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El buen médico trata la enfermedad; 

el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad

William Osler

1.  LA APLICACIÓN DE LA IA A LA RELACIÓN SANITARIA COMO MEJO
RA DE LA ASISTENCIA

La digitalización y el desarrollo de las nuevas tecnologías en el campo de la sa-
lud ofrece muchas oportunidades para la mejora en la asistencia y prevención de las 
enfermedades. Tal desarrollo viene, además, alentado por el gran número de datos 
que se recogen y tratan a diario en el ámbito de la práctica clínica, destacando la im-
plantación de la historia clínica electrónica, como repositorio de toda la información 
asistencial con un identificador único por paciente que enlaza las diferentes bases de 
datos (Alcalde y Alfonso, 2019, p. 59). 

Pero más allá del campo de la asistencia sanitaria más tradicional, que está ya 
dotada de potentes herramientas y sistemas tecnológicos, existen otros ámbitos de la 
realidad, no todos ellos estrictamente vinculados a la salud, en los que se han desa-
rrollado sistemas inteligentes a través de apps y wearables, es decir, dispositivos elec-
trónicos y aparatos vestibles, que se incorporan sobre alguna parte de nuestro cuerpo 
(ropa, gafas, pulseras, relojes …) para producir datos sobre actividades, conductas o 
hábitos de vida1. Los datos directamente derivados de la asistencia sanitaria, como 

1 Se calcula que existen más de 3,48 millones de aplicaciones móviles disponibles en la platafor-
ma Google Play y 2,22 millones en el Apple App Store, de las que más de un millón están relacionadas 
con la salud, el estado físico, la alimentación y el bienestar general.
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los de dichos, dispositivos crean un ecosistema perfecto para el desarrollo de algorit-
mos y el impulso de la IA.

El Comité Nacional de Bioética de Italia (2015), en su Informe sobre los aspec-
tos bioéticos de las aplicaciones móviles de salud de 28 de mayo de 2015, destaca 
el papel que ya están ocupando las aplicaciones móviles o apps vinculadas directa 
o indirectamente al campo de la salud. También, el Observatorio Nacional de las 
Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Información (ONTSI) considera que las 
soluciones móviles en el entorno socio-sanitario han catapultado las posibilidades 
de mejora en la calidad del cuidado de la salud y la gestión sanitaria del paciente, 
proporcionando nuevas modalidades de asistencia y herramientas de diagnóstico. 
El objetivo de todo ello es mejorar el bienestar del paciente, erigiéndole como el 
foco de atención central del sistema sanitario, a la par que se favorece la gestación 
de modelos sostenibles y eficientes mediante la reducción de costes en la prestación 
de los servicios de salud. Su aplicación en el ámbito de la atención sanitaria posi-
bilita actuaciones como la asistencia en situaciones de accidentes o emergencias de 
salud, la medición y seguimiento de parámetros físicos y fisiológicos del usuario 
en tiempo real y no real, así como el diagnóstico, tratamiento, prevención y pro-
moción de la salud del paciente (ONTSI, 2016, p. 70). Y ello, sin necesidad de un 
contacto físico o proximidad.

Igualmente, otras tecnologías de IA como los chatbots pueden proporcionan un 
servicio 24/7, rápido y para muchas personas, resolviendo las tareas más tediosas 
y automáticas eficazmente. Entre éstos estarían, por un lado, los dirigidos a tareas 
automáticas como la resolución de consultas de los usuarios, el diagnóstico a partir 
de cuestionarios, etc. Son interacciones muy estructuradas y cerradas, reduciendo 
la posibilidad de error y facilitando su uso, planificación y gestión, de ahí que sean 
los más utilizados. Junto a ellos, el segundo tipo de chatbots son más complejos, ya 
que son capaces de interactuar con los usuarios y arrojar respuestas automáticas a las 
diferentes peticiones recibidas. Estos chatbots predictivos tienen algoritmos desarro-
llados con IA para detectar conductas, pensamientos o estados de ánimo gracias a la 
cantidad ingente de datos que recogen (big data y data mining). Los datos no generan 
conocimiento por sí solos; es su correcto procesamiento el que lo consigue al crear 
determinados patrones mediante la comparación (Baena, 2023, p. 77).

Así pues, la tecnología, y en particular la IA, puede ser una solución a la in-
certidumbre que rodea muchos aspectos de la práctica sanitaria, y especialmente, 
a cómo clasificar las condiciones de los pacientes (incertidumbre diagnóstica); por 
qué y cómo los pacientes desarrollan enfermedades (incertidumbre pato-fisiológica); 
qué tratamiento será más apropiado para ellos (incertidumbre terapéutica); o si se 
recuperarán con o sin un tratamiento específico (incertidumbre pronóstica) (Cabit-
za, Ciucci, Rasoni, 2019, p. 122).
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2.  APLICACIONES DE IA EN SALUD

Es difícil ofrecer un panorama detallado de las aplicaciones de la IA en salud sin 
que este quede desactualizado en cuestión de días. La velocidad con la que avanzan 
estas aplicaciones es vertiginosa, pero no se puede hacer una buena bioética sin unos 
buenos datos. 

En general, y al margen de lo que hemos explicado antes con carácter general y 
a modo de introducción, la IA en salud tiene cinco grandes campos de aplicación: i.) 
tratamientos y cuidados personalizados; ii.) asistencia al diagnóstico médico; iii.) me-
dicina preventiva y autocuidado; iv.) investigación biomédica y desarrollo de nuevos 
fármacos; v.) gestión optimizada de los hospitales y mejora de la calidad asistencial. 

2.1.  IA en diagnóstico

En los últimos años, los avances en la aplicación de IA al diagnóstico médico han 
dado resultados muy prometedores, fundamentalmente en dos campos: El del análi-
sis de imágenes y el del análisis de datos clínicos. 

Con respecto al análisis de imágenes, la IA en radiología ofrece sensibilidades 
equiparables o superiores a los especialistas en tareas de detección (cáncer de mama, 
pulmón, cerebro, etc.), con especificidades tan altas que varias herramientas han 
pasado del laboratorio a la clínica, obteniendo aprobaciones de agencias regulato-
rias de prestigio. Por ejemplo, IDx-DR para retinopatía diabética (Abràmoff, Lavin, 
Birch, et al.2018). La IA obtuvo una sensibilidad del 87.2% y especificidad del 90.7% 
en la detección de retinopatía. Es decir, identificó correctamente alrededor del 87% 
de pacientes con retinopatía significativa, con pocos falsos positivos (≈9% de falsos 
alarmas). La implementación de IDx-DR y herramientas similares podría aumentar 
significativamente la tasa de cribado de retinopatía diabética, especialmente en áreas 
con escasez de especialistas, manteniendo una alta sensibilidad para lesiones oculares 
tratables y aliviando la carga sobre los oftalmólogos.

En el campo del análisis de datos clínicos, existen modelos de IA entrenados con 
datos de historias clínicas electrónicas –incluyendo signos vitales, resultados de labo-
ratorio y notas clínicas– para anticipar la aparición de sepsis o choque séptico horas 
antes de que clínicos lo reconozcan (LifeBridge Health News, 2024). 

En este mismo campo, ya ha aparecido el uso de modelos de lenguaje natural que 
leen textos clínicos (notas de evolución, reportes, motivos de consulta) para extraer 
información relevante y apoyar decisiones diagnósticas. Los avances en modelos de 
lenguaje natural han permitido que las máquinas entiendan y resuman historiales 
médicos complejos ofreciendo diagnósticos, incluso en enfermedades raras (Mao, 
Huang, Jin, et al., 2025).
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En conclusión, la IA aplicada al diagnóstico médico ha dejado de ser una pro-
mesa futurista para convertirse en una realidad emergente, respaldada por estudios 
recientes y aprobaciones oficiales, que está mejorando la detección precoz de enfer-
medades y apoyando la toma de decisiones clínicas en beneficio de los pacientes.

2.2.  IA en tratamientos

La existencia de una inmensa cantidad de datos de salud ha permitido desarro-
llar algoritmos para analizar esos datos enormemente heterogéneos (genomas, his-
toriales clínicos, biomarcadores, hábitos de vida, etc.) encontrando patrones que se 
escapan al ojo humano (Serrano et al., 2024). De este modo, la medicina avanza en la 
dirección de la personalización y la precisión maximizando la eficacia terapéutica y 
minimizando los efectos secundarios (Jamalinia y Weiskirchen, 2025). Especialmen-
te llamativos son los avances en la oncología, aunque también se dan en otras espe-
cialidades. En concreto, los avances se producen i) en la predicción de eficacia farma-
cológica, ii) los modelos predictivos con datos genómicos y clínicos y, iii) el análisis 
automatizado de imágenes tumorales.

i. Predicción de eficacia farmacológica. Uno de los límites que se presentaba a 
la oncología de precisión era la dificultad para interpretar el arsenal de datos 
genómicos que proceden de la secuenciación del perfil genético/molecular 
de un tumor. Los algoritmos de aprendizaje automático no son solo capa-
ces de analizar rápidamente esos datos sino de integrarlos con los que pro-
ceden de otras fuentes, como la expresión génica, la proteómica, los datos 
clínicos, etc. Así, las herramientas de IA son capaces de refinar tratamientos 
oncológicos sugiriendo tratamientos óptimos para el perfil único de cada 
paciente, y ajustando la decisión al perfil individual del cáncer. En oncolo-
gía la dosificación óptima puede variar entre pacientes. Así están creándose 
herramientas que permiten pasar del enfoque tradicional de dosis fija, ba-
sada en la dosis máxima tolerada, a modular la dosis específica para cada 
paciente según su tolerancia y respuesta, adaptándose a cambios en el esta-
do clínico (Iasiak, Truong, Foo, et al., 2025). Estos avances en la oncología 
personalizada y de precisión permiten manejar mejor la resistencia tumoral 
a fármacos, identificando patrones de resistencia y sugiriendo alternativa, 
lo que permite predecir la eficacia de los tratamientos antes de su uso me-
diante modelos que enlazan biomarcadores del paciente con probabilidad 
de respuesta. Esta capacidad tiene un impacto enorme, no solo en la calidad 
de vida del paciente, sino en la reducción de costos para terapias tan caras 
como las inmunoterapias (Bendani, Boumajdi, Belyamani, et al., 2025). 

ii. Modelos predictivos con datos genómicos y clínicos. Los modelos predictivos 
impulsados por IA pueden combinar datos muy heterogéneos (desde genética 
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hasta hábitos de consumo) para estimar el desarrollo de una enfermedad o la 
posibilidad de recaída, la supervivencia estimada con distintos tratamientos 
o el riesgo de efectos adversos; todo ello con la peculiaridad de la persona-
lización, es decir, para cada individuo. Como se ha indicado, la oncología es 
el lugar donde se producen resultados más prometedores. Guo et al. (2024) 
aplicaron aprendizaje automático interpretable para predecir el riesgo de me-
tástasis a distancia en carcinoma de ovario de células claras (Mao, Shangguan, 
Huang, et al. 2025). Este modelo estima, en primer lugar, la probabilidad de 
metástasis en un paciente y, en segundo lugar, apunta los factores del paciente 
que impulsan ese riesgo, lo que permite un plan terapéutico personalizado. 
Más allá de la oncología, en cardiología y enfermedades hereditarias, se uti-
lizan modelos de IA para estimar el riesgo individual de desarrollar ciertas 
patologías o complicaciones, combinando puntuaciones de riesgo genético 
(PRS), análisis de variantes patogénicas y datos del estilo de vida. Esto permite 
una medicina preventiva personalizada (Calvino, et al., 2025).

iii. Análisis automatizado de imágenes tumorales. Tradicionalmente el análisis 
de imágenes de TAC, RMN, PET, etc., dependía de la pericia humana, sin em-
bargo, la IA ha demostrado una capacidad extraordinaria para detectar pa-
trones sutiles en imágenes tumorales. El análisis automatizado de imágenes 
tumorales mediante IA está proporcionando una nueva capa de información 
personalizada para la toma de decisiones. Características invisibles al ojo hu-
mano pueden ahora cuantificarse y correlacionarse con resultados clínicos, 
y aportar una información preciosa para la planificación de tratamientos. 
Patólogos computacionales utilizan redes neuronales convolucionales para 
analizar imágenes de láminas histológicas (tinción H&E, inmunohistoquími-
ca, etc.) buscando patrones que correlacionan con comportamiento tumoral o 
respuesta a tratamientos. Por ejemplo, se ha desarrollado un clasificador pro-
fundo llamado PathoRiCH que analiza imágenes histopatológicas de cáncer 
de ovario para predecir si una paciente responderá a la quimioterapia basada 
en platino (Mao, Shangguan, Huang et al. 2025). Otra aplicación del análisis 
de imágenes por IA es la planificación radioterápica. Algoritmos de segmen-
tación automática pueden delimitar con precisión milimétrica los volúmenes 
tumorales en scanner 3D, facilitando la definición de campos de radioterapia 
adaptados a la forma específica del tumor de cada paciente. Todo esto permite 
ajustar la dosis de radioterapia de forma personalizada.

2.3.  Medicina preventiva y autocuidado

La IA está revolucionando la medicina preventiva y el autocuidado al analizar 
grandes cantidades de datos personales (historias clínicas, registros de wearables, apli-
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caciones móviles) para anticipar riesgos de enfermedad, monitorizar la salud en tiempo 
real y promover intervenciones personalizadas antes de que surjan complicaciones. 

Un ejemplo es el uso de smartwatches con sensores cardíacos y algoritmos de IA 
para identificar arritmias como la fibrilación auricular (FA) en etapas tempranas. Es-
tudios recientes demuestran que relojes inteligentes con algoritmos avanzados pue-
den detectar episodios de FA en personas asintomáticas, facilitando un diagnóstico 
más temprano que con métodos tradicionales. Fitbit y Apple Watch han sido valida-
dos clínicamente para detectar ritmos cardiacos irregulares y pueden ser utilizados 
como herramientas de screening masivo (Lubitz, et al., 2022; Fiorina, et al., 2024). 

Otra aplicación preventiva es la predicción de insuficiencia cardíaca y disfunción 
del corazón antes de que el paciente presente síntomas claros. En un estudio con casi 
3.000 pacientes, una IA alcanzó un AUC de 0,85 con ~78% de sensibilidad y especi-
ficidad en la detección de disfunción ventricular, incluso identificando pacientes con 
ligera reducción de la función cardíaca que aún podrían beneficiarse de seguimiento 
(Eko Health Inc., 2025).

En el campo de la salud mental, la IA se emplea para predecir crisis psicológicas, 
detectar tempranamente trastornos y brindar apoyo personalizado a pacientes con 
depresión, ansiedad u otras condiciones. Un avance clave ha sido el análisis con IA de 
datos no estructurados –como publicaciones en redes sociales, texto libre o señales 
del teléfono– para detectar sutiles cambios de comportamiento o lenguaje que prece-
den a una crisis. Además de datos de texto, los sensores de móviles y wearables pro-
veen información fisiológica y conductual valiosa. Algoritmos de aprendizaje pro-
fundo han combinado variables como ritmo cardíaco, variabilidad de la frecuencia, 
calidad del sueño, nivel de actividad física e interacción social (p. ej., uso del teléfono) 
para detectar cambios que suelen acompañar recaídas de depresión o brotes de tras-
torno bipolar (Mondal, 2025).

Los wearables también han mostrado utilidad para anticipar problemas agudos. 
Por ejemplo, durante la pandemia de COVID-19, proyectos académicos usaron IA so-
bre datos de pulseras y relojes (frecuencia cardíaca en reposo, sueño, etc.) para detectar 
signos tempranos de infección viral antes de la aparición de síntomas, permitiendo ais-
lar casos presintomáticos y contener contagios. Del mismo modo, anillos inteligentes 
y relojes han logrado alertar de elevación inusual de pulso y temperatura corporal que 
precede a enfermedades como gripe o COVID, actuando como alarmas de salud pre-
ventiva que capacitan al usuario a buscar atención o descansar oportunamente.

En el ámbito del autocuidado del estilo de vida, las aplicaciones móviles con IA 
funcionan como coach digitales para prevenir enfermedades crónicas. Aplicaciones de 
actividad física y nutrición analizan los patrones del usuario y, mediante algoritmos 
adaptativos, brindan recomendaciones personalizadas para alcanzar objetivos saluda-
bles (pasos diarios, calidad del sueño, dieta equilibrada). Algunas incluso emplean IA 
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conversacional para motivar cambios conductuales –p.ej., un asistente virtual que re-
cuerda al usuario moverse si ha estado sedentario mucho tiempo, o que sugiere ejerci-
cios de relajación al detectar niveles de estrés elevados por el ritmo cardíaco. Estas fun-
ciones están respaldadas por evidencia: se ha visto que apps con mensajería inteligente 
y retroalimentación individual aumentan la adherencia a la actividad física, y mejoran 
parámetros como control glucémico en diabéticos o presión arterial en hipertensos, 
comparado con controles sin asistencia tecnológica (Babel, et al., 2021).

2.4.  La IA en la investigación biomédica y el descubrimiento de medica-
mentos

Los algoritmos de IA están revolucionando el descubrimiento de fármacos al cri-
bar enormes bases de datos químicas, moleculares y genómicas para identificar nuevas 
moléculas terapéuticas de forma más rápida y eficiente que los métodos tradicionales.

La IA está ayudando al descubrimiento de nuevos fármacos, el reposicionamien-
to de medicamentos y la optimización de ensayos clínicos. Uno de sus espectaculares 
primeros pasos fue la herramienta Alphafold que realiza predicciones de estructura 
de las proteínas (Díaz-Holguín, 2024). 

En el 2023 se han descubierto dos nuevos fármacos utilizando técnicas de machi-
ne learning (aprendizaje automático) y deep learning (aprendizaje profundo). Investi-
gadores de MIT y McMaster entrenaron una red neuronal con datos de crecimiento 
bacteriano para predecir moléculas capaces de inhibir a Acinetobacter baumannii, 
una bacteria hospitalaria multirresistente y descubrir la Abaucina (Liu et al., 2023). 
Por otra parte, en menos de 30 meses, usando plataformas de drug discovery impulsa-
das por IA, se descubrió que la quinasa TNIK es un regulador clave de la fibrosis pul-
monar idiopática, y se diseñó un inhibidor molecular selectivo llamado rentosertib 
para bloquearla (Xu, Ren, Wang et al., 2025).

La IA también se utiliza para el reposicionamiento de fármacos lo que optimiza 
mucho el trabajo ya realizado. Un caso emblemático es el de baricitinib, un fármaco 
aprobado para artritis reumatoide. Empleando su plataforma de IA con un extenso 
grafo bioinformático, la compañía BenevolentAI identificó en enero de 2020 que ba-
ricitinib podía ser útil contra el COVID-19 al interferir con mecanismos de entrada 
viral e inflamación del huésped (Richardson et al., 2022). 

Tal es la potencia de estas aplicaciones que ya están surgiendo plataformas de 
IA diseñadas específicamente para el reposicionamiento a gran escala. Por ejemplo, 
el modelo TxGNN (Therapeutics Graph Neural Network) entrena una red neuronal 
gráfica sobre un masivo grafo biomédico (con 17.000 enfermedades, genes y medi-
camentos) para predecir qué fármacos existentes podrían tratar enfermedades que 
carecen de terapias disponibles (Huang, Chandak, Wang et al., 2024).



344 Federico de Montalvo Jääskeläinen y Rafael Amo Usanos

Por último, la IA ofrece herramientas para diseñar y ejecutar ensayos clínicos de 
forma más eficiente, mejorando varios aspectos clave: selección de pacientes, defini-
ción de protocolos y criterios, y monitoreo de datos en tiempo real para la seguridad 
y eficacia. Así agiliza y optimiza el proceso de llevar un fármaco al mercado mediante 
ensayos clínicos, que es notoriamente largo, costoso y con alta tasa de fracaso. La 
IA puede ayudar al diseño inteligente de los protocolos de ensayo haciéndolos más 
inclusivos y eficaces (Zhang, Zhang, Chen et al., 2023). También puede ayudar a la 
selección y reclutamiento de pacientes adecuados mediante sistemas automatizados 
de emparejamiento de pacientes con ensayos. Empleando procesamiento de lenguaje 
natural, estos sistemas leen tanto los protocolos de ensayo (criterios de elegibilidad) 
como las historias clínicas electrónicas de pacientes, para identificar candidatos idó-
neos de forma rápida.

2.5.  Gestión optimizada de los hospitales y mejora de la calidad asistencial

El uso de IA en la gestión hospitalaria tiene grandes virtualidades. Es capaz de 
planificar la ocupación de camas y el flujo de pacientes con lo que se reduce el tiempo 
de espera la eficacia en la gestión (University College de Londres, 2022). De forma 
similar, algunos algoritmos anticipan picos de demanda en Urgencias para optimizar 
recursos y reducir tiempos de espera, lo que se ha traducido en mayor eficiencia ope-
rativa en hospitales europeos (Bellini et al., 2024).

La planificación quirúrgica y asignación de personal también se benefician de la 
IA. Modelos de machine learning (XGBoost, random forests, redes neuronales, etc.) 
han demostrado mejorar la predicción de la duración de cirugías, optimizar la pro-
gramación de quirófanos y asignar los recursos postoperatorios (UCPA) de forma 
más eficiente (New Medical Economics, 2025).

La IA está liberando a los profesionales de tareas rutinarias en los hospitales. Un 
ejemplo es la codificación automática de diagnósticos y procedimientos a partir de 
textos clínicos. Otras tareas administrativas optimizadas con IA incluyen la progra-
mación de citas y agendas mediante asistentes virtuales que asignan citas de forma 
eficiente. Por ejemplo, chatbots sanitarios ya ayudan a gestionar citas, responder du-
das comunes y hacer seguimiento de pacientes, aliviando la carga del personal admi-
nistrativo (Comunidad de Madrid, 2024).

En Atención Primaria, la IA ofrece oportunidades para organizar la demanda 
asistencial de forma más proactiva y eficiente. Un frente importante es la priorización 
de pacientes y gestión de agendas. Mediante algoritmos de triaje inteligente, los cen-
tros de salud pueden clasificar solicitudes según urgencia y complejidad. Por ejemplo, 
ya existen chatbots y aplicaciones de autotriaje donde el paciente introduce sus sínto-
mas y la IA sugiere si requiere atención inmediata, consulta en persona, teleconsulta 
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o autocuidado. Estos asistentes virtuales pueden aconsejar al paciente sobre el nivel 
de atención más adecuado (atención primaria vs. urgencias hospitalarias), evitando 
saturar los servicios de urgencias con casos leves (Naved y Luo, 2025). 

La IA también facilita la identificación de pacientes en riesgo dentro de la pobla-
ción asignada a primaria, apoyando un cuidado preventivo. Analizando el historial 
clínico electrónico longitudinal (que en Atención Primaria suele contener años de 
datos de cada paciente), los algoritmos pueden prever la evolución de enfermedades 
crónicas o detectar quién tiene alta probabilidad de complicaciones.

Por último, la IA aporta valor en la predicción de brotes epidémicos y planifi-
cación poblacional. Al analizar grandes volúmenes de datos de salud pública y aten-
ciones en primaria, los algoritmos pueden detectar tendencias anómalas o patrones 
tempranos que anuncien un brote. Por ejemplo, incrementos sutiles en consultas por 
síntomas respiratorios en varias clínicas podrían alertar de una ola de gripe antes de 
lo habitual. De hecho, combinando datos clínicos con otras fuentes (farmacia, bús-
quedas web, meteorología), ya se han logrado modelos predictivos de incidencia de 
gripe o COVID-19 con días de antelación.

En general, se puede decir que el uso de IA en la gestión mejora la eficacia y re-
duce costes. La IA también contribuye a la reducción de errores y eventos adversos. 
Al automatizar tareas propensas al fallo humano –como la codificación clínica o la 
vigilancia epidemiológica– se han observado mejoras en la seguridad. La satisfacción 
y experiencia del paciente también se ven impactadas positivamente. Al agilizar la 
atención y remover trabas burocráticas, los pacientes perciben un servicio más atento 
y humano. Un ejemplo ilustrativo es la herramienta Scribe de IA generativa desplega-
da en hospitales Quirónsalud: transcribe automáticamente la conversación médico-
paciente y redacta el informe, de modo que el facultativo puede dedicarse a mirar al 
paciente y escucharlo en lugar de teclear en el ordenador.

3.  LOS RETOS ÉTICOS DE LA IA EN EL ÁMBITO DE LA SALUD

La digitalización de la salud y la implementación de la IA en este ámbito también 
conlleva importantes retos éticos. Y así, el Comité de Bioética de España en su infor-
me sobre el Borrador de Carta de Derechos Digitales de 27 enero de 2021, argumen-
taba que, 

si bien la digitalización y avance de la tecnología son capaces de traer prosperidad y 
contribuir a la calidad de vida, ello solo es posible si se diseña e implementa de forma 
sensata. Para construir un mundo futuro que haga realidad estos propósitos, es nece-
sario tomar en cuenta las consideraciones éticas y los valores morales compartidos. 
Estos deben ser interpretados como estímulos y oportunidades para la innovación, 
no como obstáculos y barreras. Y, a tales efectos, la proclamación de derechos y li-
bertades y la implementación de las correspondientes garantías eficaces representa la 
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mejor manera de proteger tanto la dignidad como la libertad (Comité de Bioética de 
España, 2023).

La llegada de la IA difumina, en primer lugar, la diferencia entre aplicaciones 
de salud, que pertenecen a dispositivos médicos, y las aplicaciones que no pertene-
cen a los dispositivos médicos. Y es harto sencillo vincular a la salud una tecnología, 
aunque no haya sido específicamente desarrollada para tal fin, sin olvidar que ambos 
dispositivos están sujetos a diferentes controles sobre su seguridad y eficacia, y que 
muchos de los operadores de los dispositivos no médicos no son organismos cientí-
ficos y están interesados   en ingresar al mercado de la salud. Estos nuevos actores no 
están interesados en sujetar sus innovaciones a los estrictos requisitos del desarrollo 
de productos sanitarios, pero sí lo están en los datos que se extraen de los mismos. 
Varias de estas empresas mantienen su distancia de la salud en el desarrollo de las 
tecnologías, pero, una vez en el mercado por un procedimiento menos estricto al de 
los productos sanitarios, sí optan por vincularlos a la salud o, al menos, al bienestar. 
Y los usuarios acaban instalando la aplicación o utilizando el producto, no por su 
validación científica, sino por el rango de aprobación en la red expresado por los 
consumidores.

Y no debemos olvidar, tampoco, que la IA puede dar lugar a una nueva suerte de 
medicina defensiva, en la que el incremento de pruebas solo venga justificado por la 
necesidad que exige la propia tecnología de alimentarla con más y más datos de salud. 
El paradigma tecnológico puede alentar a los médicos a prescribir pruebas y análisis 
adicionales, no por su valor clínico, sino más bien por su utilidad para entrenar o 
probar sistemas de IA. Esto tiene implicaciones tanto en términos de aumento de los 
costos de la atención sanitaria como también de exposición de los pacientes a riesgos 
innecesarios de fuga de datos u otras violaciones de su privacidad. Cualquier gene-
ración de datos con valor clínico cuestionable o claramente motivada por su utilidad 
únicamente para la prueba o el desarrollo de sistemas de IA, aparentemente violaría 
el derecho a la privacidad del paciente.

Y, en relación con la medicina defensiva, es bueno recordar algo que ya ocurrió 
hace unas décadas con la implementación de la medicina basada en la evidencia y la 
protocolización de la asistencia. Siendo tal cambio de paradigma muy positivo para la 
salud de los pacientes y su correcto diagnóstico y tratamiento, también trajo consigo 
que la asistencia se basara exclusivamente en lo dispuesto por el correspondiente pro-
tocolo o guía, cuando, en determinados supuestos, no procedía aplicar el mismo a un 
paciente concreto. El protocolo es válido para un gran número de pacientes, pero no 
para todos, por lo que en ocasiones se acaba aplicando por el temor del médico a ver-
se expuesto, ante un resultado no deseado, a una reclamación judicial frente a la que 
no pueda defenderse invocando el fiel y estricto seguimiento del protocolo. Los pro-
tocolos indican la forma de actuar en la mayoría de los casos, pero no siempre. Y esto 
mismo puede ocurrir con la IA ¿será capaz el médico de cuestionar las conclusiones 
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de la IA cuando considere que no se corresponden con el mejor diagnóstico o trata-
miento según su juicio clínico? ¿Considerará el Tribunal de Justicia que se ha actuado 
correctamente cuando el médico desvía su decisión de lo que le sugiere la potente IA?

En definitiva, son muchos los retos éticos que plantea la incorporación de la IA 
al ámbito de la salud, sin perjuicio, obviamente, de los beneficios que conlleva un 
uso adecuado de la misma. Hemos apuntado ya dos de ellos, la difuminación de la 
diferencia entre productos sanitarios y no sanitarios y la nueva medicina defensiva 
basada en la IA. Ahora vamos a centrarnos en otros cuatro que creemos que tienen 
especial relevancia en el ámbito de la salud. 

4.  LA CORPOREIDAD COMO LÍMITE A LA IMPLEMENTACIÓN DE LA 
IA: MÁS ALLÁ DE LA MERA SUPERVISIÓN HUMANA

La digitalización de la relación médico-paciente y la implementación de la IA 
permiten que aquella pueda desarrollarse actualmente de cuatro modos diferentes:

i. Mediante una relación presencial, como ha sido el modelo tradicional.

ii. Mediante una relación personal, pero no presencial a través de la tecnología 
(correo electrónico, videoconferencia, SMS, etc.).

iii. Mediante una relación digital, pero con supervisión médica. El médico in-
terviene a posteriori evaluando la solución propuesta por la IA.

iv. Mediante una relación puramente digital sin médico (una suerte de medici-
na sin médicos), sin presencia ni supervisión.

¿Cuál es el mejor modo para que se desarrolle la relación médico-paciente? La 
respuesta, si consultamos a los sujetos de la relación, dependerá de múltiples factores 
(edad, mayor o menor habilidad digital, mayor o menor disponibilidad de tiempo, nivel 
educativo, socioeconómico o cultural). También es cierto que sistematizar la relación 
en diferentes modos no significa que uno de ellos deba imponerse sobre los demás, 
excluyéndolos; sino que la tecnología permite ahora que dicha relación se desarrolle de 
diferentes maneras, aprovechando los beneficios y ventajas para el médico y el paciente 
de cada uno de ellos en diferentes momentos del proceso diagnóstico y terapéutico. 

Y aquí radica precisamente uno de los principales retos de la IA en el ámbito 
de la salud, determinar cuándo puede implementarse plenamente, digitalizando por 
completo la relación y desapareciendo el carácter presencial de la misma, y cuándo 
debe preservarse indispensablemente éste, porque la relación médico-paciente es una 
relación de naturaleza singular no equiparable a otras relaciones profesionales. Qui-
zás pudiera parecerse a la relación abogado-cliente, pero la diferencia es que los valo-
res en juego en aquélla son, incluso, de superior calado a los de ésta: vida, integridad 
física y psíquica, frente a libertad. 
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Por ello, a la hora de determinar cuál debe ser el modo que implementar en un 
ámbito o momento concreto de la relación, es importante recordar que las decisiones 
médicas no son decisiones técnicas ni científicas, sino también morales por los cita-
dos valores en conflicto y por el impacto que la enfermedad genera en el paciente.

El diagnóstico y el tratamiento del paciente por parte del médico no solo debe 
atender a lo que es mejor, desde la perspectiva estrictamente científico-médica para 
el paciente, sino que las decisiones también deben respaldar el bienestar moral o la 
autonomía del paciente como entidad con valor moral, en el sentido de que la deci-
sión debe coincidir con los deseos y valores del paciente. Y ello, en el marco de una 
relación máquina-individuo, sin una relación conversacional no es fácil. El médico es 
un agente moral, pero la IA no. El médico es el canal por el que fluyen las interven-
ciones médicas hacia el paciente, en el sentido de que el médico debe estar de acuerdo 
con cada intervención realizada. En esta posición el médico tiene la obligación moral 
de actuar como guardián, salvaguardando el bienestar del paciente y reconociendo 
su complicidad en las intervenciones realizadas (Comité de Bioética de Castilla-La 
Mancha, 2023). Una exigencia de fidelidad que servirá de nexo entre la moralidad y 
los fines de la medicina y que se fundamentará en una indispensable confianza (Pe-
llegrino y Thomasma, 1993, p. 65). 

Se consulta a los médicos no simplemente como enciclopedias de conocimiento, 
como si de una IA generativa se tratara, sino más bien como expertos confiables capa-
ces de realizar una evaluación subjetiva y comprender al paciente como una persona 
social, con una historia y unos valores (Emanuel y Emanuel, 1992). El médico no es 
solo un experto, sino también un aliado del paciente en el contexto de la enfermedad, 
porque ésta define singularmente la relación. No es una relación de proveedor con 
un consumidor, con un cliente; sino con alguien que, por la etimología de la palabra 
paciente, sufre, padece, se enfrenta a perder alguno de los valores más relevantes para 
el ser humano como son la integridad y, sobre todo, la vida.

La medicina, debemos recordar, es una ciencia aplicada, lo que significa que no 
solo busca explicar científicamente los fenómenos del mundo, sino que también es 
una disciplina prescriptiva. En otras palabras, busca intervenir en el mundo basán-
dose en ciertas ideas sobre lo que es bueno o malo desde una perspectiva moral, no 
solo científica. La IA busca explicaciones causales para fenómenos empíricos, pero 
la relación médico-paciente no es solamente un fenómeno empírico. El cuerpo del 
paciente no es una estructura material pasiva que espera órdenes mentales, sino que 
participa activamente en una interacción inteligente y significativa con el entorno 
(Carel, 2016). 

La presencia del médico en muchos momentos de la relación cobra una extraor-
dinaria importancia por la propia naturaleza de la medicina. Es decir, el carácter pre-
sencial de la relación tiene un impacto en el proceso de diagnóstico y terapéutico, de 
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manera que puede afirmarse que, si se elimina por completo o, al menos, en aquellos 
momentos que es relevante para el proceso, se estaría ofreciendo una peor posibilidad 
de diagnóstico o curación. Se estaría incurriendo en una vulneración del principio de 
maleficencia, ya que se estaría perjudicando las opciones curativas del paciente.

Así, en un meta-análisis de seguimiento sobre la comunicación médico-pacien-
te, se comprobó que la calidad de la comunicación durante la anamnesis y el trata-
miento también afecta a los resultados del acto médico (p. ej., frecuencia de las visi-
tas, salud emocional y resolución de los síntomas), así como que la manera en que un 
médico se comunica con un paciente (incluso mientras recopila información) influye 
en la frecuencia con la que un paciente volverá a consultar a ese mismo médico, si es 
que lo hace (Chipidza, Wallwork y Stern, 2015). En otro estudio se demostró que la 
adherencia al tratamiento mejoraba cuando junto al modelo de diálogo se utilizaban 
también las nuevas tecnologías, como modelo informativo. Esta combinación ofrecía 
mejores resultados que la información facilitada únicamente a través de las nuevas 
tecnologías y sin presencia del facultativo (Wu et al., 2022). Otro metaanálisis conclu-
yo que la mejora de la relación médico-paciente supone beneficios equivalentes a los 
de algunos tratamientos farmacológicos (Kelley, 2014).

Como recuerda el Comité Nuffield del Reino Unido, si la atención de salud (en 
el contexto analizado por el informe, la mental) se vuelve cada vez más automatizada 
y sin contacto, es importante reflexionar sobre el impacto que la falta de contacto 
humano puede tener en quienes buscan atención. Para muchos usuarios de servicios, 
la terapia en persona, la participación comunitaria, el apoyo de pares y grupos y otras 
actividades que implican interacciones cara a cara pueden marcar la diferencia para 
mejorar los resultados clínicos. Los estudios iniciales que examinaron las experien-
cias de atención durante la COVID-19 demostraron que, si bien algunas personas 
se adaptaron rápidamente y apreciaron la flexibilidad que ofrecía la atención remo-
ta, otras experimentaron sentimientos exacerbados de soledad, aislamiento, sensa-
ción de desconexión de las comunidades y un deterioro general de la salud (mental) 
(Nuffield Council on Bioethics, 2022).

Porque, en palabras del mismo Comité, a algunos usuarios de servicios les pue-
de resultar difícil establecer una relación de confianza con los profesionales de la 
salud sin un contacto cara a cara. Esto puede tener implicaciones para los resulta-
dos clínicos, dada la importancia de las relaciones terapéuticas para el proceso de 
recuperación. Y, a pesar de los recientes avances en la informática con elementos de 
afectividad, los sistemas automatizados todavía están muy lejos de comprender la ex-
periencia subjetiva de una persona con respecto a la enfermedad mental. Tampoco 
se sabe si las máquinas algún día podrán replicar plenamente la riqueza de las emo-
ciones e interacciones humanas (Nuffield Council on Bioethics, 2022). Una pregunta 
para formularse, por tanto, es la del impacto que tiene en el bienestar y confianza del 
paciente el no ver a un médico (Swedish National Council on Medical Ethics, 2020).
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Si a la hasta ahora relación médico-paciente, se suma un nuevo actor que sea per-
cibido como una mera caja negra respecto de la que no se pueda identificar claramente 
su influencia en lo que está sucediendo, ello amenaza directamente la autonomía del 
paciente y la confianza en la relación médico-paciente. Porque el problema comienza 
con la cuestión de en quién se puede confiar o en quién no (Fritz, 2020, pp. 30-31).

Además, para que pueda generarse confianza y, sobre la base de ésta, ejercer ade-
cuadamente la autonomía por parte del paciente, se exige que éste disponga de infor-
mación adecuada. Tal información no necesariamente se obtiene sólo del médico, sino 
que también puede accederse a ella a través de otros medios, como son prospectos o 
la propia información que se contiene en internet. Sin embargo, la información que se 
obtiene en el marco de una relación personal médico-paciente, y no a través de la mera 
lectura, es más fácil que genere dicha confianza porque surge en el contexto del diálogo.

Y la información es considerada una de las piezas claves del sistema sanitario, 
y no sólo desde la perspectiva de la teoría de la voluntariedad del tratamiento, de 
manera que el paciente deba estar adecuadamente informado para decidir con verda-
dera autonomía (la información es, en este caso, el presupuesto de la autorización o 
rechazo del tratamiento) sobre la propuesta o propuestas de tratamiento que le ofrece 
el médico. La información es la herramienta principal de la prevención y lucha contra 
las enfermedades. La información garantiza que el paciente no sólo actúe para pre-
venir o diagnosticar en una fase inicial la enfermedad, al conocer sus riesgos particu-
lares o los primeros síntomas, sino también permite que el paciente colabore de una 
manera más adecuada durante el tratamiento.

Y aunque el modelo tradicional se ha visto alterado por la aparición de nuevos 
agentes y productos de salud, las obligaciones de esta relación no han desapareci-
do. Antes al contrario, el desplazamiento de estas obligaciones hacia nuevos actores 
tecnológicos en la medicina es, precisamente, motivo de preocupación porque debe 
reflexionarse sobre cuál es la mejor manera de gobernar la introducción de la IA en la 
medicina. Dar primacía única a la autonomía del paciente, de manera que el médico 
quede reducido a un mero proveedor de servicios tecnológicos, hará que éste sea ya 
incapaz de dotar a la relación de las virtudes médicas y normas deontológicas de la 
práctica médica (Mittelstadt, 2021, pp. 42-43).

Se produce, así, una descontextualización de la condición del paciente, en la que 
el paciente pierde cierto control sobre cómo los médicos y cuidadores entienden su 
condición. Y todo esto plantea que los encuentros a través de los cuales tradicional-
mente se desarrolla la confianza básica necesaria para una relación médico-paciente, 
pueden verse alterados por la mediación tecnológica. Las tecnologías que inhiben la 
comunicación de determinadas señales psicológicas y de las emociones, pueden im-
pedir que el médico conozca la condición del paciente, socavando el establecimiento 
de una relación médico-paciente de confianza. Como mediador entre el médico y 
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el paciente, los sistemas de IA cambian las dependencias entre aquéllos al transferir 
parte de la atención continua del paciente a un sistema tecnológico. Esto puede au-
mentar la distancia entre los profesionales de la salud y los pacientes, lo que sugiere 
una pérdida de oportunidades para desarrollar una comprensión tácita de la salud y 
el bienestar del paciente (Mittelstadt, 2021, p. 52).

Todo lo que venimos comentando ha determinado que se exija la supervisión 
humana como garantía. Así, la supervisión humana aparece ya reconocida en la Ley 
de IA de la UE (Parlamento Europeo y Consejo de la Unión Europea, 2024). El ar- 
tículo 14 dispone que «1. Los sistemas de IA de alto riesgo se diseñarán y desarrolla-
rán de modo que puedan ser vigilados de manera efectiva por personas físicas du-
rante el período que estén en uso, lo que incluye dotarlos de herramientas de interfaz 
humano-máquina adecuadas», añadiendo que 

2. El objetivo de la supervisión humana será prevenir o reducir al mínimo 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 aplicación de otros requisitos establecidos en la presente sección.

Tal supervisión no ha de ser, además, meramente formal, sino, como ha señalado 
la Agencia Española de Protección de Datos (2023) en su Guía sobre la adecuación al 
RGPD de tratamientos que incorporan IA, «para que pueda considerarse que existe 
participación humana, la supervisión de la decisión ha de ser realizada por una per-
sona competente y autorizada para modificar la decisión, y para ello ha de realizar 
una acción significativa y no simbólica». Y en lo que al ámbito sanitario se refiere, 
quien puede realizar dicha acción significativa, por ser persona competente y autori-
zada para modificar la decisión, es el profesional sanitario. A estos efectos, los térmi-
nos en los que se expresa el artículo 3 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica, no pueden ser más elocuentes: 

médico responsable: el profesional que tiene a su cargo coordinar la información y la 
asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con el carácter de interlocutor principal 
del mismo en todo lo referente a su atención e información durante el proceso asis-
tencial, sin perjuicio de las obligaciones de otros profesionales que participan en las 
actuaciones asistenciales.

E, igualmente, puede citarse el artículo 4 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, 
de ordenación de las profesiones sanitarias que dispone que 

4. Corresponde a todas las profesiones sanitarias participar activamente en proyectos 
que puedan beneficiar la salud y el bienestar de las personas en situaciones de salud y 
enfermedad, especialmente en el campo de la prevención de enfermedades, de la edu-
cación sanitaria, de la investigación y del intercambio de información con otros pro-
fesionales y con las autoridades sanitarias, para mejor garantía de dichas finalidades.
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Añadiendo, a continuación, que 
5. Los profesionales tendrán como guía de su actuación el servicio a la sociedad, el 
interés y salud del ciudadano a quien se le presta el servicio, el cumplimiento riguroso 
de las obligaciones deontológicas, determinadas por las propias profesiones conforme 
a la legislación vigente, y de los criterios de normo-praxis o, en su caso, los usos gene-
rales propios de su profesión».

 Además, 
«7. El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevará a cabo con plena autonomía téc-
nica y científica, sin más limitaciones que las establecidas en esta ley y por los demás 
principios y valores contenidos en el ordenamiento jurídico y deontológico.

Finalmente, la Carta de Derechos Digitales, aprobada por el Gobierno sin efica-
cia normativa, dispone en su apartado XXIII que 

4. El empleo de sistemas digitales de asistencia al diagnóstico, y en particular de pro-
cesos basados en inteligencia artificial no limitará el derecho al libre criterio clínico 
del personal sanitario (Gobierno de España, 2021).

El Comité de Bioética de España (2023) en su Informe sobre el Borrador de Car-
ta de Derechos Digitales, fue algo más lejos que lo que finalmente ha dispuesto la 
Carta. Así, señalaba el Comité que 

junto a dicha garantía que encuentra su fundamento en la libertad profesional que 
consagran los artículos 35 y 36 de la Constitución, debiera recogerse otra, ya pro-
clamada en el ámbito internacional, y que cobra especial importancia en el contexto 
actual de una salud digitalizada: que el uso de las tecnologías digitales sea un comple-
mento, nunca como sustituto, al trato humano y la atención directa del sanitario con 
los pacientes. Y ello, tiene especial importancia en el ámbito de la asistencia sanitaria, 
ya que en la relación clínica hay elementos afectivos, de probada eficacia terapéutica, 
cuyo origen se halla en el carácter físico del encuentro personal en la atención sanita-
ria. La consideración ética de este elemento tiene su raíz en el principio de integridad 
que impide reducir a la persona a una simple razón autónoma. El ser humano no 
es reductible a datos. El ser humano tiene, por sí, elementos afectivos que el simple 
análisis cuantitativo de datos que se utiliza en algunas dimensiones de la llamada sa-
lud digital no agota, ni al propio ser humano ni a su concreto estado de su salud.

Para el Comité, «el principio de integridad por el cual se ha de considerar la 
dimensión corporal del ser humano obliga a un uso responsable de los elementos de 
la llamada Salud Digital que, en primer lugar, no interponga elementos entre el sani-
tario y el paciente que anulen la corporalidad y todo lo que a ella va ligado como la 
dimensión afectiva». Y recuerda que 

la Comisión de Asuntos Jurídicos del Parlamento Europeo considera que el contac-
to humano es uno de los aspectos fundamentales del cuidado humano y cree que 
sustituir el factor humano por robots podría deshumanizar las prácticas de cuidado 
[…] Por lo tanto, sería importante proclamar el derecho a la salud digital y de acce-
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so universal de la población a los dispositivos tecnológicos desarrollados con fines 
terapéuticos o asistenciales, pero sin detrimento alguno del contacto o trato humano, 
esencial en una relación como es la del sanitario y el paciente (Comité de Bioética de 
España, 2023).

La ya proclamada supervisión humana como garantía de la aplicación de la IA 
en la relación médico-paciente no es, pues, suficiente, porque supervisar no implica 
presencia del médico, sino participación en la decisión ofrecida por la IA, lo que pue-
de tener lugar a posteriori, sin el paciente delante o sin haber conocido ni escuchado 
nunca al paciente.

La regulación de la relación médico-paciente en el entorno digital y los modos a 
través de los que puede desarrollarse la misma, no debe olvidar las notas esenciales de la 
relación médico-paciente que en muchos contextos del proceso de diagnóstico de la en-
fermedad y de su tratamiento exigen la relación interpersonal e, incluso, presencial de 
ambos actores. La relación médico-paciente es una asociación consensual en la que los 
pacientes buscan y aceptan la asistencia de un médico para gestionar su salud. Colabo-
ran para lograr el más alto nivel de atención respetando la autonomía de los pacientes, 
comunicando y explicando las opciones y obteniendo el consentimiento informado. 
Los elementos clave de la relación son, por tanto, la comunicación efectiva y el respeto 
por las elecciones voluntarias, y su cumplimiento es independiente de la presencia de 
IA (Sutton, 2020). Las herramientas actuales basadas en IA carecen de la inteligencia 
contextual y emocional necesaria para tomar decisiones en circunstancias inciertas, de 
riesgo y emocionalmente tensas, y es que muchas decisiones no son simplemente una 
cuestión de lógica basada en la supervivencia (Lorenzini et al., 2023).

En palabras del Consejo Nacional de Medicina de Francia, por encima de todo, la re-
lación médico-paciente es la clave para una buena atención médica práctica. Es el enlace 
esencial en la cadena de atención de salud, ya que sólo dicha relación puede garantizar,

• el respeto de la ética médica en el ejercicio de la medicina; 

• un buen diagnóstico, empatía hacia los pacientes y la sensibilidad a sus cir-
cunstancias individuales; 

• la elección del tratamiento adecuado a cada paciente; 

• la rentabilidad del sistema de salud como un conjunto, preservando tam-
bién los intereses del paciente; 

• la salud del individuo y la del conjunto de sociedad (Conseil National de 
l’Ordre des Médecins, 2013).

O también, en palabras de la Asociación Médica Mundial en la Declaración de 
Córdoba sobre la relación médico-paciente: ésta es el núcleo fundamental de la prác-
tica médica. Tiene un alcance universal y tiene como objetivo mejorar la salud y el 
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bienestar de las personas. Esto es posible gracias al intercambio de conocimientos, la 
toma de decisiones común, la autonomía del paciente y del médico, la ayuda, el con-
suelo y el compañerismo en una atmósfera de confianza. La confianza es un compo-
nente inherente de la relación que puede ser terapéutico en sí mismo. Y hoy en día se 
ve amenazada por una tecnificación de la medicina que, a veces, conduce a una visión 
mecanicista de la atención sanitaria, descuidando las consideraciones humanas. Y, 
por ello, la Asociación llama a preservar esta relación como núcleo fundamental de 
cualquier acción médica centrada en una persona, a defender la profesión médica y 
sus valores éticos, incluida la compasión, la competencia, el respeto mutuo y la auto-
nomía profesional, y a apoyar a los pacientes (World Medical Association, 2020).

Y todo ello cobra pleno sentido si pensamos en el papel que la presencia huma-
na tiene para el propio ánimo del paciente, siendo buena muestra de ello, del poder 
curativo del ánimo humano, los propios conceptos de placebo y nocebo. Este último 
viene a completar al de placebo, entendido éste, según lo define el Diccionario de la 
RAE, como aquella sustancia [acción de salud añadimos nosotros] que, careciendo 
por sí misma de acción terapéutica, produce algún efecto favorable en el enfermo, si 
este la recibe convencido de que esa sustancia posee realmente tal acción. Y el con-
cepto de efecto nocebo se puede englobar entre aquellos efectos inespecíficos de un 
tratamiento que son perjudiciales, implicando, desde el punto de vista psicológico, la 
anticipación negativa en forma de ansiedad, miedo o repulsión al tratamiento. Esta 
expectativa negativa no solo determina la aparición de efectos adversos, sino que 
también puede disminuir la eficacia terapéutica del tratamiento o interferir en el cur-
so de la enfermedad (Häuser, Hansen y Enck, 2012). 

En la práctica diaria de los tratamientos, lo que realmente se ve es la suma de los 
efectos farmacológicos más el efecto placebo, las interacciones inconscientes entre el 
médico y el paciente. Y el efecto placebo es mucho más que el efecto de una tableta 
inerte. En él influyen las convicciones y el método de comunicación del terapeuta 
(González, Benedetto y Ramírez, 2008).

En definitiva, la proliferación e implementación de nuevas tecnologías en el 
marco de la relación médico-paciente debe reforzar el componente humano sobre el 
que se asienta la confianza (Morla, 2023, p. 98). En su defecto, se habrá perdido uno 
de los elementos que caracterizan la relación médico-paciente y el propio ejercicio 
de la libertad profesional del médico. No se trata ya de un mero cambio, sino de una 
mutación sustancial de aquella relación y de esta libertad.

En palabras de los Dicasterios para la Doctrina de la Fe y para la Cultura y la 
Educación, en su Nota sobre la relación entre la IA y la inteligencia humana, Antiqua 
et Nova, de 2025, 

si la IA se utilizara no para mejorar, sino para sustituir por completo la relación en-
tre pacientes y profesionales sanitarios, dejando que los primeros interactuasen con 
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una máquina en lugar de con un ser humano, se verificaría la reducción de una es-
tructura relacional humana muy importante en un sistema centralizado, impersonal y 
desigual. En lugar de fomentar la solidaridad con los enfermos y los que sufren, estas 
aplicaciones de IA correrían el riesgo de agravar la soledad que suele acompañar a la 
enfermedad, sobre todo en el contexto de una cultura en la que “no se considera ya a 
las personas como un valor primario que hay que respetar y amparar”. Un tal uso de 
estos sistemas no sería conforme con el respeto de la dignidad de la persona y la soli-
daridad con los que sufren.

Y añade, a continuación, 
la responsabilidad por el bienestar del paciente y las decisiones relacionadas que afec-
tan a su vida constituyen el núcleo de la profesión sanitaria. Esta responsabilidad exige 
que el personal médico ejerza toda su capacidad e inteligencia para poner en práctica 
decisiones ponderadas y éticamente motivadas con respecto a las personas confiadas 
a su cuidado, respetando siempre la dignidad inviolable del paciente y el principio del 
consentimiento informado. En consecuencia, las decisiones relativas al tratamiento 
de los pacientes y la carga de responsabilidad asociada deben permanecer siempre en 
manos de las personas y nunca delegarse en la IA (Dicasterio..., 2025, nº 73-74).

Por ello, debería irse más allá de la mera exigencia de supervisión humana y ga-
rantizar el contacto humano, la presencia humana, la relación humana. El problema 
no está sólo en que el sistema funcione de manera autónoma, sin supervisión huma-
na, sino que el sistema de IA sustituya o reemplace al ser humano en la relación con 
el otro en ámbitos en los que el juicio moral cobra especial relevancia, como es la 
relación médico-paciente.

Tal mínimo contacto o presencia humana sí es mencionado, aunque no procla-
mado expresamente como garantía, en el Reglamento UE sobre espacio europeo de 
datos de salud que señala que 

podría ser poco ético informar a un paciente a través de un canal electrónico sobre un 
diagnóstico de una enfermedad incurable que probablemente sea terminal, en lugar 
de proporcionar esa información en primer lugar en una consulta con el paciente. Por 
lo tanto, debe ser posible retrasar la prestación del acceso a los datos de salud elec-
trónicos personales en tales situaciones durante un período de tiempo limitado, por 
ejemplo, hasta el momento en que el profesional sanitario pueda explicar al paciente 
la situación (Unión Europea, 2024, Considerando 10).

Se aboga, por tanto, como demuestran diferentes estudios, por un modelo en el que 
las nuevas tecnologías asistan al médico, pero no le reemplacen. Los pacientes parecen 
aceptar mejor las nuevas tecnologías si actúan como asistentes de los médicos humanos 
en lugar de reemplazarlos. Incluso, se ha considerado que las nuevas tecnologías pue-
den facilitar una relación más humana entre el médico y el paciente en la medida que 
pueden darle más tiempo al médico para el diálogo (Sauerbrei, Kerasidou y Lucivero, 
2023). La IA tiene el potencial de mantener la autonomía de los médicos, pero sólo con 
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la condición previa de una buena comunicación; de lo contrario, podrían convertirse 
en meros ejecutores pasivos, meros mensajeros, de las decisiones de la IA (Lorenzini et 
al., 2023). Las decisiones médicas no se basan únicamente en información clínica, sino 
que están entrelazadas con preferencias, valores, tolerancia al riesgo y muchos otros 
factores personales que deben sopesarse en el proceso de toma de decisiones (Lorenzini 
et al., 2023). Practicar la medicina es un arte y ninguna tecnología puede eliminar ese 
hecho. Cuando el médico se enfrenta a los pacientes, la interacción humana es vital. La 
satisfacción del paciente y la toma de decisiones compartida seguirán dependiendo en 
gran medida de este humanismo. La medicina es una profesión que todavía requiere 
compasión, tranquilidad y, lo más importante, empatía. Incluso con el advenimiento 
y la evolución continua de la IA y otros grandes modelos de lenguaje, la mejor manera 
de aprender y comunicar la empatía es mediante la enseñanza junto a la cama por parte 
de humanos, no de IA o chatbots (Glatter, Papadakos, & Shah, 2023). Además, IA no 
entiende los silencios, el ser humano sí, y aquéllos son tan importantes en la relación 
interpersonal como las palabras.

La empatía clínica no debe considerarse una simple postura humanística subje-
tiva. Además, una actitud empática no se opone a la objetividad de otras habilidades 
médicas y puede estudiarse con el rigor científico aplicado a otros ámbitos biológicos. 
Las expectativas específicas entre el paciente y su médico, cuando se cumplen y se 
atienden, reducen la incertidumbre y desempeñan un papel beneficioso y crucial en 
la curación. Un profesional atento que dedica más tiempo a conectar eficazmente con 
los pacientes es una enorme ventaja para la salud. Es beneficioso para los pacientes 
tener un médico que les dedica más tiempo y los escucha con atención (Decety, y 
Fotopoulou, 2015).

Por otro lado, no debemos olvidar que el médico es titular de la libertad de profe-
sión, y que el fundamento de tal libertad es el de garantizar la prestación de un mejor 
servicio al paciente que se presume que se ha de lograr con mayor facilidad por quien 
es libre para decidir de acuerdo con su propio criterio técnico-científico, exento de 
toda presión externa. Tal libertad también se corresponde con una responsabilidad 
por parte de los profesionales de brindar la mejor atención a los pacientes. El estrecho 
vínculo entre la autonomía y la responsabilidad de los médicos se debe a la naturaleza 
de esta autonomía: se otorga a los médicos porque hacerlo proporciona un beneficio 
a la sociedad, y ese beneficio sería una buena atención (Lorenizini et al., 2023).

Los verdaderos fines de la medicina surgen como una respuesta a la experiencia 
humana universal de la enfermedad, que es intrínseca a la práctica de la medicina. 
Esta respuesta mueve a la necesidad de sanar, ayudar, cuidar y curar. La medicina 
comienza en la relación entre médico y paciente, que a su vez genera unos valores 
propios para mantenerse y reforzarse (como el mismo vínculo médico-paciente), 
a los cuales debería aferrarse para poder resistir los intentos de dominación o 
manipulación social y seguir un rumbo propio, además de sostener la integridad del 
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médico, independientemente de los valores sociales. La medicina se verá inevitable-
mente influida por los valores y fines de las sociedades de las cuales forme parte, pero 
esto no implica que sus propios valores puedan o deban someterse a los mismos. 

Como señala el documento Los fines de la medicina, elaborado hace unos pocos 
años por una de las instituciones de la bioética más prestigiosas, The Hastings Center 
(2004), con la participación de quince expertos en bioética de diferentes partes del 
mundo, incluyendo la del español Diego Gracia; si bien la sociedad puede, en cierto 
modo, determinar el concepto y fines de la medicina, ello no significa que ésta esté 
mera y exclusivamente al albur de la decisión y evolución social. Si la medicina no 
posee un rumbo propio y unos valores fundamentales, la falta de recursos con los 
que resistir su invasión hará de ella una víctima fácil para la sociedad, como ocurrió 
durante el nazismo y el comunismo. 

Para sus autores, si bien es indiscutible que las sociedades también han cambiado 
y solicitan de la medicina servicios que eran impensables e inauditos hace no muchos 
años, y ello, añadimos nosotros, debido en gran parte a la transformación de la me-
dicina en un mero bien más de consumo y al desarrollo de las nuevas tecnologías, no 
todas las demandas sociales, o de los sectores más poderosos de la sociedad, merecen 
ser atendidas por igual. Ninguna ciencia, y la medicina no es una excepción, debe ser 
puesta al servicio de fines intrínsecamente malos. La medicina no puede emplearse 
en usos moralmente inaceptables, o, añadimos nuevamente nosotros, para fines que 
alteren las características sustanciales de la relación médico-paciente.

Pero es que, además, si la medicina responde a unos valores y principios ya con-
sagrados a nivel universal, como expresa la Declaración Universal sobre Bioética y 
Derechos Humanos de la UNESCO (2006) aprobada en octubre de 2005, al señalar 
que «todos los seres humanos, sin distinción alguna, deberían disfrutar de las mismas 
normas éticas elevadas en la investigación relativa a la medicina y las ciencias de la 
vida», la medicina no puede quedar de la mano, en cuanto a su función y fines, de 
cada una de las sociedades en las que se desarrolla y ejerce la misma. El universalismo 
que se ha plasmado ya de manera ineludible en la bioética impide afirmar que la me-
dicina dependa de la voluntad de cada sociedad, sobre todo, cuando afecta a valores 
y derechos de tan alto valor no solo constitucional, sino también universal como la 
dignidad, la vida y la integridad. Y menos aún podrá depender de lo que determine o 
decida una máquina. Tal libertad impide que terceros ajenos a la relación profesional 
influyan o intervengan en la toma de decisión por parte del profesional. Como tal 
libertad encuentra como principal destinatario al propio Estado que no sólo debe 
promover las condiciones necesarias para que dicha libertad quede garantizada, sino 
que además debe abstenerse de interferir en el ámbito de decisión del profesional.

Tal límite no solo afecta al legislador, a la hora de configurar los derechos y de-
beres del médico en su relación con el paciente, sino también a las empresas que, en 
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el ejercicio de su libertad, traten de desarrollar tecnologías que pretendan implemen-
tarse en el ámbito de la salud. Tales tecnologías no pueden desconocer cuáles son las 
funciones y garantías del médico en el ejercicio de su profesión, so pena de infringir 
la garantía institucional que supone la relación médico-paciente como expresión no 
solo de derechos de éste, sino también de la libertad profesional de aquél. La IA puede 
modificar la relación médico-paciente, pero no alterar sus elementos sustanciales y 
menos en perjuicio de sus dos protagonistas.

Por otro lado, para preservar la relación médico-paciente en la era de la IA, se ha 
propuesto aumentar también el enfoque en las habilidades sociales en el plan de es-
tudios de medicina. Además de la importancia de la alfabetización en IA, la empatía 
y la compasión son habilidades que deben cultivarse o enseñarse a lo largo del plan 
de estudios y mantenerse activamente en el centro de la práctica médica, ya que los 
mejores médicos serán aquellos que comprendan cómo se siente el paciente. Y es que, 
además, el conocimiento y las habilidades técnicas ya no son del dominio exclusivo 
de la profesión médica, siendo aquél fácilmente accesible para el público. Por lo tanto, 
deben desarrollarse más otras competencias relevantes, como la capacidad de saber 
cuándo y cómo aplicar el conocimiento para ayudar mejor al paciente de manera 
compasiva, ya que lo verdaderamente importante es garantizar una atención adecua-
da en un futuro que va a depender cada vez más de herramientas de IA sin emociones 
(Sauerbrei, Kerasidou, Lucivero et al., 2023).

Como señala el Nuffield Council (2018) en su Nota sobre la IA y la asistencia 
sanitaria: «los humanos poseen atributos que los sistemas de IA podrían no poseer 
auténticamente, como la compasión. La práctica clínica a menudo implica juicios y 
habilidades complejos que la IA actualmente no puede replicar, como el conocimien-
to contextual y la capacidad de interpretar señales sociales. También existe un debate 
sobre si parte del conocimiento humano es tácito y no se puede enseñar».

La forma más eficaz de restaurar la empatía y la compasión como piedra angular de 
la comunicación del médico con los pacientes no es mediante modelos o un marco suge-
rido por la IA o los chatbots; antes al contrario, esto requiere un enfoque en la enseñanza 
y el diálogo de persona a persona. La educación en humanidades, ciencias sociales y la 
ciencia de la comunicación es tan vital como enseñar a los médicos anatomía y fisiología. 
En el pasado, la enseñanza junto a la cama en la facultad de medicina era un arte que se 
practicaba mediante la observación y la escucha cuidadosas, con especial atención a los 
ojos y el lenguaje corporal, transmitiendo formas no escritas y tácitas de expresar aten-
ción, preocupación y empatía por los pacientes. Esta interacción humana tiene implica-
ciones comprobadas para la satisfacción del paciente, la motivación y el cumplimiento de 
las recomendaciones de tratamiento (Glatter, Papadakos, & Shah, 2023).

En definitiva, si bien las nuevas tecnologías conllevan el riesgo de alterar una 
relación médico-paciente centrada en la persona e, incluso, desarrollar una nueva 
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forma de paternalismo basado en las presuntas verdades del algoritmo y a su falta de 
pluralidad de valores, también es cierto que pueden ser beneficiosas en la medida que 
pueden respaldar una toma de decisiones compartida al aumentar la autonomía del 
paciente y mejorar tal relación al suponer un ahorro de tiempo para el facultativo. La 
tecnología puede tener el potencial de recuperar la promesa de una atención médica 
más efectiva y eficiente y permitir a los médicos estar más atentos a sus pacientes. Si 
se emplean de forma eficaz, los avances en el análisis predictivo y la tecnología de la 
información podrían utilizarse para mejorar el flujo de trabajo clínico, mejorar nues-
tra comprensión del estado emocional y las necesidades humanas del paciente y con-
ducir a una nueva era de humanismo en la medicina (Warraich, Califf y Krumholz, 
2018). 

Sin embargo, tales posibles ventajas solamente podrán hacerse realidad si se par-
te de la premisa de que las nuevas tecnologías son un mero apoyo en la toma de deci-
siones y no el actor principal de la relación, es decir, no reemplazan al médico y éste 
no solo se forma en las competencias y habilidades necesarias para el uso profesional 
de tales tecnologías, sino también en competencias y habilidades para que la relación 
médico-paciente siga considerándose una relación eminentemente humana. Pero 
mejorar la comunicación y las habilidades sociales de los médicos probablemente re-
querirá múltiples enfoques, como admitir estudiantes de medicina sobre la base de 
sus habilidades sociales y capacidad de empatía, capacitación temprana y continua 
en comunicación y construcción de relaciones (Nagy y Sisk, 2020). Y también que la 
participación de los médicos y pacientes desde las primeras etapas del desarrollo de 
las tecnologías médicas, para garantizar que estén centradas en la persona, sea real. 
Los tecnólogos e ingenieros que desarrollan tecnologías sanitarias deben tener expe-
riencia en la prestación de atención sanitaria y en las características de la relación mé-
dico-paciente. Todo esto es necesario para desarrollar un compromiso común sobre 
un concepto de diseño en el que la tecnología y el cuidado humano no sean mutua-
mente excluyentes. La tecnología, si se aprovecha y desarrolla correctamente, puede 
enfatizar la presencia, en lugar de distanciar al médico de sus pacientes (Warraich, 
Califf y Krumholz, 2018).

Se necesitan, por tanto, más estudios empíricos, así como paneles de consenso 
de expertos, para desarrollar pautas generales que orienten a los pacientes y médicos 
sobre cómo utilizar el modo de comunicación apropiado según el contexto y cómo 
implementar la IA en su relación, preservando un contacto humano adecuado para el 
fin de la medicina que es el curar y cuidar.

5.  JUSTICIA, SALUD E IA

Para Beauchamp y Childress el principio de justicia «se refiere a la distribución 
justa, equitativa y adecuada de beneficios y cargas, determinada por normas que es-
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tructuran las condiciones de la cooperación social» (Beauchamp y Childress, 2024, p. 
418). Es decir, que exige que los beneficios, riesgos y recursos se distribuyan de modo 
justo entre todas las personas. Ahora bien, como se ha indicado más arriba (cfr. Ca-
pítulo 9), la distribución justa será la que considere el bien común y la fraternidad 
universal, lo que implica la idea del destino universal de los bienes.

Con esta primera aclaración se delimita el contenido de este epígrafe. En primer 
lugar, y de forma negativa, no se trata aquí de la injusticia provocada por los sesgos de 
los que se va a hablar de inmediato, sino de la que procede del concepto de justicia o 
de errores –voluntario o involuntarios– de su implementación en los sistemas de IA 
en salud. En segundo lugar, de forma positiva, se trata aquí de las posibles injusticias 
que provengan de cualquier forma de discriminación y exclusión por el motivo que 
sea, y de las que tienen su origen en la falta de equidad.

Así las cosas, en el contexto de las aplicaciones de IA en salud pueden darse, al 
menos, cuatro tipos de injusticia que deberían tenerse en cuenta antes del desarrollo 
de estas aplicaciones. Las tres primeras se refieren a la discriminación y la cuarta a la 
falta de equidad. 

La primera, es la injusticia que proviene de la pobreza de los datos de salud. Schmidth 
(2024), se refiere con ello a la capacidad reducida de ciertos grupos o países para benefi-
ciarse de innovaciones en salud debido a su escasa representación en los datos utilizados 
por la IA. No se trata simplemente de un sesgo en los datos existentes, sino de una ausen-
cia estructural que impide que estos colectivos sean representados en el entrenamiento de 
algoritmos, en las validaciones clínicas o en el acceso a las soluciones desarrolladas. Esta 
exclusión produce una doble forma de injusticia: epistémica, al no generar conocimiento 
sobre estas poblaciones; y distributiva, al negarles el acceso equitativo a los avances diag-
nósticos, terapéuticos o preventivos que la IA puede ofrecer, ya que quienes más necesitan 
las ventajas de la IA son los que quedan excluidos de ellas (Chinta, 2025). 

La segunda, es aquella que se produce cuando los sistemas de IA que se aplican 
a la gestión sanitaria incorporan indicadores indirectos que reflejan desigualdades 
preexistentes y no son detectados por la falta de explicabilidad del algoritmo. Es una 
injusticia procedimental que causa exclusión de los beneficios de los sistemas de sa-
lud. Un ejemplo es los algoritmos utilizados en EEUU para asignar recursos, priori-
zar pacientes en listas de espera, predecir necesidades, basados en el gasto sanitario 
previo y no en la salud de los pacientes (Obermeyer, 2019). Es decir, en lugar de me-
dir cuán enferma está una persona, el sistema asumía que quien había generado más 
gasto sanitario en el pasado era quien más necesitaba atención futura. Evidentemente 
la población pobre es la que menos gasto previo de salud realiza, por tanto, siguiendo 
al algoritmo, la que menos iba a necesitar. Se genera así un círculo vicioso de exclu-
sión no solo por un sesgo de falta de datos, sino porque el criterio que se utiliza para 
programar el algoritmo ya lleva dentro de sí una injusticia. 
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La tercera es la injusticia por exclusión de las prioridades de investigación. Ocu-
rre cuando los temas, poblaciones o enfermedades que se investigan están determi-
nados por intereses económicos, tecnológicos o geopolíticos, en lugar de responder 
equitativamente a las necesidades sanitarias globales. Esta forma de injusticia se ma-
nifiesta, por ejemplo, cuando la IA se orienta preferentemente hacia enfermedades 
prevalentes en países ricos, descuidando problemas de salud que afectan despropor-
cionadamente más a poblaciones vulnerables o regiones empobrecidas, como las en-
fermedades tropicales olvidadas o la salud materna en contextos rurales. Como en los 
tres casos anteriores, no es un sesgo sino una injusticia previa a la IA que se incorpora 
a los sistemas de IA en investigación en salud por una opción determinada. Replica 
así una injusticia previa, algo contra lo que ya se ha pronunciado la OMS (2021) que 
solicitaba, entre otras cosas, que personas de poblaciones tradicionalmente excluidas 
se incorporen en el proceso de diseño de los algoritmos de IA para la investigación. 

El cuarto tipo de injusticia es de naturaleza distinta. En este caso no es generada 
por discriminación sino por falta de equidad. Se origina cuando los beneficios deri-
vados de la investigación con IA no llegan equitativamente a los distintos grupos so-
ciales. Esto puede darse por dos motivos. El primero, muy cercano a los sesgos, ocu-
rre cuando algoritmos de diagnóstico son entrenados con población europea cuya 
particularidad hace poco fiables sus resultados con población africana (Hao, 2020). 
El segundo, más propiamente referente al principio de justicia, ocurre de forma mu-
cho más simple: cuando las poblaciones pobres no pueden adquirir estos sistemas de 
IA por su elevado precio, o, por ejemplo, habitantes con menos recursos no pueden 
acceder a dispositivos de autocuidado por el mismo motivo. Por esta razón, la Co-
misión Europea habla de la necesidad del benefit sharing (compartir beneficios) para 
que los beneficios de la IA no produzcan o agraven inequidades. 

Se señala en Antiqua et Nova (Dicasterio ..., 2025, nº 74), ya citada antes, que el 
uso de la IA para determinar quién debe recibir tratamiento, basándose principal-
mente en criterios económicos o de eficacia, es un caso especialmente problemático 
de paradigma tecnocrático que debe rechazarse. De hecho, «optimizar los recursos 
significa usarlos de manera ética y solidaria y no penalizar a los más frágiles»; por no 
mencionar que, en este ámbito, dichos instrumentos están expuestos «a formas de 
prejuicio y discriminación. Los errores sistémicos pueden multiplicarse fácilmente, 
produciendo no sólo injusticias en casos concretos sino también, por efecto dominó, 
auténticas formas de desigualdad social» añadiendo que, 

además, la integración de la IA en la atención sanitaria también plantea el riesgo de am-
plificar otras desigualdades ya existentes en el acceso a la atención. Dado que la atención 
sanitaria se centra cada vez más en la prevención y en los enfoques basados en el estilo 
de vida, puede darse el caso de que las soluciones impulsadas por la IA puedan involun-
tariamente favorecer a las poblaciones más acomodadas, que ya disfrutan de un mayor 
acceso a los recursos médicos y a una nutrición de calidad. Esta tendencia corre el riesgo 
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de reforzar el modelo de una “medicina para ricos”, en la que las personas provistas de 
medios económicos se benefician de instrumentos avanzados de prevención y de infor-
mación médica personalizada, mientras que a otros les cuesta acceder incluso a los ser-
vicios básicos. Por lo tanto, se necesitan marcos de gestión equitativos para garantizar 
que el uso de la IA en la atención sanitaria no agrave las desigualdades existentes, sino 
que esté al servicio del bien común (Dicasterio ..., 2025, nº 75).

6.  SESGOS EN SALUD

Los sesgos son algo inherente al conocimiento. En los años setenta del siglo XX 
Kahneman y Tversky comenzaron a investigar los sesgos cognitivos y descubrieron, 
en el cerebro humano, las distorsiones y alteraciones que se producen al procesar in-
formación (Lazcoz, 2023, p. 183). Es decir, que el propio conocer –ya sea de la inteli-
gencia humana o de la IA– implica limitaciones y desviaciones, porque la realidad es 
demasiado compleja como para ser conocida tal y cómo es, y porque el conocimien-
to, como la tecnología, no es neutro, como ha puesto de manifiesto la hermenéutica y 
la teoría del conocimiento. 

Las taxonomías de tipos de sesgos son muy variadas. Algunos hablan de sesgos 
estadísticos o sociales (Cobo y Lloret, 2023, p. 51), de preexistentes, técnicos o emer-
gentes (Lazcoz, 2023, p. 184). Ahora bien, por su naturaleza se puede hablar de cuatro 
tipos de sesgos: algorítmicos, en los datos, de implementación o éticos normativos. 
Los primeros son aquellos que, por el propio diseño del algoritmo, ya producen dife-
rencias sistemáticas en el rendimiento; los segundos –que son la fuente principal de 
sesgo– son los que producen desigualdad y/o daño por la procedencia de los datos. 
Pueden ser porque se toman datos no representativos para alimentar los sistemas de 
IA o porque los datos que toman ya arrastran sesgos históricos de prejuicios. Los 
sesgos de implementación aparecen en el uso de la IA ya sea por la distribución de 
uso de la IA o por los errores en el uso. Por último, los sesgos éticos o normativos, es 
decir, los que proceden de la propia normativa, o autonormativa en el caso de la ética, 
para su aplicación.

En el campo de la ética de la IA, como afirma Lazcoz, los sesgos se han hecho 
muy «populares […] por la repercusión que pueden tener desde un plano ético» 
(Lazcoz, 2023, p. 186). Las consecuencias éticas de los sesgos están relacionadas con 
dos de los principios bioéticos, la no-maleficencia y la justicia, ya que el sesgo puede 
causar un daño y/o una injusticia. A nivel algorético están relacionados con la ro-
bustez y solidez, pues se debe prever el daño causado por la IA con el fin de evitarlo, 
minimizarlo o indemnizarlo; y con la justicia, pues generan exclusión o inequidad.

El reto bioético que plantean los sesgos, traslada a los cinco campos de aplica-
ciones de la IA en salud: el diagnóstico, el tratamiento, el cuidado personal, la inves-
tigación y la gestión. Más allá del gran avance y mejora que supone el uso de la IA en 



 Capítulo 12. Bioética, salud e inteligencia artificial 363

salud, en todos estos campos los sesgos pueden ser maleficentes o introducir injusti-
cias. En un primer momento, nos referiremos a la relación entre sesgo y daño y, en un 
segundo momento, a la que se da entre sesgo e injusticia. 

El común denominador de los sesgos que producen daño es que transforman la 
deficiencia técnica o la diferencia entre las personas en error y, cuando el error no se 
detecta y corrige, causa daño. Así, rompen la fiabilidad médica cuando afectan direc-
tamente al diagnóstico o al tratamiento y cuando introducen el error en el interior de 
la investigación. 

Fundamentalmente son cuatro los daños que pueden causar los sesgos. El prime-
ro es que hacen perder precisión clínica en determinadas poblaciones ya que genera 
diferencias sistémicas en el diagnóstico y en las recomendaciones terapéuticas. Por 
ejemplo, alguna IA para la detección del cáncer de mama subdiagnostica a mujeres 
negras debido al sesgo algorítmico y de datos, provocando que el cáncer no se detecte 
a tiempo y conlleve menos supervivencia (Al-Bazzaz et al., 2024). En dermatología, 
por ejemplo, los sistemas de IA suelen estar entrenados casi exclusivamente con piel 
clara y tienen peor sensibilidad en la piel oscura (Gokhale et al., 2024). Algo similar 
ocurre en los oxímetros con PPG óptico pues producen lecturas inexactas en pacien-
tes de piel oscura (Gokhale et al., 2024). 

El segundo, son los errores del modelo, es decir, las desviaciones en la respuesta 
de un sistema de IA porque el ideal que se le propone como correcto a la hora del en-
trenamiento, no lo es. Por ejemplo, cuando se entrena a una IA para evaluar una ciru-
gía y se sobreestima o subestima la habilidad técnica de un cirujano según su grupo 
de procedencia (Kiyasseh et al., 2023).

El tercer grupo de daños es el que procede del entrenamiento de la IA, en concre-
to de los datos que se le suministran. Algunos ejemplos pueden ilustrar la cuestión. El 
primero es una IA para la predicción de fractura ósea en mujeres que no calibra bien 
a la población negra, porque los datos introducidos no contemplan la subalimenta-
ción con historias clínicas de las mujeres de esa raza (Lo et al., 2023). El segundo es 
una IA para prever las necesidades de asistencia médica basándose en el gasto sanita-
rio. La ausencia de datos de gasto por parte de algunos pacientes no indica la falta de 
necesidad sino la menor utilización del sistema (Obermeyer et al., 2019).

El cuarto grupo, procede del daño que puede causar la falta de formación de 
quien lo utiliza, al no calibrar correctamente ni comprender el problema del sesgo. 
Así, por ejemplo, puede darse el caso de médicos que confían ciegamente en la re-
comendación de la IA incluso cuando saben por su conocimiento que está errada 
(Khera et al., 2023).

Por lo que se refiere a los sesgos que pueden producir injusticias, es decir, pue-
den reproducir o amplificar desigualdades estructurales que ya existen en la sociedad 
con la consiguiente falta de equidad; hay que decir que estos sesgos surgen cuando se 
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ignora la diversidad humana real. Mayoritariamente proceden de los sesgos de datos 
y proceden de la desigual representación de la diversidad en las bases de datos que 
alimentan la IA. Valga, por ejemplo, que en las bases de datos genómicas, el 80 % de 
los estos proceden de europeos, con lo que los resultados de sistemas de IA que se ali-
mentan de ellos son menos válidos para poblaciones africanas, asiáticas o indígenas 
(Celi et al., 2022; Hasanzadeh et al. 2025).

Si no se corrigen estos sesgos, las consecuencias son, en primer lugar, la conso-
lidación, o incluso el aumento, de las desigualdades estructurales del pasado sin co-
rregirlas. En segundo lugar, que se profundiza en un diseño excluyente de los futuros 
sistemas o aplicaciones de IA para salud que se apoyan sobre los anteriores, lo que 
genera un circulo vicioso excluyente para determinado grupo de personas. Lo mis-
mo puede decirse, en tercer lugar, para la investigación en salud. La desigualdad se 
consolida cuando los datos de alimentación son ya sesgados, lo que conduce a unos 
resultados sesgados y excluyentes.

7.  SOSTENIBLIDAD E IA

Estudios recientes señalan que la IA puede tener un impacto positivo en el logro 
de los ODS, especialmente en salud. Así según Saetra (2021) se han encontrado evi-
dencias de que las aplicaciones de IA en salud han contribuido positivamente en el 
69% de las sub-metas del ODS 3 (Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el 
bienestar para todos en todas las edades), con solo un 8% de efectos negativos. Ahora 
bien, además estas aplicaciones también están relacionadas con la sostenibilidad am-
biental, social y democrática. 

De este modo, en primer lugar, nos referiremos a la contribución de las aplica-
ciones de IA en salud al ODS 3 y, en segundo lugar, abordaremos la contribución, o 
no, de estas aplicaciones a la sostenibilidad ambiental, social y democrática. 

7.1.  Aplicaciones en salud de la IA y su relación al ODS 3 

En los cinco campos en los que se ha considerado el uso de las aplicaciones de IA 
en salud, se puede comprobar la magnitud de la contribución de estas aplicaciones al 
ODS 3, sin detrimento de que también han colaborado a otros ODS como el 4 (edu-
cación de calidad), el 5 (igualdad de género) y el 10 (reducción de desigualdades). 

Los sistemas de IA para el diagnóstico contribuyen al ODS 3 al facilitar resul-
tados tempranos y certeros que permiten adelantar el inicio de los tratamientos, lo 
que conlleva la reducción de mortalidad por enfermedades graves. De modo similar, 
el impulso a la medicina personalizada que la IA está imprimiendo en los avances 
médicos aumenta la calidad de los tratamientos y seguridad de los pacientes, lo que 
supone una clara contribución al ODS 3. 



 Capítulo 12. Bioética, salud e inteligencia artificial 365

Especialmente significativa es la contribución de las aplicaciones de IA en salud 
en el campo de la salud pública y la prevención, pues contribuye a predecir brotes 
epidémicos y pronosticar la propagación de enfermedades, permitiendo a las autori-
dades sanitarias tomar medidas preventivas muy tempranas (Dankwa-Mullan, 2024). 
También, es igualmente reveladora la capacidad de los sistemas de IA aplicados a la 
gestión sanitaria ya que contribuye a hacer más con los mismos recursos, aumentan-
do la eficacia operativa: reduciendo tiempos de espera, evitando desperdicios o, por 
ejemplo, mejorando el triage en las urgencias hospitalarias. Todo ello contribuye a 
mejorar la eficiencia y el bienestar y fortalecer los sistemas de salud (Palliyil, 2025).

7.2.  Relación con la sostenibilidad ambiental, social y democrática

La sostenibilidad, comprendida de forma amplia, no solo se refiere a la protec-
ción del medio ambiente, sino también a la cohesión social y a la gobernanza demo-
crática de las sociedades. En relación con las aplicaciones de IA en salud significa 
cómo asegurar que estas herramientas beneficien a todos los ciudadanos de forma 
justa, no dañen el medioambiente, se diseñen en atención a los valores democráticos 
y contribuyan a promover la democracia en las sociedades. 

Por sostenibilidad medioambiental se entiende el impacto que el desarrollo, im-
plementación y uso de las herramientas de IA en salud tienen sobre el medio ambiente, 
incluyendo el final de su vida útil y, con ello, la generación de recursos electrónicos. 

La existencia y uso de estas aplicaciones tiene dentro de sí una contradicción, 
pues están diseñadas para salvar vidas pero, al mismo tiempo, pueden amenazarlas 
–especialmente a las más vulnerables– por el impacto medioambiental que tienen 
(Katirai, 2024). 

Según señala Katirai existen tres puntos críticos en esta cuestión. El primero es el 
elevado consumo de energía y la consiguiente huella de carbono. Se estima en el 2025 
la IA podrá consumir el 20 % de la producción eléctrica mundial y generar más de 
doscientos setenta mil kilos de CO

2
. El segundo es la extracción de materiales nece-

sarios para la construcción del hardware de la IA. Cada dispositivo de IA deja detrás 
de si un reguero de contaminación en la extracción y procesamiento de tierras raras, 
litio, etc. El tercer punto crítico se refiere a la fase final de los dispositivos electróni-
cos que soportan la IA. Los sistemas de IA suelen actualizarse con mucha frecuencia 
generando una gran cantidad de basura electrónica que no siempre se recicla oportu-
namente, sino que se exporta a países con menor regulación. 

A todo esto, hay que añadir que, dado que se ha mostrado que la crisis ambiental 
es una crisis socio-medioambiental y que quien más la sufre son los habitantes de los 
países pobres, se produce una gran injusticia: los ciudadanos que menos se benefi-
cian de la IA en salud –los pobres– son los que más sufren sus consecuencias. 
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La sostenibilidad social implica la cohesión social, es decir, que en la sociedad 
nadie se sienta excluido, lo que implica el hecho de compartir los beneficios. Las apli-
caciones de IA en salud, como se ha indicado más arriba, juegan un gran papel en la 
cohesión social, pues su contribución al ODS 3, entre otros, supone una gran ayuda. 
Ahora bien, por el contrario, si estas aplicaciones no son diseñadas e implementadas 
con criterios éticos, como el de la beneficencia y la justicia, pueden alejar de la socie-
dad la ansiada cohesión (Saetra, 2021; Dankwa-Mullan, 2024). 

En concreto, se ha de tener en cuenta que las aplicaciones de IA en salud pueden 
exacerbar las brechas sociales, generar la brecha digital en salud, replicar injusticias 
preexistentes o minar la confianza en los sistemas de salud y los médicos. Gouveia 
(2023) afirma que el desarrollo de sistemas de IA médica puede debilitar uno de los 
pilares fundamentales de la medicina: la confianza. Advierte que, cuando los diag-
nósticos son generados por algoritmos opacos, los pacientes ya no sabrán si están 
confiando en un médico humano con juicio clínico o en una máquina que opera sin 
contexto emocional o explicativo. Esto podría reducir la percepción de responsabili-
dad directa y afectar negativamente la relación médico-paciente.

Así las cosas, para que las aplicaciones de IA en salud sean sostenibles social-
mente y contribuyan a la cohesión social debe contarse con la participación de per-
sonas de diversas procedencias en su diseño y desarrollo, tal y como afirma el docu-
mento Directrices éticas para una IA fiable (Grupo de Expertos de Alto Nivel sobre 
Inteligencia Artificial, 2019, nº 64). 

Por último, la contribución de las aplicaciones de IA en salud a la sostenibilidad 
democrática implica que su gobernanza interna, su regulación y supervisión se haga en 
atención a los valores democráticos. Esto implica, fundamentalmente que los algorit-
mos sean explicables, la seguridad de los datos y la privacidad, la robustez y la solidez de 
los sistemas (Cfr. Capítulo 2), sin ello los algoritmos pueden no ser controlables, intro-
duciendo en la sociedad incertidumbres que alejan el ideal de participación ciudadana. 

No se puede olvidar en este punto el riesgo para la democracia que supone que el 
panorama tecnológico mundial esté dominado por un reducido grupo de empresas. 
La concentración de poder en torno a la IA puede amenazar la soberanía y la autode-
terminación de los sistemas de salud más pequeños (Saetra, 2021).
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