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1. Palabras claves

Inteligencia artificial; ética médica; deontologia; relacion clinica; autonomia;
consentimiento informado; secreto profesional; trazabilidad; transparencia;
explicabilidad; sesgo algoritmico; justicia; equidad; responsabilidad profesional;
gobernanza; seguridad del paciente; datos sanitarios; evaluacion clinica; derechos
fundamentales; humanismo.

2. Bloque teodrico

La medicina siempre ha incluido “la técnica” en un sentido amplio: conocimiento
aplicado con instrumentos (desde el estetoscopio al laboratorio) y con formas insti-
tucionales (hospitales, protocolos, guias). Pero la IA introduce un cambio cualitativo:
no es s6lo una herramienta, sino un sistema de inferencia que produce recomen-
daciones y clasificaciones (riesgo, diagndstico, priorizacion, prondstico) a partir de
correlaciones aprendidas en datos. Esto desplaza la epistemologia clinica desde el
razonamiento fisiopatologico explicito hacia patrones estadisticos frecuentemente
opacos, y con ello modifica la aproximacion humanistica del acto médico: ¢qué sig-

nifica “saber”, "explicar’, “responder”, “decidir” cuando una parte decisiva del proceso
es computacional y no intuitivamente auditable?

En ética clinica, el centro de gravedad no esta en la potencia de calculo, sino en la
orientacion del poder técnico hacia el bien humano. El progreso biomédico ha sido
histéricamente ambivalente: cura y dana, libera y esclaviza, iguala y discrimina.
La IA agudiza esta ambivalencia porque opera a escala (miles de decisiones por
minuto), se difunde rapidamente (software replicable) y tiende a naturalizar sus
salidas como "objetivas”. Por eso, el nicleo &tico exige resistirse a dos extremos
igualmente inaceptables: (a) la tecnofobia, que se opone a toda innovacion por temor;
y (b) el tecnosolucionismo, que presupone que todo problema clinico y organizativo

es reducible a una prediccion algoritmica.
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La deontologia no es un freno externo a la innovacién, sino una disciplina interna
de la profesion. En el contexto de la IA, la deontologia es, ademas, una forma de
gobernanza: establece obligaciones exigibles al médico v, por extension, a las
instituciones que lo emplean, frente a sistemas técnicos cuya légica dominante
puede ser econémica, industrial o burocratica. En términos clasicos, la medicina no
es s6lo episteme (ciencia), ni s6lo techne (técnica): es también phronesis (prudencia),
es decir, deliberacion practica, que integra evidencia, singularidad del paciente,
valores, y consecuencias previsibles.

De aqui deriva una tesis que vertebra este documento: la IA puede ser muy Qtil
para la medicina, pero no puede reemplazar su ncleo moral. Y ese nicleo moral
se expresa en cuatro afirmaciones operativas:

=Y

la responsabilidad clinica es indelegable;

2. El paciente no es un conjunto de datos, sino una persona con dignidad;

3. Larelacion clinica es una relacion fiduciaria que no puede reducirse a inte-
raccion con sistemas;

4. Lajusticia sanitaria exige una vigilancia activa contra sesgos, discriminacio-
nes y exclusiones.
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El médico espanol no parte de un vacio normativo. La profesion dispone de un
cuerpo deontolégico que, aun siendo anterior a la explosion reciente de la IA gene-
rativa, contiene criterios robustos para ordenar tecnolégicamente la asistencia. La
relevancia del Cédigo de Deontologia Médica no reside s6lo en "mencionar” la IA,
sino en articular un principio decisivo: la tecnologia debe estar al servicio de fines
éticos, y el médico conserva el deber de control finalista, prudente y responsable.

I. Principio de primacia del paciente y finalidad moral de la tecnologia

La primera exigencia deontolégica, de resonancia hipocratica, es la orientacion
al bien del paciente. En IA, esto obliga a distinguir entre la utilidad clinica real
y la eficacia aparente. Un sistema puede ser preciso en una métrica y, sin
embargo, ser clinicamente inGtil o danino si no mejora resultados relevantes, si
introduce sesgos, siaumenta pruebas innecesarias, o si desplaza recursos de
manera injusta. El criterio no puede ser “lo que la maquina acierta’, sino “lo que
la medicina mejora” en salud, sufrimiento, discapacidad, vida digna y equidad.

A esta primacia se opone una tentacion contemporanea: convertir al paciente
en un medio para alimentar sistemas (la extraccion masiva de datos) o para
justificar inversiones tecnoldgicas (proyectos de innovacion cuya métrica
principal es el despliegue, no el beneficio clinico). La deontologia exige invertir
el orden: los datos v los algoritmos son medios; la persona es fin.

Il. Independencia clinica y prevencion de la “obediencia algoritmica”

El riesgo de la IA no es solo el error puntual, sino la obediencia algoritmica:
la tendencia humana a aceptar recomendaciones computacionales como si
fuesen neutrales y superiores, especialmente en entornos presionados por
tiempo, por gestion, o por miedo a la responsabilidad. Esta obediencia se
refuerza cuando la institucion convierte la salida del algoritmo en un estandar
de calidad o en un requisito administrativo.
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Frente aello, laindependencia clinica debe reinterpretarse: no es independen-
cia “contra” la evidencia ni “contra” la estandarizacion razonable; es indepen-
dencia contra la sustitucion del juicio profesional por una autoridad técnica no
moral. La decision clinica responsable integra guias, datos, preferencias del
paciente y contexto; pero no abdica de una decision automatizada. La IA, por
tanto, debe considerarse un instrumento de ayuda cuyo valor depende de su
calidad, pertinencia y validez local, asi como del control humano.

lll. Secreto profesional, confidencialidad y nuevos vectores de vulneracion

La confidencialidad es constitutiva de la relacion clinica. La IA amplia el
perimetro del secreto profesional: ya no se limita al médico y su institucion,
sino a cadenas complejas de tratamiento de datos (proveedores, subcon-
tratas, nubes, auditorias, telemetria, mantenimiento, reentrenamientos).
En este nuevo escenario, la confidencialidad se convierte en un problema de
arquitectura técnica y contractual, no solo de virtud profesional.

Deontologicamente, el médico debe comprender, al menos en su logica, las
rutas por las que los datos circulan, y debe poder exigir garantias: minimi-
zacion, control de acceso, registro de usos, evaluacion de reidentificacion,
y limites a los usos secundarios. El consentimiento informado en la era de
la IA no puede convertirse en un “consentimiento por fatiga” (formularios
largos e incomprensibles) ni en un formalismo. Debe ser una comunicacion
moralmente significativa: qué se hace, por qué, con qué riesgos, y qué alter-
nativas hay.

IV. La deontologia como criterio de gobernanza institucional

Un error comdn es creer que la deontologia "habla sélo al médico” y no a la
organizacion. En realidad, toda deontologia profesional madura se convierte
en criterio para gobernar instituciones sanitarias: compra pablica, contra-
tacion, evaluacion de tecnologias y modelos de calidad. Si una institucion
impone herramientas opacas sin validacion, erosiona la independencia clinica
y empuja al médico a un conflicto: obedecer al sistema o cumplir su deber con
el paciente. Por tanto, el nicleo ético en un manual de buenas practicas debe
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ser también un ndcleo de diseno institucional: comités, circuitos de evaluacion,
auditorias, y mecanismos de escalado de incidentes.

b. Perspectiva actual: derechos fundamentales y ética de la alta escala

Actualmente se considera que la IA no es solo una cuestion de produccion de
informacion, sino también un asunto de derechos fundamentales. Esta intuicion
es coherente con la tradicion europea de dignidad humana y con instrumentos
juridicos que, desde la bioética hasta la proteccion de datos, buscan evitar que el
cuerpo y la vida se conviertan en materia prima de procesos despersonalizados.

I. Dignidad, integridad y no instrumentalizacion

El paciente es portador de dignidad; esto implica que no puede ser tratado
como un objeto de optimizacion. En medicina, optimizar no es maximizar una
variable abstracta (eficiencia, flujo, coste), sino realizar una accion prudente en
condiciones de incertidumbre y vulnerabilidad. En IA, la instrumentalizacién
puede presentarse de manera sutil: sistemas que orientan al paciente hacia
opciones preferidas por la institucion; “chatbots” que sustituyen la escucha
por guiones prefabricados; o sistemas que penalizan socialmente al enfermo
cronico. La ética exige limites: ni manipulacion ni explotacion de vulnerabili-
dades ni discriminacion automatica.

Il. Riesgo, proporcionalidad y sistemas de alto impacto

Un principio ético esencial es la proporcionalidad: cuanto mayor sea el riesgo
de una tecnologia, mayores deben ser los requisitos de seguridad, transpa-
rencia y control. En salud, el riesgo tiene particularidades: no es sélo el daho
fisico, sino también el dafio moral (estigmatizacion), el social (exclusion), el
juridico (pérdida de derechos) y el epistémico (desplazamiento del juicio). Por
eso, la IA clinica no puede tratarse como un simple “software de oficina” ni
evaluarse Gnicamente por el rendimiento interno del modelo. La evaluacion
ética exige considerar: proposito, poblacién, entorno, mecanismos de fallo, y
consecuencias distributivas.
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Proteccion de datos: mas alla de la privacidad como secreto profesional

La proteccion de datos en salud no es meramente confidencialidad; también
es justicia. Quien controla los datos controla la capacidad de clasificar,
priorizar y vigilar. Un ecosistema de IA puede convertirse en una infraes-
tructura permanente de vigilancia sanitaria si no se establecen limites. Por
ello, la gobernanza de datos debe incluir: finalidad especifica, minimizacion,
transparencia en usos secundarios, control de cesiones, y garantias de que el
paciente no sera penalizado por su patobiografia o por correlaciones inferidas.

En este punto, la ética requiere un esfuerzo intelectual adicional: la IA permite
inferir rasgos sensibles incluso cuando no se recopilan explicitamente. Es decir,
la privacidad no se viola s6lo por “filtracién”, sino también por inferencia. La
clinica debe asumir que un sistema puede inferir el riesgo de depresion, la
vulnerabilidad social o la probabilidad de consumo de sustancias a partir de
patrones indirectos. Esto obliga a interrogar qué inferencias son legitimas vy
con qué garantias.

c. Principios clasicos, problemas nuevos: relectura de la bioética clinica

Los principios de la bioética clinica (autonomia, beneficencia, no maleficencia,
justicia) siguen siendo Qtiles, pero requieren una traduccién operativa para la era
de la IA.

I. Autonomia: consentimiento informado, explicabilidad.

La autonomia no se reduce a firmar un documento de consentimiento. En la
eradelalA, laautonomia exige la capacidad de comprender, deliberar y decidir.

La explicabilidad de los sistemas es imprescindible dado que muchos sistemas
de IA han sido desarrollados mediante una “caja negra” ;Qué significa explicar
al paciente por qué se le recomienda una intervencion, por qué se le prioriza

117

.LL‘Mllllllih‘



Deontologia y ética médica en tiempos de inteligencia artificial
Dr

0 por qué se le deniega una prueba? La obligacion de informacion no exige
necesariamente revelar el cédigo, pero si exige una explicacion clinica inte-
ligible: variables relevantes, incertidumbre, limites, alternativa de segunda
opinion vy posibilidad de revision por un profesional.

Cuando el paciente interactGa con un sistema conversacional digital, la
autonomia puede erosionarse si este dirige la conversacion hacia opciones
cerradas y no detecta matices existenciales (como miedo, violencia o precarie-
dad). El consentimiento informado debe adaptarse: no solo informar “se usa
IA", sino también aclarar el rol de la IA en la toma de decisiones y el margen
de intervencion humana.

Ademas, la autonomia se vincula con la confianza. Si el paciente percibe que
“una maquina decide”, puede sentir desposesion v ello afecta a la adherenciay
alaalianza terapéutica. La buena practica exige comunicar con honestidad: la
IA puede ayudar, pero no reemplaza el compromiso del médico con la persona.

1. Beneficencia: utilidad clinica, evidencia, validez local

La beneficencia obliga a demostrar beneficio. En IA esto es complejo porque el
rendimiento del modelo no equivale a un beneficio clinico. Un algoritmo puede
predecir la mortalidad con alta precision, pero no mejorarla si no hay inter-
vencion efectiva o si su uso altera conductas clinicas de forma inadecuada.

La beneficencia exige, por tanto:

= Validacion clinica, no solo técnica (con impacto en las decisiones vy los
resultados).

= Validez local: un modelo entrenado en un contexto puede fallar en otro por
diferencias demograficas, de practica clinica, de codificacion, o de prevalencia.

=  Monitorizacion continua: la medicina cambia (nuevos tratamientos,
nuevas pandemias, nuevas practicas), y los modelos envejecen.
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El médico debe interiorizar que laIA es un “dispositivo epistémico” que requiere
mantenimiento moral: revision de supuestos, reevaluacion de desempeno, y
prudencia frente a la innovacion.

lll. No maleficencia: seguridad del paciente y fallos sistematicos

Los posibles problemas derivados del uso de la IA en medicina no siempre
son dramaticos ni inmediatos. Podemos considerar tres tipos de dano que
son especialmente relevantes:

1. Daiio por error: falsos negativos (no detectar cancer), falsos positivos
(intervenciones innecesarias) y errores de distribucion (funciona en varones,
pero falla en mujeres).

2. Daio por automatizacion: el clinico reduce la vigilancia, se produce com-
placencia, o se inhibe la discrepancia.

3. Daiio por sistema: el algoritmo es correcto en promedio, pero introduce
una politica implicita (p. gj., priorizar |a alta probabilidad de beneficio y relegar
a los pacientes complejos), lo que altera el cuidado vy la vigilancia.

La no maleficencia requiere instaurar barreras: controles humanos, umbrales
de alerta, doble verificacion en situaciones criticas, y cultura de notificacion de
incidentes algoritmicos. La seguridad del paciente debe incluir la "seguridad
algoritmica”

IV. Justicia: sesgo, equidad, acceso y reparto de cargas

Lajusticia es quiza el principio mas desafiado. La IA aprende a partir de datos
de grandes bases de datos de salud. Si el algoritmo nace de una base sesgada
y el pasado fue injusto, puede perpetuar injusticias bajo la apariencia de
neutralidad.
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Los sesgos pueden aparecer en:

» Datos: infrarrepresentacion de ciertos grupos, registros incompletos,
codificacion distinta.

»  Etiquetas: diagndstico histérico sesgado; “verdades fundamentadas”
inciertas.

»  Objetivos: optimizar costes o reingresos puede penalizar la pobreza o
la cronicidad.

= Despliegue: usar el modelo en poblaciones para las que no fue validado.

La justicia exige auditorias de equidad, estratificadas por sexo, edad, origen,
discapacidad, nivel socioeconémico y otros determinantes. Y exige una idea
esencial: la equidad no es “igual tratamiento”, sino un tratamiento justo segin
la necesidad. En medicina, esto es crucial: un sistema que mejora el promedio
puede empeorar a minorias y ser éticamente inaceptable.

d. Dilemas especificos de la IA clinica y la IA generativa

La conversacion ética actual debe incluir no solo la IA clasica (clasificadores,
modelos de riesgo), sino también la IA generativa (modelos de lenguaje), que
introduce riesgos particulares: alucinaciones, persuasion y opacidad conversa-
cional.

I. IA como “segunda opinion” y riesgo de sustitucion

A menudo se propone la IA como “segundo lector” o “segunda opinion”.
Esto es valioso si se integra como contraste y no como autoridad. El riesgo
surge cuando la organizacion convierte la recomendacién en un estandar y
penaliza al médico por discrepar de él. Deontolégicamente, discrepar puede
ser obligacion, no capricho, cuando el médico detecta incongruencias clinicas,
valores del paciente, o limitaciones del modelo.
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La buena practica requiere documentar la discrepancia razonada: por qué
se acepto o se rechazo la recomendacion, qué variables clinicas no capturd
el sistema, vy qué incertidumbre se consider6. Esto protege al paciente v al
profesional: convierte el acto en una deliberacion trazable.

II. “Chatbots” clinicos: promesa de accesibilidad, riesgo de deshumanizacién

Los sistemas conversacionales pueden facilitar la informacion, el acompana-
miento y el seguimiento. Pero la ética exige distinguir: informar no es cuidar.
El cuidado requiere el reconocimiento del otro, la escucha, la interpretacion
del sufrimiento vy la responsabilidad. Un chatbot no “responde” moralmente:
produce texto.

Los riesgos especificos incluyen:
= Confundir al paciente sobre si interactda con un humano.

= Dar consejos clinicos sin contexto (comorbilidades, medicacion, signos
de alarma).

= No detectar urgencias.

= Erosionar la confidencialidad al operar en plataformas gestionadas por
terceros.

El criterio deontoldgico es claro: si un sistema conversa en un entorno clinico,
debe estar sometido a supervision y a limites estrictos de competencia (qué
debe y qué no debe hacer) y debe derivar de inmediato a un profesional en
situaciones de riesgo. Ademas, debe evitarse que el chatbot sustituya el acceso
a un médico por razones econoémicas.
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lll. 1Ay triaje: el dilema de priorizar en sistemas saturados

El triaje es un punto moralmente sensible: asigna tiempos y recursos. La
IA puede mejorar la eficiencia, pero también puede introducir injusticias si
prioriza segln variables correlacionadas con “privilegio” (como la capacidad
de describir sintomas, el acceso digital, el lenguaje). En urgencias y atencion
primaria, el triaje algoritmico debe ser especialmente conservador: tolerar
mas falsos positivos (sobretrigje) puede ser éticamente preferible a falsos
negativos en colectivos vulnerables.

El triaje también puede ocultar decisiones que favorecen a los gestores. Un
sistema que optimiza recursos puede convertirse en un mecanismo silencioso
de racionamiento sin deliberacién pablica. La deontologia obliga a la trans-
parencia institucional: los criterios de priorizacion deben ser discutidos v
legitimados, no sélo codificados.

IV. IA en imagen, patologia y laboratorio: precision y desplazamiento del
oficio

En radiologia, anatomia patolégica y laboratorio, la IA puede alcanzar rendi-
mientos extraordinarios. Sin embargo, una profesion que delega en exceso en
su nicleo cognitivo puede atrofiar las competencias. Esto afecta la seguridad a
largo plazo: cuando el sistema falla o se cae, ¢quién sostiene el conocimiento?

Deontologicamente, la profesion debe preservar competencias humanas
relevantes. La IA debe integrarse de modo que aumente la capacidad diag-
nosticay reduzca los errores, pero manteniendo un entrenamiento que evite
la dependencia absoluta. Esto implica redisenar formacion y evaluacion de
especialistas.

V.. Responsabilidad: del “quién decide” al “quién responde”

La responsabilidad es el punto neuralgico del niicleo ético. En medicina, decidir
y responder estan unidos. La IA tiende a separarlos: “decide” (recomienda) sin
“responder” (no tiene agencia moral). Por eso, el médico y la institucion deben
construir una arquitectura de responsabilidad identificable.
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VI. Responsabilidad clinica indelegable y deber de supervision

El principio rector es que el médico responde de sus actos. Pero esta afirmacion,
por si sola, puede resultar injusta si se utiliza para cargar sobre el clinico la
opacidad o la mala calidad del sistema digital que utiliza. Deontolégicamente,
se requiere un equilibrio: el médico debe supervisar y no obedecer ciegamente,
pero la institucién debe garantizar herramientas validadas, transparentes y
auditables. No puede pedirse al médico que “responda” por lo que no puede
comprender ni controlar.

Por tanto, el manual de buenas practicas debe afirmar: la responsabilidad
es compartida en niveles, sin diluirse. El médico conserva la decision final, la
institucion conserva la obligacion de gobernanza, y los proveedores conservan
obligaciones de calidad y seguridad del producto. Este enfoque promueve
sistemas mas seguros.

VII. Trazabilidad: condicion ética de la rendicion de cuentas

La trazabilidad no es un lujo técnico: es una condicién moral. Sin registro de
versiones del modelo, de datos de entrenamiento relevantes, de cambios y
de contexto de uso, no puede haber aprendizaje institucional ni justicia ante
danos. La trazabilidad permite:

= Investigar incidentes.

»  Ajustar el modelo.

»  Determinar si el error fue clinico, técnico u organizativo.
= Prevenir repeticion.

Ademas, la trazabilidad favorece un consentimiento mas honesto: si el sistema
tiene limites conocidos, estos deben comunicarse.
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VIIl. La tentacion del “cumplimiento” sin ética

Existe un riesgo contemporaneo: convertir la ética en checklists. Esto ocurre
cuando la institucion se centra en los documentos de conformidad y no en las
practicas reales: el algoritmo cumple con los formularios, pero el paciente sufre
sesgos. La deontologia debe resistir este vaciamiento. La ética es practica
reflexiva: deliberacion, prudencia, revision, y correccion. Un manual colegial
deberia insistir en cultura profesional: capacidad de decir “no” a sistemas no
fiables, y de detener despliegues ante senales de dano.

e. Conflictos de interés, industria y mercantilizacion del cuidado

La IA en salud es un mercado. Donde hay mercado, pueden surgir conflictos de
interés. La ética médica es particularmente sensible a la mercantilizacion del
cuerpo. Los riesgos incluyen:

»  Adopcion de sistemas por presion comercial y no por evidencia.
= Dependencia de proveedores debido a infraestructuras cerradas.

» Opacidad contractual respecto del uso de los datos y de la propiedad de los
modelos.

= Incentivos para aumentar las pruebas o las derivaciones.
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La deontologia exige transparencia sobre los conflictos y un criterio de sobriedad:
introducir tecnologia cuando aporta valor clinico probado y no cuando aporta sélo
prestigio institucional o “marca innovadora”. El médico, como profesional, debe
conservar la libertad para cuestionar herramientas, aun cuando estén integradas
en sistemas corporativos.

f. Formacion y virtudes profesionales en la era algoritmica

El futuro ético de la IA depende de las competencias y las virtudes. No basta con
ensenar "como usar” los sistemas; hay que ensefar “como pensar con ellos". Dos
competencias resultan esenciales:

1. Alfabetizacion algoritmica clinica: entender nociones basicas de sesgo,
validacion, sensibilidad/especificidad, y limites de generalizacion.

2. Hermenéutica clinica: saber traducir los datos generados en significado
humano, integrando los valores, el contexto y la narrativa del paciente.
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3. Parte Practica

Un capitulo de ndcleo ético debe ofrecer criterios que puedan traducirse en una
gobernanza efectiva. Diez criterios deontolégicos operativos (no como checklist
burocratico, sino como “prueba” moral de aceptacién) relevantes son:

1. Finalidad clinica legitima: el objetivo debe ser mejorar la salud y el cuidado, no
la vigilancia ni el racionamiento encubierto.

2. Evidencia de beneficio: no basta con la precision técnica; se requieren impacto
clinico y evaluacion de dafo.

3. Explicacion clinica suficiente: el médico debe poder justificar ante el paciente
la recomendacion y su incertidumbre.

4. Consentimiento significativo: informacion clara sobre el papel de la IA, las
alternativas y la supervision humana.

5. Equidad y auditoria: evaluacion de desempefio por subgrupos y correccion
activa de sesgos.

6. Privacidad por disefio: minimizacion de datos, control de accesos, y limites a
usos secundarios.

7. Trazabilidad y registro: versiones, cambios, incidencias y mecanismos de
revision.

8. Supervision humana real: posibilidad efectiva de anular, corregir y escalar las
decisiones.

9. Responsabilidad distribuida sin dilucion: roles claros de médico, institucion
y proveedor.

10. Preservacion del vinculo clinico: la IA debe liberar tiempo para el cuidado, no
sustituirlo.
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Estos criterios encarnan el lema del proyecto: la inteligencia puede ser tecnologica; la
decision debe seguir siendo humana, es decir, deliberada, responsable y compasiva.

Mirando hacia el futuro inmediato, pueden anticiparse cuatro escenarios plausibles,
cada uno con riesgos éticos especificos:

1.

IA ubicua e invisible: integrada en historias clinicas, prescripcion, triaje y docu-
mentacion automatica. Riesgo: automatizacion silenciosay pérdida de agencia
del médico. Respuesta ética: transparencia interna y formacion.

Medicina predictiva intensiva: estratificacion de riesgo poblacional y medicina
preventiva personalizada. Riesgo: estigmatizacion, discriminacion aseguradora
o laboral, y “culpabilizacion” del paciente. Respuesta ética: limites a usos no
clinicos y defensa de derechos.

IA generativa como interfaz universal: el paciente accede al sistema a través
de chatbots y asistentes. Riesgo: deshumanizacion y sustitucion del acceso al
cuidado médico. Respuesta ética: supervision, limites, y garantia de acceso
humano.

Reconfiguracion del oficio: las especialidades con un fuerte componente
cognitivo y de imagen se transforman. Riesgo: dependencia y atrofia de com-
petencias. Respuesta ética: redisefo formativo v preservacion de habilidades
criticas.
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