La literatura de ficcién ha planteado repetida-
mente este problema, centrado en la pregunta:
¢Podré la creacién controlar o superar al crea-

dor? El ordenador Hal 900 de “2001, una odi-
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sea del espacio” serfa un buen ejemplo. Sin em-
bargo, no debemos olvidar que, hasta la fecha,
el “aprendizaje profundo” no aprende nada.
Aprender es una metdfora humana para enten-
der su funcionamiento.

En el fondo, estamos hablando de automati-
zar procesos, muchos de ellos responsabilidad
de nuestra mente hasta hace poco tiempo.
De hecho, todo esto ocurre ya desde hace mu-
cho tiempo, mucho antes de que la revolucién
informdtica y de las tecnologias de la comunica-
cién de los altimos 30 anos.

Las calculadoras cientificas ya hacian operacio-
nes matemdticas con mucha mayor velocidad,
exactitud y rapidez que la mente humana en los
afos 70. Como ahora esta “suplencia” de fun-
ciones mentales afecta a muchas otras funcio-
nes (lenguaje, lectura, comprensién de idiomas,
predicciones, prondsticos, apoyo a las decisio-
nes, etc.), el reto al propio concepto de persona
se hace mds patente, y genera mayor inquietud.

Es importante no olvidar que, de momento, la
IA, incluso la generativa, s6lo hace, no explica.
Serfa como la “calculadora” a la aritmética. Por
eso la IA generativa siempre aborda las pregun-
tas, por absurdas que sean. Completa agujeros,
mds que buscar la “verdad”. Su atractivo radica
en que se puede usar sin conocimientos infor-
miticos (del mismo modo que una calculadora
sin conocimientos matemdticos o un vehiculo
sin conocimientos de mecdnica).

El problema de los sesgos.

Los sesgos no son un problema inherente a los
algoritmos. Los sesgos son nuestro problema
como humanos, fruto de nuestra subjetividad,
nuestra educacién y nuestros instintos. El pro-
blema es que algoritmos y procesamiento de
datos masivos pueden generar una ilusién de
veracidad global generada a partir de datos no
adecuados o no representativos, o de preguntas

con prejuicios y/o discriminacién inherente.
De hecho, los Sapiens tenemos muchos defec-
tos cuando aplicamos y repartimos cuidados.
A menudo nos centramos, sin darnos apenas
cuenta, en solucionar nuestro propio conflicto
interno empdtico, es decir, nuestro sufrimien-
to emocional al contemplar el sufrimiento del
otro. Actuamos a menudo para mitigar dicho
conflicto emocional interno individual, olvi-
dando en mayor o menor grado el verdadero
foco del cuidado: el sufrimiento del otro visto
desde su propio prisma.

El problema de la representatividad de los da-
tos que manejan los algoritmos se pone de ma-
nifiesto cuando reparamos en la presencia en
internet de los diferentes territorios del globo.
El mundo que alimenta a los algoritmos es un
mundo deforme, que inflama a los territorios
donde el desarrollo econémico y tecnoldgico ha
sido mayor.

Por tanto, a dia de hoy, los datos que nos re-
presentan en el océano de datos masivos, distan
mucho de ofrecer una imagen fidedigna de to-
dos los humanos. Sin embargo, con ellos vamos
construyendo perfiles de personas con la infor-
macién predictiva que generan los sistemas de
IA, y con ellos construimos una supuesta reali-
dad social. Pero recordemos, los perfiles inten-
tan representar, con muchas limitaciones, a la
persona perfilada, no son la persona.

A pesar de las estrategias y marcos regulatorios
puestos en marcha para evitar estos sesgos, estas
herramientas pueden “blanquear”, cuando no
amplificar, sesgos sociales, sobre todo si no se
tienen en cuenta en su disefio todos los deter-
minantes sociales de la salud.

Para introducir esta perspectiva es precisa la
colaboracién interdisciplinar en investigacién
biomédica, con la participacién de las ciencias
sociales y de las humanidades (antropologia, so-
ciologia, ética, etc.). Dicha colaboracién debe-
ria extender a entidades independientes capaces
de revisar estos sistemas desde multiples pers-
pectivas (de Manuel et al., 2023).
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Grados de riesgo en el uso de A en salud.

Conscientes de los riesgos a nivel global de la
implantacién y desarrollo acelerado de la IA,
la Unién Europea considera, en general, los
sistemas de IA dedicados a tender a la salud
humana como de alto riesgo, distinguiendo in-
cluso diferentes escalones, partiendo de aquellas
aplicaciones que sélo informan de forma més o
menos organizada del manejo clinico habitual,
pasando por aquellas que asesoran el manejo
clinico, hasta llegar a aquellas que directamente
tratan, cuidad o diagnostican.

Pero las principales incégnitas en relacién al de-
sarrollo de sistemas de IA con grados crecientes
de autonomia son: ;Podrdn llegar a ser auto-
conscientes o tener voluntad propia? ;Podrin
arrepentirse o cambiar de opinién? ;Podrin
enganar intencionadamente y burlar sistemas
de seguridad? Un articulo en Science de este
mismo afio no descarta en el futuro algunas de
estas inquietudes y reclama una mayor inver-
sién en seguridad de los sistemas de IA y una
mayor concienciacién y concrecién en las me-
didas de gobernanza imprescindibles

(Bengio et al., 2024).

7/

;Nos puede ayudar la IA
a mejorar y humanizar la

medicina actual?

Debemos asumir que, en muchos casos, la me-
dicina actual, y especialmente en los llamados
z <« » . .
paises “desarrollados” es superficial, cara e in-
eficiente, a cargo de profesionales muy prepara-
dos pero que trabajan en organizaciones rigidas
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y muy fragmentadas. Ademds, trabajan sin dis-
poner de datos suficientes en tiempo real para
llevar a cabo decisiones de elevada trascenden-
cia. Por ello, la mayoria de las decisiones cli-
nicas acaban siendo extremadamente subjetivas
y contingentes, poco contrastadas con datos y
pruebas cientificas. No hacemos una medicina
“profunda” (Topol, 2019).

La IA, bien entendida como instrumento, po-
dria ayudarnos a mejorar esto, porque nos per-
mite analizar rdpidamente muchas variables al
mismo tiempo. Ha demostrado ya sus prestacio-
nes para monitorizar de forma continua resulta-
dos o alarmas, para identificar objetivos, para
organizar y poner a disposicién el conocimiento
disponible, para comparar intervenciones, para
identificar dreas grises en aquello asumido como
establecido, etc. Todas ellas son prestaciones ex-
tremadamente Utiles para mejorar y hacer mds
sostenible una medicina cdlida y de calidad.

Sin embargo, no nos puede ofrecer por el mo-
mento evaluaciones cualitativas y ponderadas,
que consideren el contexto y los valores. Esto
justifica la imprescindible hibridacién de deci-
siones automatizadas y humanas en la atencién
ala salud. En el fondo, serfa mejor hablar, por el
momento, de decisiones humanas asistidas por

IA.

8/

Retos éticos.

Privacidad, responsabilidad, transparencia.

Las herramientas de IA para la toma de deci-
siones sanitarias no dejan de ser o formar parte
de dispositivos sanitarios. Conscientes de los
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riesgos de intervenir sobre las vidas de las per-
sonas, tanto los firmacos como los dispositivos
sanitarios estdn sometidos ya a una regulacién
estricta para garantizar que su introduccién en
la practica aporta valor de forma razonablemen-
te segura.

Por supuesto, dada la elevadisima necesidad
de datos de salud generada por estos sistemas,
proteger datos personales se convierte en una
prioridad. Ademds, los datos de salud recogi-
dos pueden tener otros fines, no médicos, para
las companias propietarias de la tecnologia. Un
estudio aparentemente inocente o incluso al-
truista en salud podria tener, en el fondo, otros
fines alejados del sector salud. El estudio serfa
solo, en cierto modo, mineria de datos.

Se genera ademds una responsabilidad sobre la
calidad, veracidad y representatividad de los da-
tos introducidos en las dindmicas algoritmicas.
De otro modo, haremos predicciones o reco-
mendaciones sesgadas, peligrosas y/o injustas.

En este marco, la transparencia y la rendicién
de cuentas son ain mds clave, si cabe. Se deben
establecer mecanismos transparentes de con-
trol y auditoria tanto sobre su funcionamiento
como sobre sus resultados.

Hablamos pues de fiabilidad, trazabilidad y ex-
plicabilidad. Este dltimo se ha convertido en
uno de los requisitos éticos clave en el desarrollo
de la IA, aunque debemos tener en cuenta que
cuanto mds explicable es el sistema, menos pre-
dictivo resulta, y que la explicabilidad es pro-
gresivamente mds dificil cuando el programa
“aprende”, siendo éstos precisamente los siste-
mas que percibimos como un avance evidente
en prediccién. Ademds, los requisitos de expli-
cabilidad pueden chocar también con el secreto
empresarial y la libre competencia.

En cualquier caso, las personas que puedan reci-
bir potencialmente los efectos, positivos o nega-
tivos, de la IA deberfan tener acceso a una alfabe-
tizacién digital suficiente, para asi poder reducir
su vulnerabilidad ante la IA.

No se trata de que el ciudadano medio pueda
conocer su mecanismo intimo informadtico, esta-
distico, légico o algebraico. No se trata tanto de
dominar el “;c6mo?” sino de poder valorar bien
el “;por qué?” y el “;para qué?” de cada sistema,
conociendo también sus limitaciones y posibles
desviaciones. Por ejemplo, resulta esencial que
los ciudadanos sepan que, hoy por hoy, los siste-
mas de IA sélo detectan correlaciones, sin poder
definir relacién causa-efecto entre fenémenos y
datos. Ademds, deben conocer que sus predic-
ciones y recomendaciones no son fijas, sino di-
ndmicas, y en continua evolucién en funcién de
la entrada de datos y observaciones en el sistema.

Pronésticos y predicciones
ajustadas a valores.

Decfamos antes que las soluciones de IA aplica-
das al cuidado de la salud deberian ser conside-
radas, cuando menos, como dispositivos sanita-
rios. Pero seguramente la IA en salud es mds que
un dispositivo sanitario. No es un aparato que
se disefia y se construye, para llegar a un “dise-
fio definitivo”. Muchas soluciones algoritmicas
se transforman con el contexto, a medida que
le van llegando datos y acumula “experiencia”.
Son soluciones dindmicas. Esto es importante,
porque nuestra medicina cldsica estd acostum-
brada a horquillas de normalidad, relativamen-
te rigidas. Sin embargo, una solucién de IA
puede experimentar grandes cambios en sus
recomendaciones con pequefios cambios en los
nuevos datos que recibe. Los dinteles de segu-
ridad o de prediccién, por tanto, son liquidos.
Esto debe tenerse muy en cuenta cuando dichos
resultados predictivos implican decisiones tras-
cendentes. Conceptos de la estadistica como
valor predictivo, tanto positivo como negati-
vo, cobran renovada trascendencia en el para-
digma de la Medicina de las “P”. Cuando una
herramienta tiene gran capacidad para detectar
patrones y correlaciones, es necesario diferen-
ciar el ruido de las correlaciones ttiles en un
océano de “alarmas” posibles.
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Ademds, las correlaciones dtiles en Medicina
para humanos deberfan estar trufadas de valo-
res. Hasta la fecha, quizd encontremos aqui una
de las limitaciones fundamentales para hacer
una buena “medicina algoritmica”. Los din-
teles que marcan actuar o no actuar, seguir o
no seguir, reanimar o no reanimar, etc. generan
una responsabilidad ética elevada. Y estos dinte-
les deben estar basado en valores compartidos.
Por tanto, parece dificil que puedan estable-
cerse desde una vision miope monodisciplinar.
Volvemos a la gran pregunta: ;Qué queremos
de la IA en salud? Y mis dificil ain ;Qué resulta
valioso para cada persona de todo lo que ofrece
la IA en salud?

El paradigma “promete” una monitorizacion
mds o menos continuada del estado de salud
para detectar precozmente desviaciones de
“la norma” que permitan diagndsticos més pre-
coces, Apoyada en su sensibilidad en la detec-
cién de patrones, parece claro que la IA hard
mds diagndsticos y mds tempranos. Pero por el
momento no sabe hacer diagnésticos oportunos
(aquéllos realizados en el momento justo en el
que aportardn valor a la persona). También tie-
ne, por el momento, limitaciones precisando la
necesidad de intervencién. No pueden, por tan-
to, decidir la oportunidad de las decisiones en
el marco de los valores y el contexto situacional
de las personas atendidas.

Debemos recordar siempre que, por el momen-
to, la IA propone diagnésticos, cuidados o tra-
tamientos. Propone también factores de riesgo
de enfermar, factores a menudo no advertibles
por la mente humana. Pero atin no diagnostica.
¢Y si nos situamos en la hipétesis de que consi-
ga diagnosticar en el futuro, lo hard de manera
personalizada, respetuosa y justa?

También cabe cuestionarse, de entrada, si la
monitorizacién continua de la salud es salud.
La misién de la Medicina es que suframos los
menos posible, si asi lo queremos. ;Un sistema
de alarma 7/24 en personas sanas elimina su-
frimiento, o lo genera? Asumir los beneficios
implicaria una revolucién cultural, y casi antro-
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polégica, del ser humano. ;Serfa una vida llena
de falsas alarmas, o de alarmas inconcretas, una
buena vida? Predecir implica quizd diagnéstico,
pero, sobre todo, prondstico, y oportunidades
en funcién de valores. La accesibilidad y opor-
tunidad de la informacién que nos facilite la IA
representan los dos principales retos éticos para
su introduccidn en la asistencia, entendida ésta,
recordemos, como relacion de ayuda interperso-
nal, y responsable con la biosfera.

Una ética de la responsabilidad en IA.

Todo avance tecnolégico deberia estar al servi-
cio de las personas y de la biosfera. El servicio,
para las personas, serfa hacerles accesible e in-
tuitiva la matemdtica compleja, la estadistica
analitica y el andlisis de sistemas complejos.

:Debe de ser siempre supervisada por humanos
la IA? ;Es viable siempre dicha supervisién, in-
cluso en sistemas que usen aprendizaje profun-
do y produzcan resultados en tiempo real? Se-
guramente la supervisién humana mds relevante
se referiria al diseno, a los objetivos, al entrena-
miento y a las preguntas a hacerle al sistema.

Y estd también el problema de la responsabi-
lidad ante los hipotéticos errores, o los efectos
adversos de la aplicacién de sistemas de IA cada
vez mds auténomos. ;Quién se hard responsable
de los danos? ;Quién serd responsable de res-
petar los derechos de los usuarios, incluida su
privacidad? ;Cémo evitaremos que las correla-
ciones detectadas deriven en discriminacién y/o
estigma?
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Conclusiones.

Deberfamos evitar discursos del miedo, pero sin
dejar de evaluar la IA como cualquier otra tec-
nologia innovadora de riesgo, aunque llena de
oportunidades que también debemos distinguir
con transparencia y accesibilidad.

Debemos distinguir aquellas tareas en las que la
IA nos supera y permitir que colabore con no-
sotros en ellas. Seguramente el concepto de de-
cisiones hibridas humano-IA serd cada vez mds
habitual (decisiones humanas asistidas por IA).

Por supuesto, en el desarrollo de soluciones de
IA, existe el riesgo de la progresiva concentra-
cién de empresas tecnolégicas que podria lle-
var a una especie de monopolio del poder, del
conocimiento, incluso de la moral. Preservar la
independencia y la equidad en la evaluacién de
todo proyecto de IA en salud serd una garantia a
blindar democrdticamente.

Otro reto para la biosfera es que, a pesar de
su apariencia de sistemas “limpios” sin emi-
siones, su huella ecolégica, relacionada con su
elevadisimo consumo de energia y con los ma-
teriales empleados, es muy intensa, y mayor a
medida que se desarrollan mds y mds potentes
sistemas.

Seguramente la IA, en vez de substituir directa-
mente profesionales sanitarios, deberia conver-
tirse en una ayuda para recuperar la humaniza-
cién perdida. Por supuesto, para conseguir esto
debemos aplicar los principios de prudencia y
proporcionalidad. Como deciamos la pre-eva-
luacién serd clave (justificacion, objetivos, ca-
racteristicas de los datos para nutrir los algorit-
mos, preguntas que les haremos, etc.). No hace
muchos afios sentfamos también inquietud y
preocupacién por la introduccién de los orde-
nadores en las consultas.

Las nuevas herramientas de gestién de datos y
de procesamiento del lenguaje natural pueden
generar tiempo para la interaccién personal,
para la comunicacién y para la empatia. Por
supuesto, todo ello ocurrird si el tiempo que
se genere no sea devorado por la burocracia o
el mero economicismo. La salud de los huma-
nos merece beneficiarse de la sostenibilidad y
de la mejora de calidad que pueden aportar las
soluciones digitales, pero ello exige introducir
la reflexién ética y la participacién publica en
el diseno, uso e interpretacién de estas nuevas
herramientas, que deben ser seguras y libres de
intereses espurios. Deberfan estar “vacunadas”
contra el totalitarismo, la exploracién y la ma-
nipulacién. Algunas propuestas pragmadticas se-
rian: (Owens, 2023):

- Mantenimiento y reparacién continuada, con
auditorias ad-hoc en tiempo real.

- Deteccién y mitigacién de sesgos.

- Considerar las limitaciones de la IA a la hora
de interpretar resultados:

- Minimas desviaciones de nuevos datos en-
trantes pueden alterar severamente las reco-
mendaciones salientes.

- La evolucién tecnoldgica, social, demogra-
fica, puedes deteriorar el valor afadido que
aportan estos modelos.

- Por el momento no se deberfa inferir relacién
causal de las correlaciones que detectan.

- Priorizar criterios de justicia, equidad y no dis-
criminacién en su desarrollo.

- Garantizar la accesibilidad a soluciones de IA
que aporten valor a los humanos.

- Cuidar que tanto los profesionales, como las
aplicaciones de IA, como las personas atendi-
das gocen de la mayor independencia posible.
Debemos evitar convertir la IA en un bio-po-
der o en una estafa moral.
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Por tanto, la IA puede ayudar mucho en el cui-
dado de la salud de las personas, pero solo serd
asi si estd bien pensada, disenada, alimentada
de datos, gestionada, revisada y mantenida. La
transparencia y la rendicién de cuentas serdn los
principios éticos clave en este nuevo escenario.
Es todo un nuevo reto para la gobernanza de-
mocratica.

Sin caer en alarmismos, debemos partir de la
base que la IA hace actualmente muchas cosas
mejor que los humanos, pero para sernos util
debe estar disenada acorde a valores comparti-
dos, bien nutrida de datos representativos, in-
clusivos y libres de prejuicios. Por tltimo vy, so-
bre todo, debe ser accesible y transparente para
no ser injusta.

Aunque muchas actividades médicas se puedan
desarrollar sin rostro, debemos tener muy pre-
sente que las cosas mejoran con rostro. Como
no pocos expertos proponen ya, no debemos
conformarnos con aquello que llamamos me-
dicina personalizada (mds bien estratificada en
muchos casos, por el momento.) Necesitamos
que la medicina sea personalizada, pero sobre
todo personal (Picard, 2017; Esquerda & Pifa-
rré, 2024), preservando el rostro y la mirada en
la relacién clinica.
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