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1. Introduccion

6Por qué un consenso de salud digital en cardiologia? Quizas la mejor respuesta sea otra pregunta, épor qué la
cardiologia o la medicina en general no deberia ponerse de acuerdo en como adaptarse e implementar las evolu-
ciones continuas y constantes de las tecnologias que cambian radicalmente nuestro dia a dia?

Por lo cual comenzaremos por unificar y recomendar que todo lo referido a innovacién y usos de tecnologias
de la informacién y comunicacién (TICs) aplicadas en el ambito de la salud sean denominados bajo el término
de Salud Digital. Por lo que definiremos a la Salud Digital como el uso de las TICs en los procesos de atencién
sanitaria, estas deben ser empleadas de manera complementaria e innovadora para tratar las necesidades de
salud de la poblacion; es decir, nuestra practica en algunas ocasiones sera en el consultorio, en otras en la sala
de internacién o unidad coronaria y por momentos la misma sera a través de las TICs.

Cuando se habla de TICs, se puede referir a diferentes criterios segtn el contexto de uso del término. A saber,
redes, refiriéndose tanto a las redes de radio y televisiéon, como a las redes de telefonia fija y mévil, asi como
el ancho de banda. Terminales y equipos: abarca aparatos mediante los que operan las redes de informacién y
comunicacion, por ejemplo: computadoras, tabletas, teléfonos celulares, dispositivos de audio y video, televiso-
res, consolas de juego. Servicios, se refiere al amplio espectro de servicios ofrecidos con recursos anteriores; por
ejemplo: servicios de correo electrénico, almacenamiento en la nube, educacién a distancia, banca electrénica,
juegos en linea, servicios de entretenimiento, comunidades virtuales, blogs e inteligencia artificial entre otros.

Es indiscutible que hay elementos del acto médico que hasta ahora sélo se logran de manera presencial, como
es el examen fisico, que requiere de la interaccién del profesional con el paciente en forma personal, en el &mbito
adecuado y respetando todas las implicancias ético-legales que rigen la profesion. Mientras esta actividad no sea
reconocida como acto médico pleno e idéneo (para determinadas intervenciones) sera muy dificil conseguir la
jerarquizacién y regulacién de honorarios profesionales para la misma.

Rol de la salud digital en el fortalecimiento del sistema de salud

Elideal de cobertura de salud tiene como objetivo garantizar la calidad, la accesibilidad y la disponibilidad de los
servicios de salud. Sin embargo, sigue habiendo deficiencias para garantizar el acceso a todos los que necesitan
servicios de salud y para garantizar que se presten con la calidad prevista sin causar dificultades financieras.

Desafios del Sistema de Salud que limitan con
cobertura universal para la poblacién objetivo

Tip Cobertura Financiera: proporcionde
Accesibilidad % pacientes que no se ven afectados por (05 coStos de R

salud

) Cobertura Efectiva: proporcién de individuos
Calidad qua reciben servicios de salud satisfactorios dentro de la
poblacién objetivo

Cobertura Continua: i medida en quelos
m ;r::::l:s reciben las intervenciones requeridas para ser Potenc'al

Cobertura de Contacto: proporcién de individuos para las
que tienen contacto con lf“ Fnﬁnmeia\os. proveodores y senicios lmemnclones en

dentro de la poblacién objetivo
Salud Digital

Disponibilidad de Equipamiento: gsponiisdsd
asegurada de equipamiento
Oferta Disponibilidad de Recursos Humanos: P .
n disponibilidad asegurada de recursos humanos

Accesibilidad a Instituciones de Salud: accesoa

instituciones de salud

Responsabilidad | Rendicién de Gastos de Cobertura: proporcisn deto Sel R e X
e poblacién objetivo registrados dentro del sistema de salud

Poblacién objetivo

Demanda

Metas del sistema de salud

Fig. Modelo Tanahashi adaptado sobre el desempeiio del sistema de salud.
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El modelo Tanahashi, publicado por la OMS en 1978, proporciona un marco probado en el tiempo para com-
prender las brechas de los sistemas de salud y cémo estas dificultan la cobertura, la calidad y la disponibilidad
previstas de los servicios de salud para las personas. Este modelo en cascada ilustra cémo los sistemas de salud
pierden rendimiento debido a los desafios en los niveles sucesivos, cada uno de los cuales depende del nivel
anterior. Los desafios del sistema de salud, como la inaccesibilidad geogréafica, la baja demanda de servicios, el
retraso en la prestacién de atencion, la baja adherencia a los protocolos clinicos y los costos para las personas y
los pacientes, contribuyen a pérdidas incrementales en el desempeno del sistema de salud que repercuten acu-
mulativamente en la salud de las personas. Estos déficits limitan la capacidad de cerrar las brechas y socavan el
potencial para lograr la mejor cobertura posible.

En el mismo afno, por medio de su Declaracion de Alma Ata la OMS define la atencién primaria de la salud
como la atencién de salud esencial basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente sélidos y social-
mente aceptables, que se hacen universalmente accesibles a las personas y las familias de la comunidad me-
diante su plena participaciéon y a un costo que la comunidad y el pais pueden permitirse mantener en todas las
etapas de su desarrollo en un espiritu de autosuficiencia y libre determinacién. Es el primer nivel de contacto de
las personas, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, acercando la atencién de salud lo méas
posible al lugar donde las personas viven y trabajan, y constituye el primer elemento de un proceso de atencién
de salud continuado. Esta declaracién de avanzada hasta la fecha se ha visto limitada en su implementacion,
con muchas brechas para su cumplimiento. Casi 50 anos después, a través de las intervenciones en salud digital,
puede que la atencién primaria de la salud cuente con las herramientas adecuadas para saltar estas brechas y
lograr la consecucion de su fin.

Intervenciones en salud digital

Podemos definir intervenciones de salud digitales como una tecnologia digital que es utilizada para alcanzar
los objetivos en salud, pudiendo ser un punto de partida para categorizar las que se utilizan para superar los
desafios definidos del sistema de salud. A los fines del presente consenso se entiende por intervenciones en salud
digital a:

Teleconsulta: interacciéon donde el paciente consulta directamente al profesional utilizando la via de la
tecnologia digital.

Teleinterconsulta: se define a la teleinterconsulta como la interaccién entre dos médicos. Uno de los cua-
les es denominado consultor y puede encontrarse fisicamente presente con el paciente o atin en ausencia de este.
El otro médico que es quien se desempena de manera remota (a la distancia, ya sea se encuentre en territorio
nacional o en el extranjero) es usualmente reconocido por su especialidad o por ser de alguna manera destacado
en el manejo de un problema médico en particular siendo por ello que se lo requiere especialmente, siendo esto
responsabilidad del consultor.

Telemonitoreo: el monitoreo constituye un acto profesional médico, que integra la atencién del paciente,
la cual importa su seguimiento en el tiempo. El telemonitoreo utiliza este sistema de monitoreo de parametros
y métodos complementarios, siendo tutiles para el diagnéstico, evaluacién de tratamientos y seguimiento del
paciente pero que son enviados al profesional de la salud utilizando la via de la tecnologia digital.

Telegestion: la misma comprende la comunicacién digital para el desarrollo e implementacién de: docu-
mentales médicas y registros, extensiones de recetas y/o prescripciones de estudios, almacenamiento y trans-
ferencia de métodos complementarios de diagnésticos, transmisién de notificaciones y flujos de trabajo a los
profesionales de la salud.

Teleeducacién: alcanza a las diferentes conferencias, cursos y debates entre especialistas (expertos en te-
mas especificos) transmitidas por la via de la tecnologia digital a profesionales de todo el pais y también desde
y hacia el extranjero, como el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacién como herramientas de
soporte del conocimiento médico (por ejemplo tarjetas de ayuda cognitiva) y para la transmisién de informacion
segura y de fuente verificable al paciente en particular como a la poblacién en general.

Recomendaciones

- Se definen como intervenciones en salud digital a la teleconsulta, teleinterconsulta, telemonitoreo, teleges-
tion y teleeducacién. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

- Las intervenciones en salud digital deben ser consideradas como un acto médico pleno e idéneo. Recomen-
dacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

- Las intervenciones en salud digital, como todo otro acto médico, conlleva la contraprestacién del pago de la
préactica u honorarios correspondiente. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.
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2. Métodos

Clases de recomendacion y niveles de evidencia

Se detallan el grado de consenso y los niveles de evidencia alcanzados para establecer las recomendaciones
finales que se basaron en el reglamento del Area de Normatizacién y Consensos de la Sociedad Argentina de
Cardiologia.

Clases de recomendaciéon

- Clase I: condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento/procedimiento
es beneficioso, til y eficaz.

- Clase II: evidencia conflictiva y/o divergencia de opinién acerca de la utilidad, eficacia del método,
procedimiento y/o tratamiento.
* C(Clase Ila: el peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia.
¢ Clase IIb: la utilidad/eficacia estd menos establecida.
* Clase III: evidencia o acuerdo general de que el tratamiento método/procedimiento no es tutil/eficaz y en

algunos casos puede ser perjudicial.

Niveles de evidencia

- Nivel de evidencia A: evidencia s6lida, proveniente de estudios clinicos aleatorizados o de cohortes con disefio
adecuado para alcanzar conclusiones estadisticamente correctas y biol6gicamente significativas.

- Nivel de evidencia B: datos procedentes de un tnico ensayo clinico aleatorizado o de grandes estudios no
aleatorizados.

- Nivel de evidencia C: consenso de opinién de expertos.

Identificacion de temas prioritarios

Se consideran en el marco de este consenso como temas prioritarios la equidad, la eficiencia, no discriminacion,
la universalidad, la seguridad, la calidad de la atencién de salud, la solidaridad, la preservacion de la relacién
meédico - paciente, en el marco del respeto a la confidencialidad y secreto médico, la accesibilidad, la educacién y
el respeto a la personalidad, la dignidad humana y la identidad, de acuerdo con las disposiciones legales vigen-
tes. La salud digital debe entenderse como un medio complementario, facilitador y no sustitutivo de la atencién
presencial, en un A&mbito mas donde el profesional desarrolla su tarea. El uso de estas herramientas en todos los
casos debe realizarse contemplando el mejor interés de la poblacién (pacientes, equipo de salud, instituciones
de la poblacién civil y del estado).

También es prioridad promover las capacitaciones necesarias de los recursos humanos en salud para el
empleo de las herramientas de salud digital en la atencion de los usuarios de los servicios. Articular con otras
instituciones cientificas y con los niveles provinciales y nacional para el desarrollo de un sistema de colaboracién
que posibilite el crecimiento y la comunidad en materia de innovacién e implementacion de las intervenciones
en salud digital.
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3. Desarrollo

3.1 - Inteligencia artificial

Definiciones relacionadas al capitulo de Inteligencia Artificial

La incorporacién de inteligencia artificial (IA) en el ambito de la salud exige una comprensién compartida de los
términos fundamentales que estructuran esta disciplina. Contar con definiciones claras permite alinear crite-
rios, mejorar la comunicacién entre equipos interdisciplinarios y establecer un marco comun para la adopcién
segura, ética y efectiva de estas tecnologias.

Inteligencia Artificial (IA): Es la capacidad de una maquina para realizar tareas que normalmente re-
quieren inteligencia humana, como razonar, aprender o tomar decisiones.

Machine Learning: Es una técnica dentro de la inteligencia artificial que permite que las computadoras
aprendan automéaticamente de la experiencia (datos) y mejoren su desempeno sin necesidad de ser programadas
paso a paso.

Deep Learning: Es una forma avanzada de machine learning que utiliza algoritmos basados en redes neu-
ronales artificiales de multiples capas, inspiradas en la estructura del cerebro humano, para analizar y modelar
grandes volimenes de datos complejos.

Redes Neuronales: Son estructuras inspiradas en el cerebro humano que permiten a las maquinas "apren-
der" de los datos, ajustando sus conexiones internas en funcién de la experiencia.

LLMs (Modelos de Lenguaje de Gran Escala): Son sistemas de inteligencia artificial entrenados con
enormes cantidades de texto, capaces de comprender y generar lenguaje humano de manera fluida, como es el
caso de ChatGPT.

Agente de Inteligencia Artificial: Es un sistema que combina modelos de IA con herramientas que per-
miten ejecutar tareas mas complejas, como buscar informacién, tomar decisiones o interactuar con los usuarios.

Prompt: Es la instruccién o pregunta que se le proporciona a un modelo de lenguaje para que genere una
respuesta.

Transformers: Es una arquitectura de inteligencia artificial altamente eficiente para el procesamiento de
texto y lenguaje, que constituye la base de los modelos de lenguaje modernos como ChatGPT.

RAG (Retrieval-Augmented Generation): Es una técnica que combina modelos de inteligencia artificial
con sistemas de busqueda en bases de datos o textos, para ofrecer respuestas mas precisas y actualizadas.

Fine-tunning: Es el proceso de ajuste fino que se realiza sobre un modelo preexistente, utilizando datos
especificos (por ejemplo, textos médicos), para adaptarlo mejor a una tarea concreta.

Alucinaciones: Son errores de los modelos de inteligencia artificial cuando generan informacién incorrec-
ta, pero la presentan como si fuera verdadera.

Embeddings: Son representaciones numéricas de palabras, frases o conceptos, que permiten a la inteligen-
cia artificial entender similitudes y relaciones entre ellos.

Inferencia: Es el proceso mediante el cual un modelo de inteligencia artificial utiliza lo que ha aprendido
para generar una respuesta, hacer una prediccién o resolver una tarea nueva.

Multimodalidad: Es la capacidad de un modelo de inteligencia artificial para procesar distintos tipos de
datos de manera simultanea, como texto, imagenes, audio o video.

Introduccion

La inteligencia artificial (IA) representa una de las transformaciones mas significativas en el ambito de la salud
digital y la cardiologia contemporanea. Durante los dltimos afios, hemos sido testigos de un avance acelerado
en el desarrollo y capacidades de estos sistemas, que han pasado de herramientas experimentales a soluciones
con aplicaciones clinicas tangibles. Los modelos han evolucionado exponencialmente, logrando que arquitec-
turas generalistas y multidominio puedan realizar tareas complejas sin entrenamiento especifico, incluso en
areas médicas altamente especializadas. Este documento aborda de manera estructurada las consideraciones
fundamentales sobre la IA en el contexto sanitario, organizandose inicialmente en recomendaciones para el uso
personal de modelos de IA generativa, seguido por lineamientos para su implementacién institucional. Adicio-
nalmente, se presenta un analisis exhaustivo de las métricas de evaluacién de estos sistemas, para concluir con
consideraciones éticas y legales que todo profesional de la salud debe contemplar. Cabe destacar que los aspectos
especificos de la IA aplicada a imagenes cardiovasculares seran tratados en una seccién independiente dentro de
este consenso, dada su relevancia y particularidades técnicas.
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Recomendaciones para el uso personal de modelos LLMs y de la IA generativa

Los Modelos de Inteligencia Artificial avanzados han evolucionado desde sistemas centrados Gnicamente en el
anélisis de texto hacia modelos multimodales capaces de interpretar y generar contenido en diversos formatos
(texto, imagenes, audio y video). Estos modelos, conocidos como Modelos de Lenguaje Extenso (LLMs) estan
demostrando un potencial significativo en diversos campos de la medicina, incluyendo la cardiologia. (1,2) Es
destacable que algunos de estos modelos han demostrado superar evaluaciones médicas estandarizadas de dife-
rentes paises con calificaciones elevadas, evidenciando un sélido conocimiento médico que contintia mejorando
constantemente con cada nueva interaccion. (3,4)

En la practica clinica, estos modelos tienen potencial para optimizar el flujo de trabajo, mejorar la seguridad
del paciente y reducir errores médicos. (5) Estudios recientes sugieren que podrian mejorar la estructuracion y
sintesis de informacién médica. (6) Actualmente se esta evaluando la escritura de notas médicas a partir de la
transcripcién automaética de audio durante la consulta, aunque su precisién y utilidad clinica real ain requieren
validacién rigurosa. (7) La generacion automatizada de restimenes de historias clinicas también esta en etapas
iniciales de investigacion. (8)

Estos modelos multimodales pueden facilitar la generaciéon de ideas en diversos contextos creativos, pro-
moviendo la innovacién no solo en la educacién médica sino también en la formulacién de nuevas hipétesis de
investigacion, protocolos clinicos y enfoques terapéuticos. (9-11) Han demostrado ser de utilidad en la planifica-
cién de conferencias cientificas, disefio de material educativo y generacion de guias interactivas para estudian-
tes de medicina. (12) Las herramientas basadas en IA multimodal pueden producir graficos detallados e inter-
pretar imagenes médicas sobre anatomia, fisiologia y estudios complementarios para asistir a los profesionales
de la salud y facilitar la educacién de los pacientes. (13,14)

Estos sistemas también han mejorado la comunicacién con el paciente, facilitando su comprensién y promo-
viendo la adherencia al tratamiento mediante recursos visuales y auditivos adaptados a sus necesidades. (15,
16) Un aspecto destacable es la capacidad de estos modelos para proporcionar respuestas empaticas y adecua-
damente formuladas a preguntas de pacientes, lo que podria complementar la comunicacién médico-paciente,
especialmente en situaciones donde los profesionales disponen de tiempo limitado para la consulta. (17)

Sin embargo, los modelos multimodales no estan exentos de sesgos y fallos en su disefo, por lo que no deben
utilizarse sin supervision médica rigurosa. Ante la falta de informacién o entrenamiento inadecuado, estos pue-
den generar "alucinaciones" (resultados incorrectos o enganosos).

Se desaconseja enfaticamente el uso de estos sistemas para la recuperacion de datos facticos en salud debido
a su tendencia a generar respuestas inexactas o sesgadas. Los resiimenes y notas médicas generados automa-
ticamente no siempre son confiables y requieren verificacién. A pesar de su capacidad para procesar grandes
volimenes de informacién, estos modelos (en su version base y sin herramientas especificas) no estan disenados
para verificar la veracidad de los datos ni para acceder a fuentes actualizadas de evidencia clinica. Su capaci-
dad de autoreconocer si poseen informacién confiable en sus datos de entrenamiento es limitada. La falta de
interpretabilidad y su propensién a errores justifican que cualquier implementacién como sistema de apoyo
en la toma de decisiones deba realizarse bajo estrictos protocolos de validacién y auditoria para garantizar su
seguridad y eficacia. (18) La supervisiéon y verificacion cruzada con fuentes primarias sigue siendo fundamental
en entornos clinicos.

Recomendaciones sobre el uso de LLM e IA generativa Clase Nivel de
evidencia

Correccion y Esquematizacion: se acepta utilizar modelos grandes de lenguaje (LLMs) en tareas de correccion de | C

estilo, ortografia, traducciones, resimenes y esquematizacién de informacion. (1,2)

Ejercicios Creativos: se acepta utilizar modelos de IA para ejercicios creativos como “lluvias de ideas" y juegos de C

roles. (3,4)

Generacion de Imagenes: se acepta utilizar modelos de IA generativa para la creacién de imagenes con fines C

ilustrativos. (5,6)

Busqueda de Datos Facticos: se desaconseja el uso de LLMs para la busqueda de datos facticos o en tareas donde 1l C

no se pueda supervisar la informaciéon generada por los modelos. (7,8)

Toma de Decisiones Auténomas: no utilizar modelos de lenguaje de manera auténoma para la toma de decisiones 1l C

sin supervisién humana, tanto en el diagnéstico como en el triaje médico o intervenciones terapéuticas. (9,10)

Supervision de Informacion Generada: se desaconseja utilizar informacion generada por LLMs y otros modelos de 1l C

IA sin supervisién previa. (11,12)

Proteccion de Datos Sensibles: se desaconseja incluir datos sensibles de pacientes en los modelos de IA o sus 1l C

instrucciones (prompts) (13,14)
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Recomendaciones para Instituciones de Salud sobre Implementacion y Desarrollo de
Inteligencia Artificial en Cardiologia

La incorporacién temprana de Inteligencia Artificial (IA) en las instituciones constituye un elemento funda-
mental para anticiparse a los desafios tecnolégicos actuales, facilitando una transformacion digital efectiva en
el ambito de la salud cardiovascular. (1,2) Diversos estudios recientes demuestran que los principales obstaculos
para una implementacién exitosa no radican principalmente en aspectos técnicos, sino en factores culturales
y organizacionales. (2,3) Experiencias previas sugieren que las instituciones cardiolégicas que fomentan una
cultura receptiva a la innovacién, con liderazgo participativo y comunicacién fluida entre equipos, tienden a
facilitar la integracién de estas tecnologias de manera mas armoniosa. (4)

Las instituciones que logran integrar tempranamente la IA en su practica cardiolégica tienen mayores po-
sibilidades de maximizar beneficios clinicos especificos, optimizar recursos, mejorar la calidad asistencial en
pacientes cardiacos y alcanzar una ventaja competitiva significativa frente a aquellas que retrasan esta incor-
poracién tecnolégica. (4) Asimismo, la creaciéon de estructuras organizacionales especificas, como comités in-
terdisciplinarios que involucren a cardiblogos, profesionales informaticos, especialistas en ética y pacientes con
enfermedades cardiovasculares para evaluar el impacto clinico, la usabilidad y la aceptacién de estas tecnolo-
gias, resulta fundamental para gestionar adecuadamente el desarrollo e implementacion de la IA en cardiologia.
(5) Finalmente, adoptar estrategias pragmaticas como la realizacién de proyectos piloto iniciales especificos en
cardiologia, asi como la adaptacién de modelos preexistentes al contexto clinico cardiovascular local, permite
mitigar riesgos y facilita una implementacién exitosa. (5,6)
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Recomendaciones para instituciones sobre la implementacién Clase Nivel de
y desarrollo de IA en cardiologia evidencia
Crear un comité interdisciplinario especifico en cardiologia que supervise responsablemente la implementacién y C
uso de IA. (5)

Realizar proyectos piloto especificos en cardiologia antes del despliegue completo para evaluar eficacia, seguridad C

y aceptacion. (6)

Se recomienda validar y ajustar los modelos de IA al contexto cardiolégico local y al tipo de datos cardiolégicos C
antes de su uso clinico. (5)

Utilizar preferentemente modelos pre-entrenados adaptados especificamente al contexto cardiologico antes de C
desarrollar modelos desde cero, optimizando recursos y tiempo. (7)

No utilizar IA auténoma sin supervision humana para decisiones criticas en cardiologia, como triage de 1l C
emergencias cardiovasculares o intervenciones invasivas cardiacas. (8)

Informar claramente a pacientes cardioldgicos y usuarios cuando interacttian con sistemas de IA aplicados a su C
cuidado cardiovascular. (9)

Priorizar el uso de modelos especializados en medicina cardiovascular, como Med-Gemini, Bio-Mistral o C

generalistas probados clinicamente (GPT-4) (7-10)
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Evaluacion de modelos de inteligencia artificial y machine learning

La evaluacién de modelos de IA en medicina es un proceso critico para determinar si un modelo es confiable,

preciso y util en la practica clinica.

El campo de la IA en cardiologia es muy amplio y, antes de evaluar un modelo, es importante entender qué
tipo de modelo es y qué tarea realiza, ya que en base a ello seleccionaremos las métricas para cuantificar el
desempeio.

Inicialmente, podemos clasificar a los modelos por el tipo de tarea que realizan, sin perder de vista que para
cada tarea existen distintas arquitecturas o tipos de algoritmos que pueden ser utilizados. Asi, en cardiologia,
los modelos de machine learning e inteligencia artificial cominmente utilizados se pueden clasificar de la si-
guiente manera. (1,2)

- Modelos de Clasificacién: su tarea es brindar un resultado dentro de un ntimero acotado de opciones. Por
ejemplo, decir si un paciente tiene o no una enfermedad cardiaca (clasificaciéon binaria) o determinar qué tipo
de arritmia tiene un paciente en base al electrocardiograma (clasificacién multiclase).

- Modelos de Regresion: su tarea es brindar un resultado en forma de ntiimero (valores continuos). Por
ejemplo, predecir el volumen regurgitante en insuficiencia mitral en base a imagenes de ecocardiografia.

- Modelos de Deteccion de Anomalias: su tarea es detectar valores o caracteristicas que estan fuera de
lo normal. Sirven tanto para identificar patrones anormales en estudios diagnésticos como ECG, como para
detectar errores en prescripcién de medicamentos o dosificaciones.



Modelos de Segmentacion: su tarea en cardiologia es delimitar regiones anatémicas en estudios por ima-
genes. Son la base de los modelos de cuantificacién automatica. Permiten, por ejemplo, delimitar areas de
interés en imagenes de resonancia magnética cardiaca (ventriculos, miocardio, auriculas, etc.) para realizar
cuantificacién automatica de volimenes, masa y funcién ventricular.

Modelos de Procesamiento del Lenguaje Natural: comtinmente abreviados como LLMs (large langua-
ge models), se caracterizan por su capacidad para entender, interpretar y generar texto en lenguaje humano.
Estos modelos son utilizados en cardiologia para extraer informacién util de historias clinicas electrénicas,
generar reportes médicos automatizados, asistir en la toma de decisiones clinicas y facilitar la comunicacién
médico-paciente, contribuyendo asi a mejorar la eficiencia y calidad en la atencién médica

Para cada tipo de modelo existen herramientas cuantitativas (denominadas métricas) que permiten medir

el desempeio objetivamente. A continuacién, describimos las métricas mas utilizadas en cada tipo de modelo y
algunos parametros para su interpretacion.

Métricas para Modelos de Clasificacion
En modelos para clasificacién binaria (dos clases posibles: positivo/negativo, enfermo/sano), las métricas mas
comunes (1) para evaluar problemas de clasificacién son:

Exactitud (Accuracy):
* Formula: . Numero de predicciones correctas
Exactitud = . —
Nimero total de predicciones

* Interpretacién: Proporcién de predicciones correctas sobre el total de casos. Es ttil cuando las clases
estan balanceadas.

* Limitaciones: En cardiologia, muchas enfermedades son poco prevalentes (clases desbalanceadas), lo
que puede hacer que la exactitud sea enganosa. Por ejemplo, si solo el 3% de los pacientes tiene una en-
fermedad, un modelo que siempre predice "negativo" tendria una exactitud/accuracy del 97%, pero seria
clinicamente inttil. Siempre que se utilice esta métrica para justificar la utilidad de un modelo se deberia
revisar cémo se trabajé en el balanceo de clases ya que esto puede limitar su utilidad o aplicacién para
otras poblaciones. (3)

Matriz de confusion:

La matriz de confusién es una herramienta visual que muestra como se distribuyen las predicciones del

modelo en comparacion con las etiquetas reales.

* Estructura: Las filas representan las clases reales, las columnas representan las clases predichas, la dia-
gonal principal muestra los verdaderos positivos (VP) para cada clase.

* Interpretacion: Permite identificar qué clases se confunden con mayor frecuencia. Es ttil para detectar
sesgos o problemas especificos en el modelo.

Predicted Predicted

0 1

Actual

0 N FP

Actual

1 FN TP

Sensibilidad (Recall o Tasa de Verdaderos Positivos):
e Férmula: TP
Sensibilidad = TP + FN

* Interpretacién: Proporcion de casos positivos correctamente identificados.
* Valor deseado: Lo més cercano a 1 posible.
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- Especificidad:
e Férmula:
e s VN
Especificidad = VN FP

* Interpretacién: Proporcién de casos negativos correctamente identificados.
* Valor deseado: Lo mas cercano a 1 posible.

- Precision (Precision):
¢ Férmula: TP

Precisién = m

¢ Interpretacién: Proporcién de predicciones positivas que son correctas. Es ttil cuando los falsos positivos
son costosos (por ejemplo, tratamientos innecesarios).
* Valor deseado: Lo mas cercano a 1 posible.

- F1-Score:
* Férmula: Fl1—9x Precisién x Sensibilidad
o Precisién + Sensibilidad

* Interpretacién: Media arménica entre precision y sensibilidad. Es 1til cuando hay un desbalance entre
clases.
* Valor deseado: Lo mas cercano a 1 posible.

- Curva ROC y Area bajo la Curva (AUC-ROC):
* Interpretacion: La curva ROC grafica la sensibilidad frente a (1 - especificidad) para diferentes umbrales
de clasificacion. El AUC-ROC mide la capacidad del modelo para distinguir entre clases.
* Valor deseado: Un AUC-ROC de 0.5 indica un modelo no mejor que el azar, mientras que un valor de 1
indica un modelo perfecto.
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En modelos de clasificacién multiclase, métricas como exactitud, precisién, sensibilidad, especificidad y
F1-score se calculan individualmente por clase y pueden promediarse (macro o ponderado). Otras medidas uti-
les incluyen el AUC-ROC multiclase (OvR u OvO) y el coeficiente Kappa, que evaliia concordancia ajustada por
azar, especialmente 1til con clases desbalanceadas.

Métricas para Modelos de Regresion
En problemas de regresion, cuyo resultado consiste en un nimero (valores continuos), las métricas mas comu-
nes4 para evaluar la performance de un modelo son:



"

- Error Cuadratico Medio (MSE):

Férmula:

Interpretacion: Mide el promedio de los errores al cuadrado entre los valores reales y los predichos.
Valor deseado: Lo més cercano a 0 posible.

No se suele utilizar en la practica ya que al elevar los errores al cuadrado, el error no tiene la misma
magnitud ni unidad que la variable predicha.

- Raiz del Error Cuadratico Medio (RMSE):

Férmula:

Interpretacion: Tanto MSE como RMSE son ttiles cuando los errores grandes son especialmente in-
deseables. RMSE da mas peso a los errores grandes debido al cuadrado de las diferencias. Esta en las
mismas unidades que la unidad predicha, por lo cual su interpretaciéon es mas sencilla y suele ser el score
mas utilizado.

Valor deseado: Lo més cercano a 0 posible.

Ejemplo: si el MSE fue 100, la raiz seria 10. Esto significa que, en promedio, te equivocaste por 10 unida-
des al medir el nivel de glucosa en esta evaluacién del modelo.

Tanto MSE como RMSE son ttiles cuando los errores grandes son especialmente indeseables. RMSE da mas
peso a los errores grandes debido al cuadrado de las diferencias.

Ejemplo: Si el MSE fue 100, la raiz seria 10. Esto significa que, en promedio, te equivocaste por 10 unidades
al medir el nivel de glucosa en esta evaluacién del modelo.

- Error Absoluto Medio (MAE):

Férmula:

Interpretacion: Mide el promedio de los errores absolutos.

Valor deseado: Lo més cercano a 0 posible.

Es mas robusto a los valores atipicos y ofrece una medida més directa de la cantidad "promedio" en que
las predicciones se desvian de los valores reales. (5).

- Coeficiente de Determinaciéon (R2):

Férmula:

Interpretacion: Proporcién de la varianza en la variable dependiente que es predecible a partir de las va-
riables independientes. Proporciona una medida de cuan bien las predicciones del modelo se aproximan
a la variabilidad de los datos observados en el modelo entrenado.

Valor deseado: Lo més cercano a 1 posible. Un valor de R2 cercano a 1 indica que el modelo explica una
gran proporcién de la variabilidad en la variable objetivol.

Métricas para Modelos de Segmentacion

En problemas de segmentacién la evaluacién puede ser realizada con métricas denominadas geométricas, que
buscan comparar la similitud o diferencia entre la imagen que debiera haber predicho el modelo y la que real-
mente generé. Las métricas de similitud geométrica mas comunes (6) son:

- Coeficiente Dice (F1-Score para segmentacion):

Férmula:
Interpretacién: Mide la superposicién entre la segmentacién predicha y la real.
Valor deseado: Lo més cercano a 1 posible.

- Indice de Jaccard:

Férmula:
Interpretacion: Similar al Coeficiente Dice, pero menos sensible a superposiciones pequenas.
Valor deseado: Lo més cercano a 1 posible.

Distancia de Hausdorff

Interpretacion: mide la mayor de las distancias minimas entre puntos de dos conjuntos de datos (en este
caso la segmentacion predicha y la real). Es una métrica enfocada en la diferencia de los bordes y no en
la superposicion (a diferencia del coeficiente Dice y el indice de Jaccard).

Valor deseado: Lo més cercano a 0 posible.
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Ademas de la similitud geométrica, los modelos de segmentacion pueden ser evaluados en base a los resul-
tados de las cuantificaciones derivadas de sus predicciones. Por ejemplo, un modelo para medir volumen del
ventriculo izquierdo puede ser evaluado con métricas como: diferencia de medias, correlacién, concordancia y
correlacién intraclase.

Evaluacion de modelos de lenguaje de procesamiento del lenguaje natural

Para evaluar el rendimiento general de un modelo de LLM se utilizan benchmarks amplios, es decir, pruebas es-

tandarizadas que cubren multiples temas. Por ejemplo, MMLU (Massive Multitask Language Understanding)

es un benchmark con preguntas de opcién multiple en 57 materias diferentes, desde ciencias y matematicas has-
ta humanidades, abarcando niveles desde primaria hasta nivel profesional. (7) Otro ejemplo es GSM8K (Grade

School Math 8K), un conjunto de 8.500 problemas de matematicas de escuela primaria disenados para medir la

capacidad de razonamiento aritmético paso a paso de los modelos. (8) Estos benchmarks generales sirven para

medir las habilidades amplias del LLM (conocimiento general y logica), pero no necesariamente reflejan su
competencia en un dominio especifico como la medicina.

En el ambito de la salud, se emplean benchmarks especificos que contienen preguntas y tareas directamente
relacionadas con temas médicos. En este caso el benchmark mas robusto es el MultiMed@A introducido por
Google, que combina seis conjuntos de datos de preguntas médicas (incluyendo preguntas de examenes médicos
profesionales, de investigacién biomédica y consultas de pacientes), ademéas de un nuevo conjunto de preguntas
médicas buscadas en la web (HealthSearchQA) (9) Este tipo de evaluacion especializada, utilizada por ejemplo
para el modelo Med-PaLLM de Google, permite medir con mayor precisién cémo responde el LLM a cuestiones
clinicas reales, como interpretar resultados, diagnosticar a partir de sintomas o contestar dudas de pacientes,
ambitos donde el lenguaje y el contexto son muy especificos.

La exactitud, medida por un ntimero o porcentaje de preguntas contestadas correctamente por el modelo,
es una métrica central en la evaluacién cuantitativa de los LLMs. Al interpretarla, es esencial considerar dos
conceptos fundamentales. En primer lugar, esta exactitud siempre debe ser contextualizada mediante la com-
paraciéon con el desempeno humano, evaluando qué porcentaje de respuestas correctas obtiene una poblacién
representativa de profesionales o expertos en la misma tarea, dado que el rendimiento humano constituye un
estandar critico para interpretar los resultados del modelo. En segundo lugar, se debe considerar la variabilidad
intrinseca en el rendimiento del modelo a través de multiples pruebas o repeticiones, ya que las respuestas
pueden variar segiin pequenos cambios en el contexto o la formulacién de las preguntas. Esta variabilidad exige
realizar varios tests paralelos para obtener una medicién robusta y confiable. Finalmente, resulta util y rele-
vante comparar sistematicamente la exactitud obtenida con versiones previas del mismo modelo o con modelos
similares desarrollados por otras empresas o grupos de investigacion, lo cual permite evaluar objetivamente la
evolucién del desempeno del LLM y posicionarlo claramente en el panorama actual del procesamiento del len-
guaje natural en salud.

Mas alla de la exactitud numérica en una prueba, en medicina interesa qué tan buena es la respuesta gene-
rada por el modelo en términos clinicos. Por eso, se han definido métricas cualitativas adicionales para evaluar
LLMs médicos, las cuales suelen requerir la revisiéon por expertos humanos. Algunos aspectos clave son:

* Coherencia: que la respuesta esté bien estructurada, sea clara y tenga un hilo légico facil de seguir para el
personal de salud y pacientes. Una respuesta coherente indica que el modelo entendi6 la pregunta y explica
su razonamiento de forma ordenada.

* Precision factual: que la informaciéon médica proporcionada sea correcta y verificable segin el conocimiento
cientifico vigente. Esto implica ausencia de errores médicos o afirmaciones sin fundamento; por ejemplo, que
cite dosis, diagndsticos o datos epidemiolégicos acertados y acordes al consenso médico (10)

» Utilidad clinica: que la respuesta aportada realmente sea Gtil en un contexto clinico, es decir, que ayude en
la toma de decisiones médicas o en la educacién del paciente. Una respuesta con alta utilidad clinica respon-
de a la pregunta planteada de forma pertinente y accionable (por ejemplo, sugiriendo posibles pasos a seguir
o consideraciones relevantes para el caso).

Ademas de las anteriores, a menudo se consideran otros criterios como la completitud (que no omita in-
formacién importante), la ausencia de sesgos o contenido inapropiado y la alineaciéon con practicas
seguras. Por ejemplo, en la evaluaciéon de Med-PaLLM se incluyeron ejes como la concordancia con el consenso
cientifico, la ausencia de potencial dano en las recomendaciones y la utilidad percibida de la respuesta por pro-
fesionales de la salud humanos. (9) Estas métricas especificas buscan reflejar la calidad real de las respuestas de
un LLM en un escenario clinico, algo que porcentajes crudos de aciertos no capturan por si solos.

Seguridad en modelos de procesamiento de lenguaje natural:

Un aspecto critico al usar LLMs en salud es garantizar su seguridad, es decir, que no generen contenido danino
o inapropiado aunque se les intente manipular. El término “jailbreak” se refiere precisamente a técnicas con las
que un usuario malintencionado puede “enganar” al modelo para que salte sus restricciones de seguridad



13

y produzca respuestas que normalmente tendria prohibido dar. (11) Por ejemplo, mediante indicaciones astutas,
alguien podria inducir a un LLM a revelar informacién confidencial, a dar consejos médicos peligrosos o a usar
un lenguaje inapropiado, cosas que el modelo no haria bajo instrucciones normales. En el contexto médico, un
Jjailbreak es especialmente preocupante porque podria lograr que el modelo brinde informacién erréonea o
no ética (p. ej., recomendar un tratamiento contraindicado o sin evidencia) que el sistema deberia haber re-
chazado).

Para reducir estos riesgos, los desarrolladores implementan multiples medidas de seguridad. Primero,
entrenan a los modelos con técnicas de refuerzo y filtros para que reconozcan peticiones inapropiadas y se
nieguen a responder si el contenido es indebido (por ejemplo, si alguien pide instrucciones para un uso indebido
de medicamentos, el modelo deberia rechazarlo). También se recurre a pruebas adversariales (red teaming),
donde se ponen a prueba deliberadamente los limites del LLM con intentos de jailbreak, detectando vulnera-
bilidades antes de su uso publico. Otras estrategias incluyen filtros automaticos que monitorean las salidas del
modelo en busca de lenguaje o consejos peligrosos. En general, la mitigacién del jailbreak requiere un enfoque
integral con vigilancia continua: sistemas de seguridad robustos, pruebas periédicas y actualizaciones del
modelo para cerrar brechas. (12) Esto ayuda a asegurar que, incluso ante usuarios maliciosos, el LLM mantenga
comportamientos alineados con la ética y la seguridad clinica.

Alucinaciones en modelos de procesamiento del lenguaje natural:

Otro desafio de los LLMs en general (no solo en el ambito de la salud) son las alucinaciones, término que descri-
be cuando el modelo genera con gran confianza informacion que no es correcta ni esta basada en hechos
reales. En la practica, los LLMs pueden producir una respuesta que suena plausible y detallada, pero que en
realidad contiene datos inventados o errores factuales. (13) Por ejemplo, podria mencionar un estudio clinico
que no existe, ofrecer una estadistica incorrecta sobre una enfermedad, o recomendar un farmaco inexistente.
Este fenomeno ocurre porque el modelo no “sabe” en el sentido humano, sino que predice palabras segian
patrones aprendidos de sus datos de entrenamiento. Si en su entrenamiento hubo lagunas de informacién o
contenidos ambiguos, el LLM tiende a rellenar esos vacios con su mejor conjetura estadistica, generando asi
informacién incorrecta sin darse cuenta. La ambigiiedad en la pregunta o instrucciones del usuario también
puede contribuir: si la consulta es vaga, el modelo puede divagar y salirse de los hechos.

En el campo de la salud, las alucinaciones son especialmente preocupantes. A diferencia de otras areas donde
una respuesta inexacta puede no tener mayores consecuencias, una afirmacién médica incorrecta puede afec-
tar decisiones clinicas o la seguridad del paciente. (14) Por ejemplo, informacién falsa pero formulada
de forma convincente podria llevar a un médico a considerar un diagnéstico equivocado o a un paciente a seguir
un consejo inapropiado. Por este motivo, se estan explorando varias estrategias para mitigar las alucina-
ciones en los LLMs. Una linea de trabajo es mejorar la formacién del modelo con datos médicos de alta calidad
y actualizados, e incluso ajustarlos para que cuando no estén seguros, expresen dudas en lugar de inventar
respuestas. Otra estrategia es integrar al LLM con herramientas de basqueda y verificacion: por ejemplo,
que el modelo pueda consultar bases de datos médicas o literatura cientifica en tiempo real para respaldar sus
respuestas, en lugar de depender solo de su conocimiento interno. También se emplean técnicas de verificacion
factual automatica y controles de consistencia: el sistema revisa lo que el LLM responde y lo compara con fuen-
tes confiables o con otras formulaciones de la pregunta, detectando posibles contradicciones. En resumen, mini-
mizar las alucinaciones requiere combinar mejores datos, ajustes en el comportamiento del modelo y apoyo de
herramientas externas. Mientras tanto, siempre se recomienda la supervisiéon humana: un médico debe
validar la informacién crucial que ofrezca un LLM antes de aplicarla, usando su propio juicio clinico y fuentes
meédicas oficiales, de modo que las “alucinaciones” del modelo no se traduzcan en errores en la atencién de los
pacientes.

Consideraciones Eticas y Clinicas sobre Sesgos en Modelos de IA en Salud

Los modelos de inteligencia artificial en medicina pueden perpetuar desigualdades al entrenarse con datos
sesgados que no representan adecuadamente a todas las poblaciones. Por ejemplo, modelos de riesgo cardio-
vascular, como los derivados del estudio Framingham (15) han mostrado menor precision al estimar riesgos en
pacientes afroamericanos debido a su desarrollo con datos principalmente caucasicos, generando diagndsticos
tardios o insuficientes. Similarmente, modelos que predicen insuficiencia cardiaca suelen fallar mas en mujeres
debido a su infrarrepresentacion en estudios previos. Para mitigar estos sesgos, es fundamental asegurar la di-
versidad en los datos de entrenamiento y utilizar técnicas que limiten la influencia de variables sensibles como
género o etnia. A nivel regulatorio, agencias como la FDA en Estados Unidos y organismos internacionales como
la OMS han establecido recomendaciones para promover la transparencia, equidad y monitoreo constante del
desempeno de estos modelos, garantizando asi que beneficien equitativamente a todos los grupos poblacionales,
evitando discriminacién algoritmica en la practica clinica. (16)
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Conclusion

La evaluacién de modelos de IA en cardiologia requiere un enfoque riguroso y contextualizado. Las métricas
deben seleccionarse en funcién del tipo de modelo y del problema clinico, y su interpretacién debe considerar las
consecuencias de los errores. Ademaés, la validacion y las consideraciones éticas son fundamentales para garan-
tizar que los modelos sean seguros y tutiles en la practica médica.

Recomendaciones sobre Evaluacién de Modelos de Al:
* Evaluacion de la Performance de Modelos de IA. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.
o La evaluacion de la performance de un modelo de IA debe realizarse a partir de los resultados del dataset
de testeo, con datos que el modelo nunca vio durante el entrenamiento. Esto garantiza una medida real
de la performance, independiente de los resultados obtenidos en los datos de entrenamiento y validacién.
* Métricas para Problemas de Clasificacion. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.
o Para problemas de clasificacién, se deben utilizar métricas de accuracy, precision, recall, F1 y matriz de
confusion:
Accuracy: Porcentaje de predicciones correctas.
Precision: Proporcion de verdaderos positivos entre los positivos predichos.
Recall: Proporcién de verdaderos positivos entre los positivos reales.
F1 Score: Media arménica de precision y recall.
Matriz de Confusién: Representacion visual de las predicciones correctas e incorrectas.
* Métricas para Problemas de Regresion. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

S O © O o

o Para problemas de regresion, se deben utilizar las métricas de MAE, MSE y RMSE:

o MAE (Mean Absolute Error): Promedio de los errores absolutos.

o MSE (Mean Squared Error): Promedio de los errores al cuadrado.

o RMSE (Root Mean Squared Error): Raiz cuadrada del MSE, da mayor peso a los grandes errores.

e Uso de Accuracy en Variables Desbalanceadas. Recomendacién de Clase III, Nivel de evidencia C.
o Se desaconseja la utilizacién de accuracy como tnico parametro de performance en casos donde la varia-
ble a predecir esté desbalanceada, ya que puede generar una falsa sensacién de éxito. En estos casos, es
recomendable utilizar métricas adicionales como AUC-ROC, balance de precisién y recall, y el F1 Score.

¢ Evaluaciones en Modelos de LLMs. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

o En modelos LLMs, las evaluaciones deben estar realizadas por humanos o, en su defecto, por LLMs que
han demostrado tener evidencia comparable a la evaluacién humana en ese tipo de tareas. Es importante
validar las evaluaciones automaticas con estudios comparativos respecto a la evaluacion humana para
asegurar su precisiéon

Recomendaciones sobre Evaluacion de Modelos de Al Clase Nivel de
evidencia
La evaluacién de la performance de un modelo de IA debe realizarse a partir de los resultados del dataset de | C

testeo, con datos que el modelo nunca vio durante el entrenamiento. Esto garantiza una medida real de la

performance, independiente de los resultados obtenidos en los datos de entrenamiento y validacion

Para problemas de clasificacion, se deben utilizar métricas de accuracy, precision, recall, F1 y matriz de confusion | C
Para problemas de regresion, se deben utilizar las métricas de MAE, MSE y RMSE |
Se desaconseja la utilizacién de accuracy como Unico parametro de performance en casos donde la variable a |
predecir esté desbalanceada, ya que puede generar una falsa sensaciéon de éxito. En estos casos, es recomendable
utilizar métricas adicionales como AUC-ROC, balance de precision y recall, y el F1 Score.

En modelos LLMs, las evaluaciones deben estar realizadas por humanos o, en su defecto, por LLMs que han C
demostrado tener evidencia comparable a la evaluacién humana en ese tipo de tareas. Es importante validar las

evaluaciones automaticas con estudios comparativos respecto a la evaluacion humana para asegurar su precision.

(@)

| C
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Marco Legal y Etico para el uso de Inteligencia Artificial en Cardiologia

Introduccion

La implementacién de IA en cardiologia ha revolucionado el diagnéstico y tratamiento de enfermedades car-
diovasculares, aunque también presenta importantes desafios éticos y legales para asegurar un uso seguro,
transparente y equitativo. (11)

Dado que el uso de la TA es relativamente reciente, su marco regulatorio evoluciona rapidamente, impulsado
por organismos internacionales como la OMS, la Unién Europea (UE) y la Organizacién para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) (1, 6,7) A nivel local, cada pais debe adaptar estas regulaciones internacionales
a su contexto, como ocurre en Argentina a través de la "Guia para Entidades Publicas y Privadas en Materia de
Transparencia y Proteccion de Datos Personales para una Inteligencia Artificial Responsable". (10) Regulacio-
nes sobre proteccion de datos personales como GDPR (UE), HIPAA (EE.UU.) y la Ley argentina de Proteccién
de Datos Personales también respaldan este marco legal existente.

Principios Eticos de la OMS para la IA en Salud

La OMS establece seis principios esenciales que se recomienda implementar (6)

* Proteger la autonomia humana: Mantener supervision humana sobre las decisiones médicas tomadas por
IA, asi como garantizar privacidad y confidencialidad.

* Seguridad y eficacia: Los sistemas de IA deben ser precisos, seguros y sometidos a controles continuos de
calidad y mejora.

* Transparencia e inteligibilidad: Los algoritmos deben ser comprensibles y auditables. Es clave conocer los
datos con que fueron entrenados y cémo se toman las decisiones.

* Responsabilidad y rendicién de cuentas: Debe haber supervision humana clara y mecanismos definidos para
identificar responsables ante posibles dafios causados por la IA, desde desarrolladores hasta usuarios finales.

* Equidad e inclusividad: La IA debe garantizar acceso equitativo y evitar sesgos mediante entrenamientos
con datos representativos.

* Sostenibilidad: Las tecnologias deben integrarse al sistema de salud minimizando su impacto ambiental,
optimizando recursos energéticos y capacitando continuamente a los profesionales de la salud.

Contexto Internacional y Local

La relevancia global de la IA en salud impulsé regulaciones clave como la "TA Act" de la Unién Europea, que
clasifica la IA médica como tecnologia de "alto riesgo", imponiendo auditorias y estrictos controles sobre priva-
cidad y transparencia. (8) Argentina, alineada a estas iniciativas internacionales, publicé en 2023 la guia local
mencionada anteriormente, asegurando principios de privacidad, transparencia y supervisiéon continua durante
todo el ciclo de vida de la TA. (10)
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Entes regulatorios

Es importante destacar que los sistemas de IA utilizados para diagndstico, pronéstico, tratamiento o soporte a
la decisién clinica en cardiologia son considerados como dispositivos médicos ante los principales entes regula-
dores (FDA12 / CE Mark - Agencia Europea de Medicamentos EMA). Asimismo, estos sistemas se clasifican en
categorias de riesgo, donde la mayoria de aplicaciones cardiolégicas se consideran al menos Clase II (riesgo mo-
derado a medio-alto). Esta clasificacién implica requisitos regulatorios mas estrictos, incluyendo evaluaciones
clinicas y certificaciones especificas antes de su implementacién en la practica clinica. (9,12)

Desafios Actuales y Futuros

La rapida evolucién de la IA plantea desafios éticos, legales y técnicos significativos, como:

* Responsabilidad compartida ante errores en diagnésticos realizados por IA, donde tradicionalmente la res-
ponsabilidad recae exclusivamente sobre los profesionales médicos, pero esta responsabilidad deberia ser
compartida incluyendo a desarrolladores, fabricantes, instituciones de salud y usuarios finales, segin el
analisis de cada caso. (11)

* Impacto en la relacién médico-paciente y la importancia de mantener supervision humana en decisiones
meédicas criticas. (11)

En sintesis, la IA representa una gran oportunidad en cardiologia, pero requiere una implementacién res-
ponsable que equilibre innovacién, seguridad y respeto por los derechos fundamentales de pacientes y profesio-
nales.

Recomendaciones sobre principios éticos y regulatorios para Clase Nivel de
IA en cardiologia evidencia
Se sugiere implementar los principios de la OMS para el desarrollo e implementacién de modelos de IA: | C
proteccién de autonomia humana, bienestar y seguridad, transparencia, responsabilidad, inclusividad y | C
sostenibilidad. (6) Il C

Se sugiere gue los modelos de IA para uso diagndstico, asistencia en la decision clinica, medicién de signos vitales
y todo aquel que puede interpretarse como un dispositivo médico deben tener certificacion de FDA y/o CE Mark I
para su uso en pacientes en la practica clinica. (9,12)

Se desaconseja el uso de modelos de IA como dispositivo médico si no cuentan con una certificacién emitida por
un ente independiente validado. (9,11,12)
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3.2 - Teleconsulta
Introduccién
La teleconsulta en cardiologia se ha convertido en una pieza central del modelo de atencién contemporaneo,
no por “moda digital”, sino porque responde a un problema viejo con herramientas nuevas (garantizar acceso
oportuno, continuidad del cuidado y toma de decisiones clinicas de calidad cuando la presencialidad no siempre
es posible, eficiente o necesaria). En un contexto de alta carga de enfermedad cardiovascular, sistemas de salud
tensionados y pacientes cada vez mas croénicos, la teleconsulta permite sostener seguimiento, educacion, ajuste
terapéutico y coordinacién entre niveles de atencion, reduciendo tiempos de espera, traslados evitables y frag-
mentacién de la informacién clinica.

Sin embargo, su valor real depende menos de la plataforma y mas de las reglas del juego: seguridad y confi-
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dencialidad de datos, calidad asistencial, registro en historia clinica, consentimiento informado, trazabilidad, y
un marco normativo que proteja a pacientes y profesionales. Por eso, este capitulo aborda la teleconsulta como
lo que es: un acto médico completo, con indicaciones y limites claros. Se revisan su definicion y evolucion en la
practica cardioldgica, sus beneficios clinicos y organizacionales (incluyendo el impacto potencial en hospitaliza-
ciones y costos, y su aporte a la sostenibilidad), y sus modalidades (sincrénica, asincrénica e interprofesional).
Ademas, se desarrollan escenarios especificos como la teleconsulta de primera vez, el empoderamiento del pa-
ciente, la personalizacién del seguimiento mediante integracion con historia clinica e inteligencia artificial, y
el uso en contextos de urgencia como herramienta inicial y protocolizada, sin sustituir la atencién presencial
cuando ésta es imprescindible.

3.2.1 Definicion de teleconsulta en cardiologia

La teleconsulta es una modalidad de atencién médica a distancia que utiliza tecnologias de la informacién y
comunicacion (TICs) para conectar a profesionales de la salud con sus pacientes sin necesidad de un encuentro
presencial. (1). Forma parte del ecosistema de la salud digital y se ha consolidado como una herramienta clave
en la telemedicina, facilitando el acceso oportuno y equitativo a la atencién médica. (2)

Este modelo permite la evaluacién, el diagnéstico, el seguimiento y la toma de decisiones clinicas mediante
el uso de videoconferencias, plataformas de telemedicina, aplicaciones maviles y registros electrénicos intero-
perables. (3) Su implementacién ha demostrado beneficios en la reduccién de tiempos de espera, optimizaciéon
de recursos y mejora en la adherencia terapéutica, especialmente en pacientes con enfermedades crénicas como
las cardiovasculares. (4)

Para su adecuada aplicacion, la teleconsulta debe garantizar seguridad, confidencialidad y calidad asisten-
cial, cumpliendo con normativas nacionales e internacionales, como las establecidas por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) y la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) (1,5)

En Argentina, su regulacién ha evolucionado con la Ley de Receta Digital (27.553) y las normativas de tele-
salud vigentes. (6). La teleconsulta no reemplaza la atencién presencial, sino que la complementa, integrandose
en un modelo hibrido que mejora la eficiencia del sistema de salud y promueve la continuidad del cuidado. (7)

3.2.2 Importancia y evolucién de la teleconsulta en la practica cardiolégica

La teleconsulta ha ganado un rol protagénico en la cardiologia al facilitar el acceso a la atencién especializada,
permitiendo el seguimiento proactivo de pacientes con enfermedades cardiovasculares sin la necesidad de tras-
lados innecesarios. (1,2,8)

Su evolucién ha estado marcada por el avance en la tecnologia de la comunicacién (TICs) y dispositivos de
monitoreo remoto, como los sensores portatiles y relojes inteligentes, que permiten el control en tiempo real de
parametros como la presién arterial y el ritmo cardiaco. (3,4,10) Ademas, la pandemia de COVID-19 aceler6 su
adopcién a nivel mundial, consoliddndola como una herramienta eficaz para la evaluacién clinica y la optimiza-
cién de la gestion hospitalaria. (5,10)

En Argentina, su implementacién ha sido variable y atn enfrenta desafios relacionados con la equidad en
el acceso a tecnologias y la capacitacién profesional. (12) No obstante, su integraciéon en modelos hibridos de
atencion esta redefiniendo la practica cardioldgica, optimizando tiempos de respuesta y reduciendo costos para
el sistema de salud. (2,4,8).

3.2.3 Beneficios de la teleconsulta en cardiologia
Accesibilidad y continuidad del cuidado
Accesibilidad en telemedicina cardiovascular: La posibilidad de brindar atencién especializada de manera opor-
tuna, especialmente para pacientes en zonas rurales o con dificultades de movilidad. (4) Superando barreras
geograficas y optimizando recursos.

Favorece la colaboracion en red, permitiendo una integraciéon efectiva con el sistema sanitario e incorporan-
do al médico local como mediador o interconsultante. Esto optimiza el seguimiento, la adherencia al tratamien-
to y la toma de decisiones en tiempo real. (5)

Prevencion de descompensaciones y hospitalizaciones

La teleconsulta asociada a los datos obtenidos del monitoreo remoto a través de dispositivos portatiles, como
tensiémetros digitales y sensores de ritmo cardiaco, permite una detecciéon temprana de anomalias en pacientes
con insuficiencia cardiaca, hipertension o arritmias4. Esto contribuye a una reduccién significativa en las hos-
pitalizaciones y reingresos, al optimizar la toma de decisiones médicas de forma anticipada. (5)

Optimizacion del tiempo, reduccion de costos y beneficios ecoléogicos
La teleconsulta evita desplazamientos innecesarios, reduciendo costos tanto para el paciente como para el siste-
ma de salud (4). Ademaés, permite optimizar los tiempos de consulta, mejorando la eficiencia del flujo de trabajo
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en los centros de salud y hospitales. (5)

La teleconsulta cardiovascular ofrece beneficios ecolégicos al reducir la necesidad de traslados de pacientes
y profesionales de la salud, disminuyendo asi la huella de carbono asociada al uso de vehiculos y transporte
publico. Ademas, optimiza los recursos hospitalarios al permitir un mejor manejo de la demanda sin generar
desplazamientos innecesarios, lo que también reduce el consumo de energia en los centros médicos. Segan el
World Heart Federation Roadmap for Digital Health in Cardiology, el uso de tecnologias digitales en la salud
cardiovascular no solo mejora el acceso y la eficiencia del tratamiento, sino que también contribuye a la soste-
nibilidad del sistema sanitario al minimizar el impacto ambiental. (20)

3.2.4 Teleconsulta de primera vez

Se considera la teleconsulta de primera vez como una herramienta valiosa para mejorar la accesibilidad y efi-
ciencia de los servicios de salud, como complemento a la atencién presencial. Esto es especialmente relevante
para la atencion de primera vez, donde la interaccién inicial puede realizarse a distancia para evaluar la nece-
sidad de una visita presencial. (1)

Es imprescindible que la atencién sea brindada por profesionales calificados, utilizando herramientas segu-
ras que garanticen la confidencialidad, la proteccién de los datos personales y la adecuada comunicacién con el
paciente. (1,3)

El profesional interviniente es quien tiene la potestad de determinar si la atencién puede continuar por via
remota o si debe ser suspendida y derivada a una consulta presencial. En cualquier momento de la teleconsulta,
el profesional podra interrumpirla si considera que no se retinen las condiciones adecuadas para garantizar la
seguridad del paciente o la calidad de la atencién. (1)

La guia OMS insiste en la necesidad de proteger la confidencialidad de los datos de los pacientes durante las
teleconsultas. Esto es crucial para la confianza de los usuarios y garantizar que la informacién sensible no sea
vulnerada. (1)

El éxito de la telemedicina depende del contexto en el que se implementa, incluyendo la infraestructura dis-
ponible, las necesidades especificas de la poblacién y la facilidad de uso de la tecnologia. En el caso de la atencién
de primera vez, es importante adaptar las herramientas y protocolos a las condiciones locales. (1-3)

Se recomienda formar adecuadamente a los profesionales de la salud para que puedan adoptar y utilizar
eficazmente las tecnologias digitales en la atencién de primera vez. Esto incluye el uso de dispositivos moviles,
historias clinicas digitales, plataformas digitales y herramientas de comunicacién a distancia. (1-3)

La telemedicina puede ampliar el acceso a los servicios de salud, especialmente para personas en zonas
remotas o con limitaciones de movilidad. Sin embargo, es necesario abordar las desigualdades en el acceso a la
tecnologia para garantizar que todos los grupos puedan beneficiarse y asi reducir la brecha digital. (1)

La atencién de urgencias y emergencias no debe ser resuelta mediante teleconsulta de primera vez, salvo
que no exista otra alternativa inmediata y segura de atencion presencial, y se trate de una estrategia transitoria
para orientar o contener al paciente hasta su derivacién. (1-3)

3.2.5 Educaciéon y empoderamiento del paciente

A través de la teleconsulta, los pacientes pueden recibir informacién detallada sobre su condicién, habitos sa-
ludables y tratamiento, fomentando un rol mas activo en su autocuidado. (4) Esto es clave en la prevencion de
complicaciones y la promocién de cambios en el estilo de vida, como la adherencia a la dieta y el gjercicio. (5)

3.2.6 Personalizacion del seguimiento médico
La integracion de la teleconsulta con la historia clinica electrénica y herramientas de inteligencia artificial per-
mite un seguimiento personalizado, adaptado a las necesidades especificas de cada paciente. (9)

3.2.7 Teleconsulta en situaciones de urgencia

La teleconsulta en contextos de urgencia cardiovascular ofrece multiples aplicaciones. Puede emplearse para el
triage inicial ante una solicitud de atencidén, ya sea realizada por pacientes, familiares, profesionales de enfer-
meria, técnicos o personal prehospitalario. También puede surgir a partir de una interconsulta remota entre
profesionales, facilitando decisiones clinicas agiles. (11,14)

La teleconsulta, en contexto de urgencia, realizada por videollamada o via telefénica, permite establecer
un primer contacto clave, siendo el primer eslabén en el algoritmo de atencién. Esta interacciéon temprana
permite evaluar la situacién clinica, contener al paciente, y decidir si se requiere atencién presencial inmediata
o activacion del sistema de emergencias. Por ejemplo, ante una alerta generada por dispositivos de monitoreo
remoto (wearables) que detectan arritmias o hipoglucemias, la comunicacién entre paciente y profesional puede
activarse de forma inmediata, posibilitando una revaluacién precoz y, si corresponde, la preactivacion del equipo
de emergencia o la unidad de hemodinamia, optimizando asi los tiempos de derivacién y tratamiento. (11-15)
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Ejemplos de aplicacién:

* Sindromes coronarios agudos: La teleconsulta como parte de estrategias de telemedicina ha demostrado
mejorar la adherencia a protocolos y reducir tiempos de reperfusion en infartos agudos de miocardio. (15, 18,
19)

* Insuficiencia cardiaca: La telemonitorizacién combinada con teleconsultas de seguimiento ha mostrado be-
neficios en la reduccion de hospitalizaciones, mejoria en calidad de vida y control clinico. (12,16,17)

* Emergencias hipertensivas: Estudios comparativos han evidenciado que el abordaje inicial mediante tele-
consulta puede mejorar la adherencia a las guias clinicas frente a modelos tradicionales. (13-18)

Nota: Las teleconsultas en urgencias no reemplazan la atencién presencial, pero pueden ser una herramien-
ta valida en etapas iniciales, cuando no existe otra alternativa inmediata. Siempre deben estar lideradas por
profesionales habilitados, y su uso debe enmarcarse en protocolos establecidos que garanticen calidad, seguri-
dad y trazabilidad.
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Modalidades de Teleconsulta en Cardiologia
La teleconsulta en cardiologia no se limita a la interaccién en tiempo real entre médico y paciente. Existen
diversas modalidades que permiten adaptar la atencién a las necesidades individuales y a la infraestructura
disponible.

A continuacion, se describen las principales modalidades de teleconsulta utilizadas en cardiologia.

Teleconsulta Sincrénica (en tiempo real)
Es la modalidad en la que el paciente y el profesional de la salud interactiian en tiempo real a través de videocon-
ferencias, llamadas telefénicas o plataformas digitales de salud. Este tipo de consulta permite una evaluacién
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clinica inmediata, facilitando la toma de decisiones en tiempo real y mejorando la experiencia del paciente2.
Ejemplos de su aplicacién en cardiologia incluyen:

* Evaluacién de sintomas agudos, como dolor toracico o arritmias.

* Ajuste de medicacién en pacientes con insuficiencia cardiaca.

* Educacion del paciente sobre cambios en el estilo de vida y adherencia terapéutica.

Teleconsulta asincrénica (diferida)
En esta modalidad, la informacién médica del paciente, incluyendo imagenes, electrocardiogramas y otros datos
clinicos, es recopilada y enviada a un especialista para su evaluacién en un momento posterior. No requiere la
presencia simultdnea del paciente y el profesional, lo que facilita el acceso a la opinién de expertos sin necesidad
de traslados3.

Ejemplos en cardiologia incluyen:
* Interpretacién remota de electrocardiogramas (ECG).
* Segunda opinién médica para casos complejos.
* Evaluacién de estudios de imagen cardiaca, como ecocardiogramas o resonancias magnéticas cardiacas.

Teleconsulta Interprofesional (teleinterconsulta)

Facilita la comunicacién entre diferentes profesionales de la salud sin la participacién directa del paciente. Se

utiliza para la gestion de casos clinicos complejos, optimizacién del tratamiento y mejora de la coordinacién

entre niveles de atencion5.
Ejemplos incluyen:

¢ Comunicacién entre médicos de atencién primaria y cardiélogos para la gestién de pacientes con factores de
riesgo cardiovascular.

* Discusién de casos clinicos en equipos multidisciplinarios (Heart Team).

* Coordinacién de tratamientos entre cardiélogos, y equipo multidisciplinario para pacientes con enfermeda-
des sistemas, créonicas.
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Requisitos tecnologicos para la optimizacion de las teleconsultas en cardiologia

El desarrollo y expansién de la telemedicina en cardiologia han demostrado ser herramientas claves para me-
jorar el acceso a la atencién, optimizar la continuidad del cuidado y reducir la carga asistencial en los sistemas
de salud. Para garantizar un desempeno eficaz y seguro de las teleconsultas, es fundamental contar con una
infraestructura tecnoldgica s6lida basada en tecnologias de la informacién y la comunicaciéon (TICs). A conti-
nuacion, se detallan los principales requerimientos tecnolégicos para su implementacién exitosa.

Infraestructura de conectividad y accesibilidad

El acceso a internet de banda ancha es un pilar esencial para la teleconsulta efectiva, permitiendo la transmi-
sién en tiempo real de datos clinicos, imagenes y videollamadas de alta calidad. (1) En zonas rurales o con conec-
tividad limitada, es necesario considerar opciones como redes moéviles (4G/5G), enlaces satelitales y tecnologias
inalambricas para reducir la brecha digital. (2)

Interoperabilidad y sistemas de informacién
Los sistemas de teleconsulta deben integrarse con los registros electrénicos de salud y las plataformas hospita-
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larias para facilitar la gestion de la historia clinica, la prescripcion electrénica y la continuidad del tratamiento.
(3) La interoperabilidad entre diferentes plataformas y estdndares es clave para permitir la comunicacién fluida
entre los distintos niveles de atencion y especialidades.

Seguridad y proteccion de Datos

La telemedicina debe garantizar altos estandares de ciberseguridad para la proteccion de la informacién médica
sensible, cumpliendo con normativas internacionales y regionales sobre privacidad de datos. (4) La encriptacién
de extremo a extremo, la autenticacién multifactor y los protocolos de acceso seguro son esenciales para preve-
nir vulnerabilidades y ataques informaticos.

Plataformas y Herramientas de comunicacion

Las teleconsultas requieren interfaces de usuario intuitivas y accesibles para profesionales y pacientes. Las
plataformas deben ofrecer videollamadas en alta definicion, mensajeria segura, almacenamiento de imagenes
médicas y herramientas de telemonitorizacion. (5) Ademas, la inteligencia artificial y el analisis de datos pueden
facilitar la toma de decisiones clinicas basadas en evidencia. (6)

Equipos biomédicos y telemonitorizacion

La monitorizaciéon remota de pacientes con enfermedades cardiovasculares a través de dispositivos como elec-
trocardiégrafos portatiles, monitores de presion arterial y wearables, permite un seguimiento mas preciso y
continuo. (7) Estos dispositivos deben estar integrados con los sistemas de salud y contar con algoritmos que
alerten a los profesionales en caso de parametros anormales.

Capacitacion y alfabetizacion digital

Para garantizar el uso eficiente de las TICs en telemedicina, es fundamental la capacitacion continua de los
profesionales de la salud en el manejo de plataformas digitales, ciberseguridad y anélisis de datos. Del mismo
modo, los pacientes deben recibir educacién digital para interactuar adecuadamente con las herramientas de
teleconsulta. (8)
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Buenas Practicas en la Teleconsulta: Recomendaciones Fundamentales

La teleconsulta se ha convertido en una herramienta clave dentro de la atencién médica moderna, ofreciendo
acceso a la salud en contextos donde la consulta presencial puede ser dificil o ineficiente. Sin embargo, su im-
plementacién debe regirse por principios que garanticen su efectividad, seguridad y complementariedad con la
atencion tradicional.

Uno de los aspectos esenciales en la practica de la teleconsulta es su rol como complemento de la consulta
presencial y no como un sustituto absoluto. Si bien permite mejorar la accesibilidad y optimizar el tiempo del
equipo médico, hay situaciones en las que una evaluacion fisica es insustituible. En este sentido, la teleconsulta
de primera vez debe ir acompanada de una evaluacién presencial posterior, ya que algunos datos clinicos, como
la palpacién, no pueden ser obtenidos a través de medios digitales. (12-15) La duracién de estas primeras con-
sultas debe ser suficiente para recopilar de manera completa la historia clinica del paciente y garantizar que la
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informacion registrada en la Historia Clinica Electrénica (HCE) sea precisa y tutil para el seguimiento. (13-16)

La teleconsulta también puede dividirse en dos modalidades: sincrénica y asincrénica. La sincrénica, que
se realiza en tiempo real mediante videollamada o llamada telefénica, es la forma mas utilizada en la practica
clinica. La asincrénica, en la que la informacion es enviada y respondida en diferentes momentos, puede ser ttil
para ciertos escenarios, como la consulta entre profesionales o la evaluacién de estudios previos antes de una
consulta forma. (12)

El acceso a la teleconsulta debe garantizarse para la mayor cantidad de pacientes posible, incluyendo aque-
llos con dificultades para interpretar informaciéon médica, problemas auditivos o limitaciones para comunicarse
verbalmente. En estos casos, se pueden adoptar estrategias como el uso de intérpretes, asistentes familiares o
tecnologias de apoyo que permitan una comunicacién efectiva sin excluir a estos pacientes de los beneficios de
la telemedicina. Y asegurar la atencién en comunidades con acceso limitado a internet: Se debe promover la im-
plementacién de modelos hibridos que combinen teleconsulta con estrategias de atencién presencial en centros
de salud

El seguimiento de pacientes es una de las areas donde la teleconsulta ha demostrado mayor eficacia. Su uso
es altamente recomendado para la devolucién de resultados de estudios, educacién del paciente y control de
enfermedades crénicas, siempre y cuando no haya surgido algin sintoma nuevo que sugiera un cambio en el
estado de salud del paciente y que amerite una evaluacién en persona. (17) Ademaés, su implementacién debe
estar acompanada de una infraestructura adecuada, con conectividad estable, buena iluminacién y un sistema
de audio de calidad, factores que influyen directamente en la claridad de la comunicacién y en la generacion de
empatia en la relacién médico-paciente. (15)

Por otro lado, la teleconsulta ha demostrado ser una herramienta valiosa en la toma de decisiones médi-
cas compartidas, especialmente en la consulta entre especialistas. Su uso es altamente recomendable para la
discusién de casos clinicos complejos y la conformacion de equipos multidisciplinarios, como los Heart Teams,
permitiendo que distintos profesionales colaboren en la planificacién del tratamiento mas adecuado para el
paciente. (17)

Respecto de la ética y la relacién médico paciente, se debe garantizar la calidad de la comunicacién en la tele-
consulta: Se recomienda que los profesionales de la salud reciban capacitacion en comunicacion digital efectiva,
asegurando una interaccién empatica y clara con el paciente, a pesar de la distancia.

Respetar la autonomia del paciente: Es importante que en la teleconsulta se informe adecuadamente al
paciente sobre sus opciones de tratamiento, riesgos y beneficios, asegurando un consentimiento informado di-
namico, no solo en términos legales sino también en la comprension del paciente.

El avance de la telemedicina ha generado la necesidad de adaptar el marco legal para garantizar que los ser-
vicios de teleconsulta sean seguros, confiables y juridicamente validos. La implementacién de normativas claras
no solo protege los derechos de los pacientes y profesionales de la salud, sino que también facilita la integraciéon
de la teleconsulta en los sistemas de salud de manera estructurada y sostenible.

Uno de los aspectos clave en la regulacién de la teleconsulta es la utilizacién de la firma electrénica para
la confeccién de documentos médicos, tales como derivaciones, aptos médicos y certificados de salud. La firma
electréonica garantiza la autenticidad, integridad y validez legal de estos documentos, permitiendo su uso en
tramites administrativos y en la continuidad de la atencién médica. Su implementacién reduce la necesidad de
desplazamientos innecesarios, facilita la interoperabilidad de la documentacién entre distintos niveles de aten-
cién y agiliza los procesos en instituciones de salud publica y privada. (14)

En la misma linea, se recomienda la utilizacién de la receta digital para la prescripcién de medicamentos y
pedidos médicos. La receta digital no solo optimiza la gestion de tratamientos farmacolégicos, sino que también
reduce el riesgo de errores en la interpretacion de prescripciones y permite un mejor control del uso de medica-
mentos, en especial aquellos sujetos a fiscalizacién. Su implementacién debe estar respaldada por sistemas de
autenticacién segura que validen la identidad del profesional prescriptor y del paciente, asegurando el cumpli-
miento de las normativas vigentes en cada jurisdiccién. (16)

Finalmente, la mejora continua en la teleconsulta requiere la participacion activa de pacientes y profesiona-
les en la evaluacion del servicio. Al finalizar cada encuentro virtual, es recomendable obtener retroalimentaciéon
sobre la experiencia, tanto desde la perspectiva del paciente como del equipo de salud. Esto permite detectar
oportunidades de mejora y ajustar los procesos para optimizar la calidad de la atencion. (17)



Recomendaciones generales en la buena practica teleconsultas Clase Nivel de
cardiovasculares evidencia
La teleconsulta programada constituye una herramienta validay complementaria de la consulta presencial , | B

siempre que el paciente se encuentre clinicamente estable y no presente sintomas que comprometan su vida o
requieran atencion de urgencia.

Garantizar Principios éticos de la atencion médica, autonomia, privacidad y calidad. | C
En el marco de la teleconsulta, se recomienda el uso de la receta digital con firma electrénica para emitir | C
indicaciones terapéuticas y farmacoldgicas.

Se puede considerar el uso de teleconsulta de urgencia como uso complementario a la consulta presencial, en lla C

casos especificos donde se puedan disminuir tiempos y facilitar la pre-activaciéon de sistemas de emergencia.

Para reducir la brecha digital, en pacientes vulnerables, o con limitaciones a la accesibilidad, se recomienda lla C
implementar la teleconsulta sincronica institucional, donde personal capacitado pueda asistir a los pacientes en el

uso de TICs

La teleconsulta se recomienda como herramienta de 2da opinién entre distintos colegas y subespecialistas e lla C

incluso en la confeccion de Heart Team.

No se recomienda la teleconsulta como evaluacién Unica de pacientes con sintomas compatibles con riesgo de Il C

vida.

Recomendaciones Clase Nivel de
evidencia

La teleconsulta es un acto médico, por lo cual los profesionales deben mantener los mismos principios éticos, | C

normas de privacidad, registros en historia clinica electrénica y seguridad de los datos como en las consultas

presenciales.

Desarrollar y apoyar la implementacién de programas de alfabetizacién digital para proveedores de la salud para | C
asegurar que tengan la capacitacion adecuada para el uso de sistemas de TC y de HCE

La teleconsulta, es un acto médico, debe mantener los mismos estandares éticos, legales y clinicos que la
consulta presencial. Los profesionales de la salud deben garantizar la confidencialidad de la informacién, la
seguridad de los datos y el cumplimiento de normativas que protejan tanto al paciente como al sistema de salud.

Un principio fundamental es que la teleconsulta debe ser abordada con el mismo rigor que una consulta
presencial. Esto implica que el profesional debe cumplir con las normas de privacidad y confidencialidad de la
informacién, asegurando que todos los datos obtenidos durante la consulta sean resguardados conforme a la
legislacion vigente. (12,15) La historia clinica debe completarse con el mismo nivel de detalle, documentando el
motivo de consulta, los antecedentes relevantes, la evaluacion clinica y las indicaciones médicas, de manera que
el registro sea 1til para futuras consultas y seguimientos. (13)

Por otro lado, la interaccién médico-paciente en la teleconsulta debe conservar los principios de comunica-
ciéon efectiva y empatia. A pesar de la distancia fisica, es fundamental que el profesional mantenga una actitud
atenta y comprensiva, asegurandose de que el paciente comprenda toda la informacién proporcionada. La clari-
dad en las indicaciones y la posibilidad de resolver dudas en el momento de la consulta virtual son factores que
contribuyen a una mejor experiencia y a un mayor compromiso del paciente con su tratamiento. (15)

Ademas, la capacitacion del profesional en el uso de plataformas digitales es clave para garantizar la calidad
de la teleconsulta. Un sistema de salud digital eficiente requiere que los médicos y otros profesionales estén
familiarizados con las herramientas disponibles, incluyendo la historia clinica electrénica interoperable y los
medios de comunicacion utilizados en la telemedicina. (12, 16) La alfabetizacion digital del personal de salud no
solo mejora la experiencia del paciente, sino que también optimiza los tiempos de consulta, permitiendo que el
médico se enfoque en la atencién y no en dificultades técnicas.

Para que la teleconsulta sea una herramienta agil y efectiva, es necesario que los profesionales de la salud
reciban capacitacion previa en el uso de plataformas digitales y en la gestién de la Historia Clinica Electrénica
(HCE) interoperable. Un ecosistema de salud digital bien estructurado no solo optimiza tiempos, sino que tam-
bién evita errores administrativos y facilita la toma de decisiones clinicas basadas en informacién accesible y
organizada. (16) En este sentido, el desarrollo de programas de alfabetizacion digital dirigidos a los proveedores
de salud es una estrategia clave para garantizar que todos los profesionales puedan utilizar de manera eficiente
las herramientas de telemedicina. (12)
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Recomendaciones técnico-administrativas de las teleconsultas Clase Nivel de
evidencia

La Teleconsulta debe ser considerada un acto médico por lo cual los prestadores de salud deben C

garantizar el pago de honorarios acordes.

Las teleconsultas deben desarrollarse en un &mbito de confidencialidad, con adecuada conectividad, C

iluminacién y sistema de audio que favorezca la correcta comunicacién y la empatia en la relacion médico-

paciente.

Se recomienda que durante el enrolamiento del paciente , se realice la aceptacion del paciente de los C
beneficios y potenciales limitaciones de la TC mediante la firma de un consentimiento informado , segun ley

nro 265329.

El éxito de la teleconsulta no solo depende del acto médico en si, sino también de las condiciones técnicas y
administrativas que la rodean. Para que esta herramienta se desarrolle con calidad y seguridad, es fundamental
establecer estandares que regulen su funcionamiento, asegurando una experiencia eficiente tanto para el pa-
ciente como para el profesional de la salud.

Uno de los aspectos clave en la regulacién de la teleconsulta es su reconocimiento como acto médico formal,
lo que implica que los prestadores de salud deben garantizar una remuneracién acorde a los profesionales que la
realizan. Al igual que la consulta presencial, la teleconsulta requiere tiempo, dedicacién y responsabilidad, por
lo que su valor no debe ser subestimado dentro de los sistemas de salud pablicos y privados- (13)

Ademas, la calidad de la consulta virtual esta directamente relacionada con las condiciones del entorno en
el que se realiza. La confidencialidad es un principio fundamental que debe garantizarse en todo momento,
asegurando que el paciente se sienta comodo al compartir informaciéon médica sensible. Del mismo modo,
una conectividad estable, una iluminacién adecuada y un sistema de audio de calidad son esenciales para una
comunicacién fluida y efectiva, lo que impacta directamente en la relacién médico-paciente y en la claridad
de la consulta. (15)

Otro aspecto esencial en la regulacion de la teleconsulta es el proceso de enrolamiento del paciente, donde
se le debe informar claramente sobre los beneficios y posibles riesgos de este tipo de atencién. Para ello, se
recomienda la firma de un consentimiento informado, alineado con la Ley 26.529 sobre derechos del paciente,
asegurando asi que la consulta cumpla con el marco legal vigente. (13)

Desde el punto de vista de la infraestructura, la estabilidad del servicio es fundamental para evitar interrup-
ciones en la comunicacién. Se recomienda que las plataformas de teleconsulta funcionen sobre redes de fibra
Optica en hogares y centros médicos, garantizando una conexién rapida y segura. En zonas remotas o con acceso
limitado a internet, la mejor alternativa es el uso de tecnologia satelital, permitiendo que la telemedicina llegue
a comunidades con dificultades de conectividad. (14)

Por tltimo, la organizacién y planificacién de la consulta virtual es clave para su éxito. Se recomienda que
los profesionales establezcan protocolos de trabajo previos a la teleconsulta, incluyendo la organizacién de la
agenda, la revisiéon de documentos clinicos y el envio de érdenes médicas o recetas electrénicas. Una consulta
bien estructurada permite optimizar tiempos, reducir errores y mejorar la calidad de la atencién brindada. (15)
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El Futuro de la Teleconsulta: avances tecnolégicos, Inteligencia Artificial, Chatbots y Big Data
La teleconsulta ha transformado la prestacién de servicios de salud, facilitando el acceso oportuno a la atencién
médica y mejorando la gestion de enfermedades créonicas. A medida que avanzan las tecnologias de la informa-
cién y la comunicacion (TIC), el futuro de la teleconsulta se perfila ain mas prometedor con la incorporacion de
*inteligencia artificial (IA), chatbots, big data y wearables

Estos desarrollos permitiran un diagnéstico mas preciso, una mejor personalizacion de los tratamientos y
una optimizacién de los recursos sanitarios. En este articulo, analizamos c6mo estas tecnologias estan redefi-
niendo la teleconsulta y su impacto en la atencién médica global.

Expansiéon wearebles en telemedicina. M-Health

Los wearables estan revolucionando la teleconsulta mediante dispositivos médicos conectados que recopilan,

transmiten y analizan datos de los pacientes en tiempo real. (2) Esto permite una monitorizacién continua y una

intervencién médica mas rapida, reduciendo hospitalizaciones y mejorando la eficiencia del sistema de salud.
Algunos dispositivos clave incluyen:

* Smartwatches y sensores biométricos: monitoreo de ritmo cardiaco, presion arterial y niveles de oxigeno en
sangre, estetoscopios electrénicos. (3)

* Monitores de glucosa continuos: uso en diabetes para el ajuste inmediato del tratamiento. (3)

* Sensores implantables para insuficiencia cardiaca: detectan signos tempranos de descompensacion. (3)

Estos dispositivos permitiran que la teleconsulta sea mas proactiva en la identificacién de enfermedades, en
lugar de limitarse a la evaluacién de sintomas ya manifestados.

Plataformas de Teleconsulta con Inteligencia Artificial

Las plataformas de teleconsulta han evolucionado de simples sistemas de videoconferencia a plataformas inte-
gradas con inteligencia artificial (IA). Estas plataformas pueden:

* Analizar la historia clinica del paciente y sugerir diagnoésticos probables. (6)

* Priorizar consultas segtin la gravedad del cuadro clinico. (6)

* Automatizar la gestion de turnos y seguimiento de pacientes crénicos. (6)

Inteligencia artificial y su impacto en la teleconsulta
Los sistemas de aprendizaje automatico y redes neuronales profundas estan mejorando la precisiéon diagnostica
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en diversas areas médicas. En teleconsulta, la IA puede analizar:

* Electrocardiogramas para detectar arritmias con mayor precisiéon que los médicos generales. (2,4)

* Radiografias y tomografias para evaluar signos tempranos de neumonia o cancer. (2,4)

* Patrones en la voz del paciente para detectar enfermedades neurolégicas o trastornos psiquiatricos. (2,4)

Automatizaciéon con chatbots médicos
Los chatbots estan revolucionando la teleconsulta al ofrecer atencién inicial sin necesidad de un médico presen-
te. Estos sistemas basados en IA pueden:
* Realizar anamnesis automatizada, recopilando sintomas y antecedentes del paciente. (2)
* Ofrecer recomendaciones preliminares y derivar los casos urgentes a especialistas. (2)
* Recordar a los pacientes la toma de medicacién y seguimiento de estudios. (2)
Estudios han demostrado que los chatbots pueden reducir en un 30-40% la carga de trabajo de los médicos
en sistemas de teleconsulta, mejorando la accesibilidad y reduciendo costos. (2)

Big data e inteligencia artificial en la teleconsulta
Analisis Predictivo para la prevenciéon de enfermedades

El "big data” permitira que los sistemas de salud analicen millones de teleconsultas y encuentren patrones
predictivos en la evoluciéon de enfermedades. Estos modelos predictivos permitirdn un enfoque mas preventivo
en la teleconsulta, reduciendo la carga hospitalaria y los costos en salud.

Integracion de big data con la historia clinica electrénica

Uno de los mayores desafios en la teleconsulta es la fragmentacién de la informacién del paciente. La integra-
cién de big data con la historia clinica electrénica (HCE) permitira:

* Acceso inmediato a estudios previos y antecedentes clinicos. (2,5)

* Comparacién de los datos actuales del paciente con tendencias histoéricas. (2,3,5)

* Uso de IA para generar alertas sobre interacciones medicamentosas o riesgos clinicos. (2,4,5)

Desafios y perspectivas futuras

A pesar de los avances, la evolucion de la tele consulta enfrenta desafios como:

* Regulacién y seguridad de datos: es necesario un marco normativo claro para garantizar la privacidad del
paciente y la interoperabilidad entre plataformas. (2,5)

* Brecha digital: no todos los pacientes tienen acceso a dispositivos inteligentes o internet de calidad. (2,5)

* Capacitacion de profesionales: los médicos deben adaptarse a nuevas herramientas digitales y algoritmos de
IA. (2,5)
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Evaluacion del Impacto de la Teleconsulta en la Salud Publica
Medicién del impacto en la equidad del acceso a la salud: Se recomienda que los sistemas de salud recopilen da-
tos sobre el uso de la teleconsulta en distintos grupos poblacionales, identificando posibles brechas en su acceso
y proponiendo soluciones para reducir desigualdades. (1)

Incorporacién de teleconsulta en emergencias sanitarias y desastres naturales: Se recomienda que la teleme-
dicina forme parte de los planes nacionales de respuesta ante emergencias, permitiendo la atencién a distancia
en situaciones donde el acceso a los servicios de salud esta comprometido. (1)
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Conclusion final

La teleconsulta se ha consolidado como una herramienta clave en la atencién cardiovascular, optimizando el
acceso, la calidad y la eficiencia del cuidado. Su impacto es significativo en la reduccién de eventos adversos y en
la mejora de la calidad de vida de los pacientes, especialmente en el manejo de enfermedades cronicas.

Maés que una solucién tecnoldgica, la teleconsulta representa un modelo de atencién que debe estar respal-
dado por una infraestructura segura, capacitaciéon continua del equipo médico y estrategias de integracién con
la consulta presencial. Su éxito depende de la adopcion de tecnologias interoperables, la proteccion de datos
sensibles y la formacién de profesionales y pacientes en su uso adecuado.

Para garantizar su evolucion y sostenibilidad, es fundamental fortalecer el marco normativo, impulsando
la firma electronica, la receta digital y regulaciones claras para su aplicaciéon en segundas opiniones médicas.
La inversion en infraestructura tecnolégica y el desarrollo de politicas que promuevan la equidad en el acceso
aseguraran que la teleconsulta continie siendo una alternativa efectiva, ética y accesible.

En definitiva, la teleconsulta no solo transforma la forma en que se presta atencién médica, sino que redefine
la relacién entre pacientes y profesionales de la salud. Su correcta implementacion permitira que siga siendo un
pilar fundamental en la evolucion de la medicina digital, garantizando un modelo de atencién mas inclusivo, con
impacto ecolégico, reduccion de costos, mejorando el seguimiento y control del paciente.

3.3 - Telemonitoreo

Introduccion

El monitoreo remoto de pacientes (MRP) es una practica médica innovadora que utiliza herramientas digitales
avanzadas para recopilar y procesar datos de salud de los pacientes fuera del entorno clinico tradicional. (1) Esta
metodologia permite a los profesionales de la salud supervisar a los pacientes a distancia, facilitando la detec-
cién de cambios en su estado de salud y permitiendo intervenciones oportunas cuando sea necesario.

E1 MRP en pacientes con patologias cardiovasculares presenta numerosos beneficios potenciales. Entre ellos
se destacan la deteccién temprana de eventos cardiacos adversos, la optimizacién del tratamiento farmacolégico
a distancia, el incremento en la adherencia terapéutica y la titulacion mas rapida del tratamiento. (2) Estos po-
sibles beneficios no solo podrian mejorar la calidad y cantidad de vida de los pacientes, sino también contribuir
a un uso mas eficiente de los recursos del sistema de salud.

Esta practica se basa en el uso de herramientas digitales, como teléfonos celulares y otros dispositivos médi-
cos, que los pacientes pueden utilizar para recopilar informacién sobre su estado de salud. Entre estos disposi-
tivos se incluyen los dispositivos portables, como relojes inteligentes, pulseras de actividad, y diversos sensores
cardiacos portéatiles, que permiten registrar y transmitir datos fisiolégicos.

E1 MRP es una tecnologia emergente que esta transformando la atencién de las enfermedades cardiovascu-
lares, lo que hace fundamental establecer un consenso sobre su utilidad y aplicacién. Este capitulo tiene como
objetivo definir directrices claras y basadas en evidencia para su implementaciéon en cardiologia. A través de
ellas, buscamos promover una atencién de calidad, segura y accesible, que maximice los posibles beneficios del
MRP en la practica clinica.

3.3.1 MRP: componentes principales

Dispositivos de Monitoreo: La herramienta mas cominmente utilizada por los pacientes para el monitoreo
remoto de su salud es el teléfono celular. Ademas, tienen a su disposicién dispositivos adicionales como relojes
y bandas inteligentes, que les permiten recopilar datos fisioldgicos de manera conveniente. Por tltimo, existen
otros dispositivos especializados, como monitores de ritmo cardiaco, medidores de presioén arterial, dispositivos
de electrocardiograma portatil, entre otros, que también pueden ser utilizados para este fin.

Conectividad: La capacidad de transmitir los datos recopilados desde los dispositivos de monitoreo al sis-
tema de salud es esencial para el MRP. Esto se logra mediante tecnologias inalambricas, como Bluetooth o redes
celulares, que permiten la transferencia segura y eficiente de datos a través de internet.

Plataforma de Gestion de Datos: Una plataforma de gestion de datos es fundamental para almacenar,
procesar y analizar los datos recopilados de los pacientes. Estas plataformas pueden variar en complejidad, des-
de aplicaciones moéviles simples hasta sistemas integrados al sistema de informacién hospitalarios. Es deseable
que estas plataformas interoperen con el resto de los servicios informativos del ecosistema sanitario para ase-
gurar una mejor continuidad del cuidado.

Equipo de Salud: Este componente es esencial para gestionar la informacién recibida e interactuar con
el paciente o su familia cuando sea pertinente. El equipo de salud, compuesto por médicos, enfermeras y otros
profesionales de la salud, utiliza los datos recopilados para realizar evaluaciones clinicas, ajustar tratamientos
y brindar educacién y apoyo al paciente y su familia.
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3.3.2 MRP: recopilacién de Informacion fisiolégica y sintomas

Para realizar un monitoreo efectivo, es crucial recopilar informacién fisiolégica y sintomas relevantes. Esto

puede lograrse de diversas maneras:

* Cuestionarios Electronicos: Los cuestionarios electronicos pueden ser enviados de manera periédica a
los pacientes para evaluar su estado de salud y recopilar informacién relevante sobre sintomas, calidad de
vida y adherencia al tratamiento.

* Dispositivos portables o “Wearables”: Los dispositivos portables como los relojes inteligentes, las pulse-
ras de actividad y los parches biométricos pueden recopilar datos fisiolégicos como la frecuencia cardiaca, la
actividad fisica y el sueno de manera continua y no invasiva.

* Aplicaciones Moviles: Las aplicaciones méviles pueden ser utilizadas para registrar sintomas especificos,
como dolor toracico, fatiga o dificultad para respirar. Ademas, estas aplicaciones pueden incluir caracteristi-
cas de recordatorio de medicamentos y seguimiento de habitos de vida saludables.

El monitoreo remoto también se puede dividir en monitoreo activo y pasivo. Mientras que el monitoreo
pasivo es tipico de los dispositivos implantables invasivos que envian datos de forma esporadica o continua al
meédico receptor, el telemonitoreo activo a través de dispositivos no invasivos implica una accién (por ejemplo,
una videollamada) o una automedicién (por ejemplo, la medicién de la presion arterial) por parte de los propios
pacientes.

El uso combinado de estos métodos de recopilacién de datos fisiol6gicos y sintomas permite una monitori-
zacién integral y personalizada de la salud de los pacientes, facilitando la deteccién temprana de cambios en su
condicién y la intervencion oportuna por parte del equipo de salud.

3.3.3 MRP: Principales aplicaciones en cardiologia

A continuacién, se describen las principales recomendaciones al momento de realizar el monitoreo remoto de
pacientes independientemente de la patologia especifica en la cual se decida aplicarlo.

* Especializacion del Equipo de Salud. Recomendacion de Clase 1, Nivel de evidencia C.

o Se recomienda que el monitoreo remoto esté a cargo de un equipo de salud especializado en la patologia
que padecen los pacientes. Esta especializacién garantiza una atencién mas precisa y efectiva, asi como
una mejor interpretaciéon de los datos recopilados.

* Uso de dispositivos validados. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

o Se recomienda que la recopilaciéon de datos fisioldgicos se realice utilizando dispositivos validados por el
ente regulatorio correspondiente, que garantice un nivel médico de las mediciones. Esto asegura la fiabi-
lidad y precision de los datos recopilados, lo que es crucial para una adecuada toma de decisiones clinicas.

* Monitoreo remoto basado en la evidencia. Recomendacion de Clase I, Nivel de evidencia C.

o El monitoreo remoto de pacientes debe ser considerado no solo como una herramienta de seguimiento,
sino como una verdadera estrategia terapéutica digital. Para respaldar su eficacia y seguridad, es crucial
que el monitoreo remoto sea evaluado mediante estudios clinicos rigurosos. Estos estudios no solo pro-
porcionan informacién sobre la utilidad del monitoreo remoto en la mejora de los resultados clinicos, sino
que también ayudan a identificar posibles riesgos y limitaciones. Por lo tanto, antes de implementar el
monitoreo remoto en la practica clinica, es necesario contar con evidencia cientifica sélida que respalde
su efectividad y seguridad en diferentes contextos y poblaciones de pacientes. Por esto, se recomienda que
la estrategia aplicada esté basada en la mejor evidencia cientifica disponible para la patologia en la que se
aplique.

Recomendaciones técnico-administrativas de las teleconsultas (HEN: Nivel de
evidencia

Se recomienda que el monitoreo remoto sea realizado por un equipo de salud especializado en la patologia del C

paciente.

Se recomienda que la recopilacion de datos fisiologicos se realice mediante dispositivos validados por el ente C

regulador, que garanticen mediciones con precision y calidad a nivel médico.

Se recomienda que la estrategia aplicada a cada patologia debe estar basada en la mejor evidencia disponible. C

3.3.4 MRP: escenarios especificos

El MRP ofrece oportunidades significativas en el manejo de enfermedades cardiovasculares, proporcionando
una vigilancia continua y personalizada que puede ser especialmente beneficiosa en ciertos escenarios. A conti-
nuacién, se desarrollan las principales aplicaciones del MRP por patologias o escenarios especificos.
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Monitoreo remoto de pacientes con insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome crénico, complejo y progresivo que se caracteriza por presentar
elevada morbilidad y mortalidad. (3) Ademas, los pacientes con IC presentan una capacidad funcional reduci-
da y una calidad de vida deteriorada. La prevalencia de la IC varia entre el 1% y el 3% en la poblacién adulta
general y se proyecta que aumente sustancialmente debido a la disponibilidad de mejores herramientas de
diagnéstico que aseguran una detecciéon adecuada y tratamientos médicos que mejoran la supervivencia de los
pacientes que la padecen. (4)

La IC impone una alta carga econémica sobre el sistema de salud. En primer lugar, el cuidado adecuado de
los pacientes que sufren esta enfermedad requiere un seguimiento ambulatorio estrecho. Durante este segui-
miento el paciente debe adquirir conocimiento y comprensiéon de la enfermedad que permita lograr cambios
significativos y sostenidos en el estilo de vida y una adecuada adherencia terapéutica para mejorar su prondsti-
co- (4) En segundo término, a pesar de los esfuerzos nombrados durante el seguimiento ambulatorio, la IC es la
principal causa de hospitalizaciones en mayores de 65 anos. Ademas, cada internacién implica un mayor riesgo
de reingreso, ya que el 50% de los pacientes se rehospitalizara dentro del ano del evento indice. (5) En nuestro
pais, el registro ARGEN-IC reporta una tasa de reinternacién a 30 dias del 16%, e identificé mayor riesgo de
padecerla en aquellos pacientes que no tuvieron un control luego del alta. En este contexto, existe una gran ne-
cesidad de desarrollar estrategias efectivas para reducir las readmisiones por IC y mejorar la atencién y cuidado
ambulatorio de los pacientes con esta enfermedad.

El monitoreo y el seguimiento son una parte esencial en el manejo general de la IC. El MRP se centra en
fomentar el autocuidado, la adherencia y la titulacién de la medicacién modificadora de pronéstico en la IC. (6)
Otra funcién del MRP es la de detectar precozmente las descompensaciones (empeoramiento de la IC), permi-
tiendo asi un inicio rapido del tratamiento y evitar hospitalizaciones. (7) Para el MRP se pueden utilizar dis-
positivos no invasivos o invasivos para recopilar datos de salud, como signos vitales y otros datos diagnésticos.

La mayoria de las investigaciones con monitoreo hemodindmico remoto se han centrado en pacientes que
han tenido hospitalizaciones por IC y que se encuentran en alto riesgo de descompensacién, con el objetivo que
un monitoreo mas intensivo pueda identificar la descompensacién de manera temprana, apoyar la adherencia
a los cambios en el estilo de vida y la medicacién, y promover intervenciones para evitar la congestion y nuevos
eventos. (8)

Tipos y evidencia sobre los beneficios de las tecnologias de telemonitoreo en insuficiencia cardiaca
Monitoreo no invasivo

Los primeros abordajes del monitoreo remoto en insuficiencia cardiaca utilizaban la llamada telef6nica conven-
cional como forma de comunicacién y recoleccién de datos. Los pacientes eran llamados por un miembro del
equipo de IC para discutir sus sintomas y revisar su cumplimiento con las medidas de estilo de vida y el trata-
miento farmacolégico. (9) El ensayo DIAL, publicado en 2005, fue uno de los primeros ensayos aleatorizados
que analizaron el papel de la intervencién telefénica en comparacién con el cuidado habitual en 1518 pacientes
ambulatorios con IC crénica estable y tratamiento farmacolégico 6ptimo. (10) Este estudio preliminar demostré
ser efectivo en la reduccién de las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. Sin embargo, ese mismo ano, uno
de los mayores ensayos aleatorizados sobre monitoreo telefonico de insuficiencia cardiaca (Tele-HF) en Estados
Unidos no respaldé este enfoque. (11) El soporte telefénico para los pacientes en un programa de insuficiencia
cardiaca sigue siendo fundamental en muchos servicios de IC, pero generalmente se dirige a pacientes de mayor
riesgo, como aquellos que han regresado recientemente a casa después de una hospitalizacién por IC que viven
a una considerable distancia del centro.

Actualmente, el dispositivo mas frecuentemente utilizado para recopilar la informacién necesaria para reali-
zar el MRP es el teléfono celular, generalmente empleando plataformas digitales especialmente disenadas para
este fin. Estos datos pueden ser tomados e ingresados de forma manual por el paciente o transmitidos de forma
automatica por los mismos dispositivos que realizan la medicién. El equipo de atencién médica revisa estos da-
tos regularmente, analizando tendencias durante varios dias, y puede recibir alertas si alguna variable excede
los limites preestablecidos. Las acciones clinicas basadas en estos datos se toman a discrecién de los profesiona-
les de la salud, siguiendo protocolos o guias locales. (12)

Uno de los estudios aleatorizados mas tempranos fue el estudio Trans-European Network — Home-Care
Management System (TEN-HMS) (13) Este estudio incluy6 a 426 pacientes con IC con fracciéon de eyeccion
reducida, asignados aleatoriamente en una proporcion de 2:2:1 a telemonitoreo domiciliario con sistemas auté-
nomos, soporte telefonico de enfermeria o cuidado habitual. Aunque el resultado primario de dias perdidos por
muerte o hospitalizacién no mostré diferencias significativas entre los grupos, el grupo de telemonitoreo domi-
ciliario presenté reduccién en la duracion de las estancias hospitalarias, y los pacientes que recibieron soporte
telefénico o telemonitoreo experimentaron tasas de mortalidad mas bajas en comparaciéon con el cuidado habi-
tual. El primer estudio Telemedical Interventional Monitoring in HF (TIM-HF), gestionado centralmente desde
Berlin, no mostré mejoria en los resultados entre los 710 pacientes aleatorizados seguidos durante al menos
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12 meses (14) Sin embargo, un estudio posterior mas amplio que involucré6 a 1,571 pacientes, quienes habian
sido hospitalizados por insuficiencia cardiaca en el ano anterior y no tenian depresién mayor, utiliz6é un sistema
inalambrico para transmitir diariamente signos vitales y estado de salud. Este estudio report6 una reduccién
estadisticamente significativa en los dias perdidos debido a ingresos hospitalarios cardiovasculares no planifica-
dos o muerte en comparacién con el grupo control (17.8 versus 24.2 dias por ano, p=0.046). Ademas, se observd
una disminucién significativa en la mortalidad por todas las causas, aunque no en la mortalidad cardiovascular.
(15) Con un mayor nivel de complejidad, existen otros dispositivos no invasivos utilizados para el telemonitoreo
en pacientes con IC que han demostrado ser eficaces. Algunos de ellos se basan en una tecnologia no invasiva
que mide el contenido de agua pulmonar. La utilizacién de esta tecnologia permite el monitoreo continuo y
preciso de los pacientes, facilitando intervenciones tempranas y reduciendo las hospitalizaciones recurrentes al
detectar cambios del liquido pulmonar en tiempo real. (16) Otra alternativa consiste en utilizar datos recolec-
tados por dispositivos como desfibriladores y resincronizadores como impedancia toracica, frecuencia cardiaca,
sonidos cardiacos, frecuencia respiratoria y el volumen tidal relativo. A partir de esta informacién se desarrolld
de forma prospectiva un indice de riesgo para pacientes con IC en seguimiento ambulatorio denominado Mul-
tiSENSE. El mismo, demostré una sensibilidad del 70% y una especificidad del 85.7% para la predicciéon de
eventos de insuficiencia cardiaca. (17)

Los resultados de numerosos ensayos clinicos randomizados sugieren que la estrategia de telemonitoreo no
invasivo parece ser sumamente beneficiosa para los pacientes, sin embargo todavia la evidencia no es conclu-
yente por la gran heterogeneidad de disefio y de las estrategias aplicadas en cada uno de los estudios publicados.
Los metaanalisis, incluyeron estudios mas pequenos, sugieren beneficios en la mortalidad y una disminucién en
las hospitalizaciones relacionadas con la IC.

En la Revisién Cochrane realizada por Inglis et al. en 2017, se incluyeron 41 estudios sobre soporte telef6-
nico estructurado o telemonitoreo no invasivo en pacientes con IC. Encontraron que las intervenciones de tele-
monitoreo mejoraron la calidad de vida, redujeron los costos y fueron aceptables para los pacientes. (18) El tele-
monitoreo no invasivo redujo la mortalidad por todas las causas (RR 0.80, IC del 95% 0.68 a 0.94; participantes
= 3740; estudios = 17; 12 = 24%, GRADE.: evidencia de calidad moderada) y las hospitalizaciones relacionadas
con la IC (RR 0.71, IC del 95% 0.60 a 0.83; participantes = 2148; estudios = 8; 12 = 20%, GRADE: evidencia de
calidad moderada). Ademas, observaron mejoras en las prescripciones de medicamentos, el conocimiento del
paciente, el autocuidado y las clases funcionales.

En un metaanalisis que constituye la vision mas completa, contemporanea y amplia hasta la fecha sobre el
RMP en IC crénica, que incluye todos los tipos de modalidades disponibles, se incluyeron 65 estudios de monito-
reo no invasivo y 27 estudios de monitoreo invasivo, con un total de 36,549 pacientes con insuficiencia cardiaca.
El seguimiento medio fue de 11.5 meses. Se observé una reduccién significativa del 16% en la mortalidad por
todas las causas en los pacientes que utilizaron telemonitoreo en comparacion con el estdndar de atencién (odds
ratio agrupado: 0.84, intervalo de confianza del 95%: 0.77-0.93, 12: 24%). Ademas, se encontr6 una reduccién
significativa del 19% en la primera hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (OR: 0.81, IC del 95%: 0.74-0.88,
12: 22%) y una reduccién del 15% en el total de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca (indice de tasa de
incidencia agrupada: 0.85, IC del 95%: 0.76-0.96, 12: 70%). (19)

Monitoreo invasivo

El monitoreo de presién hemodindmico ha demostrado ser mas preciso para la detecciéon de congestiéon pulmo-
nar inminente y tiene una recomendacién de clase IIb(B) en las guias de insuficiencia cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia para pacientes sintomaticos con IC con fraccién de eyeccion reducida. (20)

Con respecto al monitoreo a través de dispositivos invasivos, el que cuenta con mayor evidencia es el Car-
dioMEMS, un dispositivo inalambrico que se implanta en la arteria pulmonar y permite recolectar datos de la
situacién hemodinamica del paciente. El dispositivo est4 actualmente aprobado por la FDA para pacientes con
sintomas de clase II y IIT de la NYHA y con niveles elevados de péptidos natriuréticos o una hospitalizaciéon por
IC en el ano anterior. (21)

El estudio CHAMPION de 2007-09 comparé el cuidado habitual con el monitoreo diario de presion de la
arteria pulmonar usando un sistema hemodinamico inalambrico para pacientes con clase III de la NYHA y una
hospitalizacién por insuficiencia cardiaca en el ano anterior. Durante un seguimiento promedio de 13 meses,
las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca se redujeron en un 48% en el grupo de intervencién (IC del 95%
[0.40-0.69]; p<0.001). (22) Esto se acompana ademas de una mejora en la calidad de vida en esta poblacidon,
como demostraron Brugts y colaboradores. (23)

El estudio de seguimiento GUIDE-HF de 2018-21, que amplié los criterios de inclusién a pacientes con cla-
se II-IV de la NYHA y a aquellos sin una hospitalizacién reciente, se vio desafortunadamente afectado por el
impacto de la pandemia de COVID-19. (24) (Este estudio recluté e implant6 a 1,000 pacientes entre marzo de
2018 y diciembre de 2019, con un seguimiento de 12 meses. Aunque en el periodo de seguimiento previo a la
COVID-19 hubo una diferencia significativa en las hospitalizaciones y visitas por insuficiencia cardiaca entre
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los grupos de monitoreo remoto y cuidado habitual (HR 0.81; IC del 95% [0.66-1.00]; p=0.05), este efecto no se
mantuvo en el periodo posterior ala COVID-19 (resultados generales: HR 0.88; IC del 95% [0.74-1.05]; p=0.16).
Los autores concluyeron que este resultado neutral probablemente se debi6 a una caida significativa en la tasa
de hospitalizaciones en el grupo de control durante la pandemia de COVID-19 (21%).

El estudio post-mercado del sistema hemodindmico inalambrico de monitoreo de presién pulmonar Car-
dioMEMS HF (COAST) también se vio afectado por la pandemia de COVID-19. Sin embargo, los resultados
preliminares del periodo de seguimiento previo a la COVID-19, publicados en diciembre de 2021, fueron prome-
tedores, con tasas de hospitalizaciéon por insuficiencia cardiaca en el grupo de intervencién un 82% mas bajas
que en el grupo de control. (25) Mas recientemente se publicé el ensayo MONITOR-HF (26). Este fue un estudio
abierto, aleatorizado, realizado en 25 centros en los Paises Bajos en que se incluyeron pacientes con IC crénica
de clase III y una hospitalizacién previa por insuficiencia cardiaca, independientemente de la fraccién de eyec-
cién. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente (1:1) al monitoreo hemodinamico inaldmbrico o al cuidado
estandar. A los 12 meses, el cambio promedio en la puntuacién resumen general del KCCQ fue de +7 puntos en
el grupo de monitoreo y -0.2 puntos en el grupo de cuidado habitual (p=0.013). Durante un seguimiento medio
de 1.8 anos, hubo 117 hospitalizaciones o visitas urgentes por insuficiencia cardiaca en el grupo de monitoreo y
212 en el grupo de cuidado habitual, lo que representa una reduccién del 44% con el monitoreo (razén de riesgo
0.56; intervalo de confianza del 95% 0.38-0.84; p<0.01).

Recomendaciones de monitoreo remoto en pacientes con IC Clase Nivel de
evidencia
El telemonitoreo no invasivo debe ser considerado para los pacientes con insuficiencia cardiaca, lla B

independientemente de su FEVI, con empeoramiento del cuadro en los Ultimos 12 meses.

El telemonitoreo no invasivo puede ser considerado para los pacientes con insuficiencia cardiaca, lb C
independientemente de su FEVI, sin un empeoramiento del cuadro en los ultimos 12 meses.

El telemonitoreo puede considerarse para titular remotamente medicacion en pacientes con insuficiencia cardiaca lb B
y fraccién de eyeccion reducida.

El monitoreo de las presiones de la arteria pulmonar utilizando un sistema hemodinamico implantable inalambrico lb B
puede considerarse en pacientes sintomaticos con IC que han sido hospitalizados previamente por IC para reducir

el riesgo de hospitalizacion recurrente por IC.

No se recomienda el uso de telemonitoreo en pacientes que NO sean aptos digitalmente o tengan una muy baja Il B
adherencia prevista.

Monitoreo remoto de pacientes en hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es una de las condiciones crénicas mas frecuentes en la poblacién mundial. A
pesar de los numerosos avances terapéuticos y diagndsticos en las tltimas décadas, sigue siendo una patologia
subdiagnosticada y subtratada. Este panorama plantea un desafio importante para los sistemas de salud, es-
pecialmente en el contexto del manejo ambulatorio, donde las tecnologias de monitoreo remoto pueden ofrecer
nuevas oportunidades para mejorar la deteccion y el control de la HTA.

Numerosos estudios clinicos aleatorizados han demostrado que el monitoreo remoto emerge como una es-
trategia prometedora en el manejo de la hipertension arterial. (27) Estas investigaciones sugieren que la im-
plementacién de esta estrategia puede aumentar significativamente el porcentaje de pacientes que logran un
adecuado control de su presién arterial. Con base en esta evidencia, es fundamental establecer recomendaciones
claras para el monitoreo remoto en la hipertension arterial, con el objetivo de mejorar los resultados clinicos y
la calidad de vida de los pacientes.

Identificacion de candidatos aptos

Para aplicar esta estrategia exitosamente es clave identificar a aquellos pacientes con hipertension arterial que
pueden beneficiarse del monitoreo remoto. Esto incluye aquellos con dificultades para controlar su presién
arterial con tratamientos convencionales, asi como aquellos con factores de riesgo adicionales o comorbilidades
que puedan complicar su manejo. Ademas, es imprescindible que los pacientes sean aptos digitalmente y estén
capacitados en coémo medir la presion arterial de manera adecuada. Esto incluye evaluar su familiaridad con el
uso de dispositivos de medicién de la presion arterial y brindarles la educacién necesaria para realizar medicio-
nes precisas y consistentes.

Seleccion de dispositivos adecuados y metodologia de medicién de la presion arterial
Es crucial elegir dispositivos de monitoreo remoto confiables y validados para medir la presiéon arterial de mane-



32 REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 6 / ABRIL 2026

ra precisa. Por el momento, la modalidad de monitoreo recomendada es la medicién por tensiémetro digital con
brazalete braquial. Este dispositivo puede estar conectado a la plataforma digital, permitiendo la transmisién
directa de los valores obtenidos, o puede requerir la carga manual de los datos. Ambas modalidades son validas
y efectivas para el monitoreo remoto de la presion arterial. La eleccién entre una u otra modalidad puede de-
pender de la disponibilidad de recursos tecnolégicos y de las preferencias del paciente y del equipo de salud. Al
momento de la redacciéon de las recomendaciones actuales, la evidencia resulta insuficiente para la utilizacién
de los métodos sin manguito de medicién “latido a latido”. De todos modos, algunas metodologias ya presentan
evidencia de validacién adecuada, y su utilizacién presenta el dilema de la necesidad eventual de la reevaluacion
de todo el espectro de conocimiento de la enfermedad hipertensiva y de la hemodinamia del sistema cardiovas-
cular. Del mismo modo, también resulta insuficiente la evidencia sobre la utilizacién de la inteligencia artificial
aplicada los datos del monitoreo ambulatorio de la PA al manejo de los pacientes con hipertensién arterial.

Integracién con la atencién clinica tradicional

El monitoreo remoto debe integrarse de manera efectiva con la atencién clinica tradicional, permitiendo una
comunicacion fluida entre el paciente y el equipo de salud. Los datos recopilados a través del monitoreo remoto
deben ser revisados regularmente por profesionales de la salud, quienes pueden realizar ajustes en el tratamien-
to seglin sea necesario.

Educaciéon y empoderamiento del paciente

Es fundamental proporcionar a los pacientes la informacién y las herramientas necesarias para participar ac-
tivamente en su propio cuidado. Esto incluye educarlos sobre la metodologia apropiada para realizar las medi-
ciones.

Evidencias sobre los beneficios del uso de MRP en hipertension arterial
En 2013 se publicé un ensayo controlado aleatorizado y multicéntrico en 20 consultorios de atencién primaria
en el sureste de Escocia, con el objetivo de determinar si una intervencién de telemonitoreo de la presion arte-
rial automedida en el hogar supervisada por el equipo de salud, podria reducir la presion arterial sistélica (PAS)
y diastdlica (PAD) diurna en pacientes con hipertensién no controlada. (28) Participaron 401 personas de 29 a
95 anos con presion arterial diurna media = 135/85 mm Hg pero < 210/135 mm Hg. Durante seis meses, los pa-
cientes realizaron automediciones de la presién arterial y transmitieron las lecturas a un sitio web seguro para
su revision por el personal médico, con apoyo automatizado opcional para la toma de decisiones. Se asignaron al
azar 200 participantes a la intervencién y 201 a la atencién habitual. La intervencién redujo la PAS diurna en
4,3 mm Hg (IC 95%: 2,0 a 6,5; P = 0,0002) y la PAD diurna en 2,3 mm Hg (IC 95%: 0,9 a 3,6; P = 0,001), con
valores mas altos en el grupo de atencién habitual. La intervencién también se asoci6é con un aumento medio
de una consulta con un médico generalista y 0,6 consultas con enfermeras. El telemonitoreo result6 ser eficaz
para reducir la presioén arterial en pacientes con hipertension no controlada en centros de atencién primaria.
El ensayo HOME BP (Home and Online Management and Evaluation of Blood Pressure) fue un estudio con-
trolado aleatorizado en 76 consultorios generales del Reino Unido, diseiado para probar una intervencién digi-
tal para el manejo de la hipertension en atencién primaria, combinando el autocontrol de la presién arterial con
el autocontrol guiado. (29) Participaron 622 personas con hipertension tratada pero mal controlada (>140/90
mm Hg) y acceso a Internet, asignadas aleatoriamente al autocontrol con una intervencion digital (305 parti-
cipantes) o a la atencién habitual (317 participantes). La intervencién digital ofrecié retroalimentacién de los
resultados de la presion arterial y consejos opcionales sobre el estilo de vida y apoyo motivacional. Después de
un ano, la presion arterial media disminuy6 de 151,7/86,4 a 138,4/80,2 mm Hg en el grupo de intervencién y de
151,6/85,3 a 141,8/79,8 mm Hg en el grupo de atencién habitual, con una diferencia significativa en la presion
arterial sist6lica de -3,4 mm Hg (IC 95%: -6,1 a -0,8 mm Hg) y en la diastélica de -0,5 mm Hg (-1,9 a 0,9 mm Hg),
favorable al grupo de telemonitoreo, con bajos costos incrementales.

En un estudio retrospectivo sobre la atencién de adultos mayores y el uso del MRP en beneficiarios de Me-
dicare mayores a 65 anos con un diagndstico de hipertensién ambulatoria entre julio de 2018 y septiembre de
2020, se comparé una muestra emparejada que tenia 16339 y 63.333 usuarios y no usuarios de MRP, respectiva-
mente. (30) Las incidencias acumuladas de mortalidad fueron 2,9% (MRP) y 4,3% (no MRP), con un HR de 0,66
(IC 95%: 0,60-0,74). Los usuarios de MRP tuvieron menores riesgos de hospitalizaciones por cualquier causa
(HR 0,78, IC 95% 0,75-0,82), relacionadas con enfermedades cardiovasculares (HR 0,79, IC 95% 0,73-0,87) y no
relacionadas con enfermedades cardiovasculares (HR 0,79, IC 95% 0,75-0,83). Los usuarios de RPM tuvieron
mayores riesgos de consultas ambulatorias por cualquier causa (HR 1,10, IC 95% 1,08-1,11) y relacionadas con
enfermedades cardiovasculares (HR 2,17, IC 95% 2,13-2,19), mientras que un riesgo ligeramente menor de con-
sultas ambulatorias no relacionadas con enfermedades cardiovasculares (HR 0,94 IC 95% 0,93-0,96).



33

En otro estudio disenado para pacientes con presion arterial elevada asintomaética, dados de alta del servi-
cio de emergencias se utiliz6 la telemedicina para la continuidad de la atencién mediante telemonitoreo de la
presion arterial en el hogar durante 3 meses posterior al alta, y se los remitié a clinicas especializadas en hiper-
tensién (31) Los participantes monitorearon su presiéon arterial dos veces por la manana y por la noche, y trans-
mitieron las lecturas a través de Bluetooth todos los dias a un teléfono celular con una aplicacién. Un médico
de monitoreo recibi6 estos datos y monitore6 la condicién del paciente diariamente ajustando los medicamentos
antihipertensivos. La proporcién de participantes que completaron =80% de las mediciones de presion arterial
en el hogar al mes y a los 3 meses fue del 67%y del 41% , respectivamente. La proporcién de individuos que
lograron controlar la presion arterial sistélica y diastdlica en el hogar a los 3 meses fue del 71,4% y del 85,7%,
respectivamente. La presion arterial sistélica y diastdlica media en el hogar mejor6 en -13/-5 mmHg después
del inicio del programa. La mayoria de los pacientes (76%) estuvieron muy satisfechos con el programa y el 76%
encontr6 que las herramientas de salud digital eran faciles de usar.

Cheng y colaboradores evaluaron un modelo de gestion comunitaria de la hipertensién basado en el control
inteligente de la presion arterial en el hogar mediante tecnologia IoT. (32) Se aleatorizaron a 459 pacientes de
seis comunidades en un grupo control que recibié atenciéon estandar y un grupo de intervencién que participé en
un programa de monitoreo remoto durante 6 meses. Los datos se recopilaron a través de encuestas, registros en
la nube y gestiéon comunitaria antes y después de la intervencion. El estudio mostré una reduccion significativa
en la presién arterial sistélica de 9,88 mm Hg y en la diasté6lica de 6,55 mm Hg. Ademas, los residentes rurales
experimentaron una mayor disminucién en la presion arterial sistélica (14,85 mm Hg) y diastélica (6,59 mm
Hg) en comparacién con los urbanos, cuya presion diastélica disminuyé en 6,05 mm Hg.

Una intervencion de salud moévil adaptada culturalmente, enfocada en el autocontrol de la PA, actividad
fisica, ingesta de sodio y adherencia a la medicacién, se probé en afroamericanos con hipertensién no controlada
reclutados en servicios de emergencia y entornos comunitarios. (33) En un ensayo controlado aleatorizado de 1
ano, se comparé la intervencién con un grupo de control de atencién habitual mejorada. Los participantes, de 25
a 70 anos, recibieron un dispositivo de medicién de PA y materiales educativos. La aleatorizacion de 162 parti-
cipantes se realiz6 entre 2 y 4 semanas después de la inscripcién, tras confirmar la hipertensién no controlada.
Se realizaron visitas de seguimiento a las 13, 26, 39 y 52 semanas. Al cabo de un afno, ambos grupos mostraron
disminuciones significativas en la PA sistélica (telemonitoreo: -22,5 mm Hg, control: -24,1 mm Hg) sin diferen-
cias significativas entre ellos (p = 0,99).

Un ensayo aleatorizado multicéntrico de 3071 participantes comparé 2 intervenciones en pacientes adultos
con hipertension nivel I-II (PA =150/95 mm Hg); atencién con visitas presenciales al médico y/o asistentes médi-
cos; y atencion de telesalud utilizando las mejores practicas y agregando telemonitoreo de la PA en el hogar con
atencion en el hogar coordinada por un farmacéutico clinico o un enfermero practicante. (34) La PA disminuyé
significativamente durante los 12 meses de seguimiento en ambos grupos, de 157/92 a 139/82 mm Hg en los
pacientes de atencién en la clinica (-18/-10 mm Hg) y de 157/91 a 139/81 mm Hg en los pacientes de atencién de
telesalud (-19/-10 mm Hg), sin diferencia significativa en el cambio de presion arterial sist6lica entre los grupos
(-0,8 mmHg, IC del 95 % -2,84 a 1,32).

En un trabajo reciente, se realiz6 una revision sistematica y un meta-analisis para evaluar el efecto de las
intervenciones basadas en salud mévil,en el control de la presién arterial (PA) en adultos35. El analisis incluyé
50 estudios y revel6 que las intervenciones con m-Health lograron una reduccién significativa de la presién ar-
terial sistélica en 3,5 mmHg (IC 95% -4,3 a -2,7; p < 0,001) y de la presion arterial diastélica en 1,8 mmHg (IC
95% -2,3 a -1,4; p < 0,001), en comparacién con la atencién habitual. Los efectos fueron mas pronunciados en
hombres y en adultos mayores, en intervenciones que duraron entre 6 y 8 semanas, incluyeron recordatorios de
medicacién y permitieron la insercién de valores de PA.

En el meta-analisis de datos de pacientes individuales (IPD) realizado por Tucker y colaboradores se evalué
la eficacia del automonitoreo de la presién arterial (PA) en la reduccién y control de la hipertension. (36) Se
analizaron datos de 25 ensayos aleatorizados, que incluyeron 7,138 participantes. Los resultados mostraron
que el automonitoreo de la PA, cuando se combina con intervenciones de apoyo intensivo (como la titulacién
sistematica de medicamentos, educacién o asesoramiento sobre estilo de vida), reduce significativamente la
presion arterial sistélica en 3.2 mmHg en comparacion con la atenciéon habitual a los 12 meses. Sin embargo,
el automonitoreo sin apoyo adicional no mostré efectos significativos en la reduccién de la PA. Los beneficios
fueron mas notables en pacientes con menor nimero de medicamentos antihipertensivos y con niveles iniciales
de PA sist6lica mas altos.

En otro metaanélisis se analiz6 si el seguimiento remoto por parte de los farmacéuticos mejora los niveles de
PA y revelar los factores que hacen que la intervencion sea efectiva. (37) Se incluyeron ensayos que involucraron
a pacientes hipertensos, y farmacéuticos que usaran herramientas de comunicaciéon remota para realizar un
encuentro de seguimiento. La PAS fue el resultado principal del metaanalisis. Trece estudios (3969 participan-
tes) fueron incluidos. La diferencia media de la PAS entre el grupo de intervencion y el grupo de control fue de
-7,35 mmHg (P < 0,0001). Los analisis de subgrupos mostraron una mayor reduccién de la PAS en la “cohorte
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de seguimiento programado regularmente” (-8,89 mmHg) en comparacion con la “cohorte de seguimiento se-
gln sea necesario” (-3,23 mmHg, P < 0,0001). Los resultados revelaron que el seguimiento remoto por parte
de farmacéuticos redujo los niveles de PAS en pacientes hipertensos y que el seguimiento remoto programado
puede contribuir a la eficacia.

En resumen, la evidencia sugiere que la telemonitorizacion de la presién arterial, cuando esta acompanada
por supervision del equipo de salud, puede ser efectiva para reducir la presién arterial en pacientes con hiper-
tensién no controlada y mejorar los resultados clinicos. Intervenciones digitales y el monitoreo remoto también
han demostrado beneficios, como la reduccién significativa de la presién arterial y menores tasas de hospitali-
zacion en algunos estudios. Sin embargo, el automonitoreo de la presion arterial por si solo, sin la supervisién
adecuada del equipo de salud, no parece mostrar beneficios claros en términos de reduccién de la presion arte-
rial o control de la hipertensién. Por lo tanto, es crucial que las estrategias de telemonitorizacién incluyan apoyo
y supervision para maximizar su efectividad.

Recomendaciones para el Monitoreo Remoto en Hipertensién arterial

Condiciones requeridas para la utilizacion de Monitoreo remoto de pacientes con sospecha o diagnéstico de
hipertensién arterial:

* Paciente asintomaético

* Educacion y capacitacién previa sobre la técnica adecuada de automedicién

» Utilizacién de dispositivos validados

* (Capacidad del entorno del sistema de salud de brindar respuesta supervisada

Recomendaciones en pacientes con HTA Clase Nivel de

evidencia

El monitoreo domiciliario de la presion arterial con telemonitoreo supervisado asincrénico con feedback/ lla B
intervencion por parte del equipo de salud puede ser considerado como método de seguimiento de eficacia

terapéutica del tratamiento antihipertensivo en pacientes aptos digitalmente, que utilicen equipos validados y

sepan tomar adecuadamente la presion.

La utilizacién de monitoreo domiciliario de la presién arterial no supervisado (automonitoreo) con utilizacién b B
de algoritmos de intervencion digital estandarizada como método de seguimiento de eficacia terapéutica del

tratamiento antihipertensivo puede ser considerada cuando la forma supervisada no sea posible.

El uso de monitoreo domiciliario de la presién arterial no supervisado (automonitoreo) con utilizacién de 1l C
algoritmos de intervencién digital por inteligencia artificial como método de seguimiento de eficacia terapéutica

del tratamiento antihipertensivo no es recomendada.

Monitoreo remoto de pacientes en rehabilitacion cardiovascular (Tele-rehabilitacion)

La rehabilitacién cardiovascular (RCV) es una intervenciéon fundamental para pacientes con enfermedades car-
diovasculares, disenada para mejorar la recuperacion, reducir el riesgo de futuros eventos cardiacos y aumentar
la calidad de vida. (40) Tradicionalmente, se lleva a cabo en centros especializados, pero con el avance de la tec-
nologia han surgido dos enfoques adicionales: la tele-rehabilitacién con y sin monitoreo remoto de parametros
fisiol6gicos en tiempo real. (40)

Tele-rehabilitacién con monitoreo remoto

El monitoreo remoto permite a los profesionales de la salud seguir de cerca los parametros de los pacientes en
tiempo real, facilitando un enfoque personalizado y ajustable segtin las necesidades inmediatas del paciente.
Esto se realiza a través de dispositivos que miden la frecuencia cardiaca, la presién arterial, la actividad fisica
y otros indicadores criticos.

Las potenciales ventajas del telemonitoreo en rehabilitaciéon son multiples. En primer lugar, mejora el acceso
al permitir que pacientes de areas distantes o con limitaciones de movilidad accedan a programas de rehabilita-
cién cardiovascular. Ademas, facilita el seguimiento en tiempo real, lo que posibilita la supervision continua y la
intervencién temprana en caso de anomalias en los parametros fisiol6gicos monitoreados. También ofrece una
mayor personalizacién del tratamiento, permitiendo ajustes en el plan de ejercicios y en el tratamiento basado
en datos en tiempo real. Finalmente, contribuye a una mejora en la adherencia, ya que los pacientes suelen
sentirse mas seguros y apoyados, lo que fortalece su compromiso con el programa.
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Tele-rehabilitacién sin monitoreo remoto

La tele-rehabilitacién sin monitoreo implica la entrega de programas de rehabilitacion cardiovascular a través
de plataformas digitales, donde los pacientes realizan sus actividades y ejercicios en casa sin la supervisiéon en
tiempo real de un profesional de la salud. Estos programas suelen incluir videos de ejercicios, guias educativas
y sesiones de asesoramiento a través de videollamadas.

Esto presenta varias ventajas. En primer lugar, ofrece flexibilidad al permitir que los pacientes realicen
los ejercicios en sus propios horarios y a su propio ritmo, lo que puede mejorar la adherencia al programa.
Ademas, presenta una reduccién de costos, ya que, al no requerir dispositivos de monitoreo en tiempo real,
resulta ser una opcién méas econémica tanto para los pacientes como para los sistemas de salud. También
facilita la educacién continua, proporcionando acceso a recursos educativos que ayudan a los pacientes a
entender mejor su condicién y cémo manejarla. Finalmente, mejora el acceso al permitir que méas pacientes
puedan participar en programas de rehabilitacién. Sin embargo, esta modalidad también tiene desventajas y
riesgos. La ausencia de monitoreo en tiempo real puede dificultar la detecciéon temprana de eventos adversos,
como arritmias o sintomas de descompensacion, lo que podria retrasar intervenciones necesarias. Asimismo,
la falta de supervisién directa puede llevar a una ejecucién incorrecta de los ejercicios, aumentando el riesgo
de lesiones o reduciendo su efectividad. Otro desafio es la menor interaccién con el equipo de salud, lo que
podria afectar la motivacién y el compromiso del paciente a largo plazo. Finalmente, la efectividad de estos
programas depende en gran medida del acceso y la alfabetizacion digital de los pacientes, lo que podria gene-
rar inequidades en su implementacion

Evidencia en tele-rehabilitacién cardiaca
La tele-rehabilitacion (TR) ha emergido como una alternativa viable a la rehabilitacién convencional, ofreciendo
beneficios comparables e incluso superiores en algunos aspectos.

Una revision sistemaética realizada por Frederix et al. (2015) analizé 37 ensayos clinicos que compararon TR
con rehabilitaciéon convencional. Los resultados indicaron que TR tiene un impacto favorable en la reduccién
de eventos adversos y una mayor adherencia a la actividad fisica. La revision concluy6 que TR es igualmente
efectiva en cuanto a la capacidad funcional y el perfil lipidico, con una ventaja en términos de adherencia a las
recomendaciones de actividad fisica. (41)

En otro estudio, Huang et al. (2015) revisaron 9 ensayos con un total de 1,546 pacientes y encontraron que
la TR es comparable a la rehabilitacién convencional en términos de mortalidad, capacidad de ejercicio, perfil
lipidico, calidad de vida y presién arterial. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
resultados clinicos. (42) Sin embargo, se reporté una mayor tasa de adherencia a la TR, y no se encontraron
diferencias significativas en la calidad de vida.

Rawstorn et al. (2016) realizaron una revision de 11 ensayos y encontraron que la TR es efectiva para mejo-
rar el nivel de actividad fisica y la adherencia al ejercicio, mientras que los resultados en términos de capacidad
aer6bica méaxima y factores de riesgo cardiovascular modificables fueron comparables entre TR y rehabilitacién
convencional. (43) Ademas, un metaanalisis de Wu et al. (2018), que incluy6 6 ensayos con 1,195 pacientes, de-
mostr6 que TR y los programas de rehabilitacién estandar tienen una mejora similar en la capacidad funcional.
No se observaron diferencias significativas en la duracién del ejercicio, presion arterial sistélica y diastélica, o
calidad de vida relacionada con la salud. (44)

En el contexto de la insuficiencia cardiaca, Piotrowicz et al. (2010) encontraron que TR es igual de efectiva
en la mejora de la calidad de vida y la capacidad funcional. (45) La adherencia a TR fue superior a la de reha-
bilitaciéon convencional, sugiriendo una mayor ace (ptabilidad y eficacia. En un estudio posterior, Piotrowicz et
al. (2016) demostraron que la TR es efectiva para mejorar la capacidad fisica y la reversion de la depresion en
pacientes con insuficiencia cardiaca, mostrando un impacto positivo en la capacidad funcional y en la reduccién
de los sintomas depresivos. (46) Més recientemente, Piotrowicz et al. (2019) encontraron que la TR es compa-
rable con la atencién estandar en términos de dias vividos fuera del hospital, mortalidad y hospitalizaciones,
aunque los beneficios de TR en términos de calidad de vida y adherencia al tratamiento no fueron superiores a
los de la atencién convencional. (47)

En conclusidn, la evidencia disponible respalda la eficacia de la tele-rehabilitacién como una alternativa
viable y efectiva a la rehabilitacion cardiaca convencional. Los estudios muestran que TR ofrece beneficios com-
parables en términos de capacidad funcional, adherencia al ejercicio y reduccién de eventos adversos. Aunque la
TR puede tener ventajas en términos de adherencia y coste-efectividad, se requiere mas investigacion, especial-
mente en subgrupos especificos y a largo plazo, para consolidar su rol en la rehabilitacién cardiaca y abordar las
lagunas existentes en la evidencia.
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Recomendaciones en tele-rehabilitacion cardiaca (HEN: Nivel de
evidencia

En pacientes de bajo riesgo la tele rehabilitacion con o sin telemonitoreo puede ser considerada una opcién valida lla B

a la presencial.

Se recomienda estratificar el riesgo de los pacientes antes del ingreso a la tele-rehabilitacion. | B

Cuando se opta por tele-rehabilitacion con monitoreo remoto de parametros fisioldgicos se sugiere monitorear la lla

frecuencia cardiaca.

Se recomienda utilizar una plataforma digital especialmente disenada para tele-rehabilitacion monitoreada. lla C

Podria considerarse la presencia de un acompafnante junto con el paciente que realiza la tele-rehabilitacién. Ilb C

DISPOSITIVOS PORTATILES (WEARABLES)

Introduccién

Los dispositivos portatiles, también conocidos como wearables, han emergido como herramientas significativas
en la monitorizacion y gestion de la salud cardiovascular. Estos dispositivos, que pueden llevarse como acce-
sorios, prendas o incluso implantarse, permiten registrar de manera continua diversas variables fisioldgicas y
transmitirlas a otros dispositivos para su analisis y seguimiento. Su utilidad principal radica en la prevenciéon
y diagnéstico temprano de enfermedades, el telemonitoreo continuo de patologias crénicas, y la promocién de
estilos de vida saludables.

Aunque el concepto de wearables existe desde hace varias décadas, su desarrollo y aplicacién practica han
experimentado un notable avance con la llegada de los teléfonos inteligentes, los relojes inteligentes (smartwat-
ches) y otros dispositivos portatiles. Actualmente, los mas utilizados son los relojes inteligentes y las pulseras de
actividad, aunque también existen opciones como anillos, parches, gafas y ropa inteligente. Estos dispositivos
estan equipados con sensores biométricos y de movimiento que permiten medir multiples variables de salud:
sensores opticos (fotopletismografia) para el ritmo y frecuencia cardiaca, presion arterial, saturaciéon de oxigeno
en sangre, calidad del sueno, consumo maximo de oxigeno y temperatura corporal; sensores eléctricos para rea-
lizar electrocardiogramas; sensores de glucosa; y acelerémetros y giroscopios para el conteo de pasos, intensidad
de actividad fisica, gasto caldrico, y evaluacién de la calidad del sueno.

En el contexto de la salud cardiovascular, los wearables han demostrado ser ttiles en la promocién y adhe-
rencia a la actividad fisica saludable; en el diagnéstico y monitoreo de factores de riesgo como la hipertension
arterial y la diabetes mellitus; en la prevencién, diagnéstico y monitoreo continuo de arritmias; y en el manejo
de la insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiovascular y vascular periférica. Ademas, en los dltimos anos, la
integracién de la inteligencia artificial y los algoritmos de aprendizaje automatico ha mejorado la interpretacion
de la enorme cantidad de datos generados por estos dispositivos, facilitando su uso para el telemonitoreo remoto
y las intervenciones adaptativas en tiempo real.

Principales aplicaciones de los dispositivos portatiles

Medicion de actividad fisica

Los dispositivos portatiles o wearables, como pulseras de actividad, relojes inteligentes y podémetros, se han
popularizado como herramientas para medir la actividad fisica diaria, especialmente el namero de pasos. Para
ello, emplean sensores como acelerémetros y giroscopios, que detectan el movimiento y estiman la cantidad de
pasos realizados. La precisién de esta medicion varia segtn la tecnologia del dispositivo y su ubicacién en el
cuerpo, pero en general, ofrecen una aproximacion fiable de la actividad fisica realizada. (38)

Existe una amplia evidencia que respalda el uso de dispositivos portatiles para medir pasos como una he-
rramienta ttil para mejorar la salud cardiovascular. (48) Diversos estudios han demostrado que el conteo de
pasos esté asociado con una menor tasa de eventos cardiovasculares y una reduccién en la mortalidad por todas
las causas. (49) El uso regular de dispositivos portatiles para monitorizar la actividad fisica puede ayudar a las
personas a aumentar su nivel de actividad, lo que contribuye a la mejora de los factores de riesgo cardiovascular
y, en consecuencia, a una mayor longevidad.

Recomendaciones uso de dispositivos portables para medir pasos Clase Nivel de
evidencia
En personas con factores de riesgo o enfermedad cardiovascular, los dispositivos portables o wearables deben ser lla B

considerados para monitorear la actividad fisica diaria principalmente en forma de pasos caminados.
En personas sin factores de riesgo o enfermedad cardiovascular, los dispositivos wearables podrian ser Ib B
considerados para monitorear la actividad fisica diaria, principalmente en forma de pasos caminados.
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Medicién del suefio

Existe una creciente evidencia que sugiere que la duracién del suefo es un factor de riesgo importante para la
salud cardiovascular. Dormir menos de 7 horas por dia o tener una mala calidad de suefo se ha asociado con
un mayor riesgo de hipertension, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y mortalidad cardiovascular. En
este contexto, los dispositivos portatiles han emergido como una herramienta ttil para medir y monitorizar los
patrones de sueno en la poblacion general y en pacientes con enfermedades cardiovasculares. (50)

Los wearables que pueden medir el sueno incluyen relojes inteligentes, pulseras de actividad, anillos inteli-
gentes y algunos tipos de ropa inteligente. Estos dispositivos suelen utilizar sensores 6pticos, como la fotopletis-
mografia, para medir la frecuencia cardiaca, y acelerémetros para detectar el movimiento del cuerpo, lo que les
permite estimar las fases del sueno (ligero, profundo, REM) y la duracién total del sueno. Aunque la precisiéon
de estos dispositivos es menor en comparaciéon al gold standard (la polisomnografia), estudios recientes han
demostrado que pueden proporcionar una estimacién razonablemente precisa de la duracién del suefo y los
patrones de movimiento nocturno. (51,52) Aunque varios estudios demuestran la fiabilidad de estos dispositivos
para medir la calidad del sueno, atin no hay estudios que evalien directamente el impacto de estos sobre los
eventos cardiovasculares.

Parece razonable promover el uso de wearables como una herramienta complementaria en el manejo inte-
gral de pacientes cardiovasculares, especialmente en aquellos con condiciones que podrian beneficiarse de la
mejora en la duracién y calidad del sueno. Los profesionales de la salud deben ser conscientes de las limitaciones
de estos dispositivos y utilizar los datos obtenidos para guiar intervenciones personalizadas, junto con otras
estrategias de manejo clinico.

Recomendaciones uso de dispositivos portables para medir el suefio Clase Nivel de

evidencia

Integrar el monitoreo del suefio mediante dispositivos validados en la practica clinica debe ser considerado para lla C
pacientes con enfermedad cardiovascular

Deteccion de arritmias

El uso de dispositivos portatiles para la deteccién y manejo de arritmias cardiacas estda emergiendo como una he-
rramienta valiosa en la cardiologia moderna. Estos dispositivos permiten un monitoreo continuo y no invasivo,
lo cual es crucial para la deteccion temprana y el tratamiento adecuado de las arritmias. (53) Los dispositivos
portétiles utilizan principalmente dos métodos para el monitoreo de arritmias cardiacas: el registro electrocar-
diografico directo (ECG) y la deteccién de la onda de pulso mediante fotopletismografia (FPG). Los dispositivos
mas comunes incluyen camisetas o cinturones portatiles, ECG portatiles monocanal, parches cutaneos y dispo-
sitivos inteligentes como relojes, pulseras o anillos. Algunos wearables, como los relojes inteligentes, integran
ambas tecnologias, lo que los posiciona como una alternativa prometedora para el monitoreo continuo de la
frecuencia y el ritmo cardiaco, con la capacidad de confirmar el diagnéstico mediante un ECG. (53)

Evidencia cientifica

El escenario donde los dispositivos portatiles han demostrado mayor valor es en el diagnéstico de la fibrilaciéon
auricular (FA). La FA es la arritmia sostenida mas frecuente, y esta vinculada a un aumento en el riesgo de
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular (ACV) y mortalidad cardiovascular y total.

Se han publicado multiples estudios que validan la utilidad de estos wearables para la deteccién de FA tanto
en poblacién sana como en pacientes con riesgo cardiovascular y embdlico aumentado, asi como en aquellos
con insuficiencia cardiaca y ACV. (54-57) Entre estos escenarios, es particularmente relevante el diagnéstico
de FA en pacientes con ACV de origen desconocido. Diversos estudios han demostrado la efectividad de utilizar
wearables en este contexto. (58,59) Un metanalisis publicado en 2015 mostré que la proporciéon de pacientes
con diagnoéstico de FA después de un ACV aumenta significativamente al utilizar wearables tras el alta. (60)
En 2024, un estudio comparativo encontré que el uso de parches cutaneos frente a holters implantables en pa-
cientes post-ACV se asocié con una disminucion significativa en la tasa de reinternacién, menor costo para el
sistema de salud y una tendencia a mayor supervivencia. (61)

La deteccién de FA también es relevante en pacientes con riesgo emboélico aumentado sin antecedentes de
ACYV previo, ya que hasta un tercio de las personas con FA son asintomaticas. El estudio REHEARSE-AF de-
mostré que el registro esporadico con un teléfono inteligente y un ECG monocanal aumenta 3,9 veces la detec-
cién de FA en pacientes mayores de 65 anos. (62) El estudio "mHealth Screening to Prevent Strokes" (mSToPS)
encontré que la deteccion de FA en pacientes asintomaticos de alto riesgo con un parche cutaneo aumenté la
tasa de nuevos diagnoésticos de FA y el inicio de anticoagulacion al ano. (63) A los 3 anos de seguimiento, los
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individuos que participaron en el grupo de screening de FA tuvieron una tasa mas baja de eventos clinicos en
comparacién con el grupo de rutina. (64)

El monitoreo continuo con wearables tiene el potencial de cambiar la definicién de la fibrilacién auricular,
abriendo nuevas fronteras en las estrategias de anticoagulacién y control del ritmo. Estudios recientes sugieren
que los dispositivos portatiles pueden empoderar a los pacientes con FA mediante un enfoque de anticoagula-
cién y tratamiento antiarritmico personalizado tras los episodios de FA. (65) También, los wearables son ttiles
para evaluar la carga arritmica y la tasa de recurrencia de FA durante el tratamiento. (66,67)

De la evidencia se desprende que los wearables tienen una tasa de detecciéon de FA paroxistica comparable
al Holter convencional o al implantable; sin embargo, los ensayos son heterogéneos y se necesita mas evidencia
sobre la confiabilidad y validez clinica. A pesar de la falta de estudios concluyentes, existe evidencia significa-
tiva de que la monitorizacién cardiaca prolongada aumenta la detecciéon de FA, siendo el Holter implantable el
estandar de oro. Por esto, el desarrollo de wearables con monitoreo continuo prolongado, como parches cutaneos
o relojes inteligentes, parece ser prometedor para la detecciéon de FA subclinica.

Otras arritmias

E1 ECG de 12 derivaciones representa el estandar de oro para el diagnéstico de arritmias, pero tiene limitacio-
nes en disponibilidad y no puede diagnosticar arritmias paroxisticas si el registro se realiza durante periodos
asintomaticos. Los dispositivos digitales basados en ECG pueden superar estas limitaciones de disponibilidad.
Aunque la mayoria de estos dispositivos proporcionan un ECG con menos de 12 derivaciones, un ECG de una
sola derivacion puede ser suficiente para diagnosticar algunos tipos de arritmias.

Consideraciones al usar dispositivos digitales: (1) Muchos dispositivos no registran el ritmo cardiaco de
forma continua; en este caso, los registros deben ser iniciados por el usuario y, en caso de compromiso hemodi-
namico, esto podria no ser posible. (2) Iniciar un registro requiere varios segundos seguidos de un registro de al
menos 30 s, lo que limita la capacidad para diagnosticar arritmias breves. (3) Antes de tomar decisiones terapéu-
ticas basadas en registros digitales (como iniciar anticoagulacién por FA presunta o considerar un desfibrilador
cardioversor implantable para taquicardia ventricular presunta), es crucial confirmar la arritmia descartando
artefactos o ruido. La calidad del registro es clave para minimizar falsos positivos, por lo que se deben tomar
medidas para reducir el desplazamiento de la linea base y los artefactos.

Los registros de fotopletismografia pueden ser tutiles en pacientes sintomaticos con una probabilidad muy
baja de que los sintomas sean causados por arritmias, para documentar un ritmo y una frecuencia cardiaca
normales. Cualquier arritmia detectada mediante PPG debe ser confirmada por un ECG de 12 derivaciones, si
es posible, o por un dispositivo basado en ECG cuando no esté disponible un ECG de 12 derivaciones o la dura-
cién de la arritmia no permita un registro basado en ECG. Sin embargo, incluso un ritmo y frecuencia cardiaca
normales en un registro de PPG no excluye completamente una arritmia auricular (como aleteo auricular o
taquicardia auricular focal con conduccién regular) y deberian ser confirmados por un ECG en caso de duda.

Las arritmias paroxisticas, como taquicardias por reentrada nodal o extrasistoles, habitualmente cursan con
estudios electrocardiograficos normales y pueden ser diagnosticadas con wearables. Sin embargo, como describe
esta revisién publicada en 2024, la evidencia en estas arritmias es menor . El estudio IPED fue un ensayo multi-
céntrico aleatorizado que recluté a pacientes con palpitaciones y presincope sin etiologia clara. A los 90 dias, se
detect6 un ritmo sintomaético en el 55,6% del grupo con wearables frente al 9,5% del grupo control, con un tiem-
po medio de deteccion de 9,5 dias en el grupo de interés en comparacién con 42,9 dias en el grupo control. (68)

Actualmente, pocos dispositivos estan aprobados para la monitorizacién del intervalo QT y faltan estudios
clinicos que evalden la respuesta a farmacos antiarritmicos, por lo que deben usarse con precaucién para con-
trolar estos pacientes. Otras canalopatias tienen menos evidencia. (69,70)
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Recomendaciones uso de dispositivos portables para la deteccion de Clase Nivel de

arritmias evidencia

Se recomienda utilizar dispositivos validados con registro electrocardiografico para el diagnéstico y monitoreo de B
arritmias cuando el holter convencional no logré realizar diagnéstico (por limitacion temporaria) en pacientes con
alta sospecha de arritmia cardiaca

Los dispositivos como relojes inteligentes y parches cutaneos pueden ser utilizados ante la sospecha de arritmias lb C
asintomaticas

Los dispositivos de electrocardiograma monocanal, parches cutaneos y relojes inteligentes con capacidad de lla B
registro electrocardiografico pueden ser utilizados para realizar de manera confiable la deteccion de fibrilacion

auricular

En pacientes con ACV de origen indeterminado, los wearables con monitoreo continuo como parches o relojes lla B
inteligentes se pueden considerar para aumentar la tasa de deteccion de fibrilacion auricular

Se puede considerar el uso de wearables para la monitorizacion de TV y FV en pacientes con cardiopatia lb C
estructural, asi como en la estratificacion del riesgo y seguimiento a largo plazo de pacientes con canalopatias

Los dispositivos wearables pueden ser Utiles para el control del tratamiento antiarritmico lb B
La deteccion de arritmias mediante dispositivos portatiles sin capacidad de registro ECG (solo con Il C

fotopletismografia) no es util para confirmar diagndstico ni guiar el manejo terapéutico
La indicacién de wearables para la deteccion sistematica o esporadica de fibrilacion auricular no esta Il C
recomendada en pacientes sin riesgo embdlico

BIBLIOGRAFIA

1. Farias FAC, Dagostini CM, Bicca YA, Falavigna VF, Falavigna A. Remote Patient Monitoring: A Systematic Review. Telemed J E Health
2020;26:576-83. https://doi.org/10.1089/tmj.2019.0066

2. Cowie MR, Lam CSP. Remote monitoring and digital health tools in CVD management. Nat Rev Cardiol 2021;18:457-8. https://doi.
org/10.1038/s41569-021-00548-x

3. Savarese G, Lund LH. Global Public Health Burden of Heart Failure. Card Fail Rev 2017;3:7-11. https://doi.org/10.15420/cfr.2016:25:2

4. Savarese G, Becher PM, Lund LH, Seferovic B, Rosano GMC, Coats AJS. Global burden of heart failure: a comprehensive and updated
review of epidemiology. Cardiovasc Res 2023;118:3272-87. https://doi.org/10.1093/cvr/cvac013

5. Lawson CA, Zaccardi F, Squire I, Ling S, Davies MdJ, Lam CSP, et al. 20-year trends in cause-specific heart failure outcomes by sex, socio-
economic status, and place of diagnosis: a population-based study. Lancet Public Health 2019;4:e406-e420. https://doi.org/10.1016/52468-
2667(19)30108-2

6. Delaney C, Apostolidis B, Bartos S, Morrison H, Smith L, Fortinsky R. A randomized trial of telemonitoring and self-care education in heart
failure patients following home care discharge. Home Health Care Manag Pract 2013;25:187-95. https://doi.org/10.1177/1084822312475137
7. Ferreira JB, Kraus S, Mitchell S, Perel B, Pifieiro D, Chioncel O, et al. World Heart Federation Roadmap for Heart Failure. Glob Heart
2019;14:197-214. https://doi.org/10.1016/j.gheart.2019.07.004

8. Brahmbhatt DH, Cowie MR. Remote Management of Heart Failure: An Overview of Telemonitoring Technologies. Card Fail Rev 2019;5:86-
92. https://doi.org/10.15420/cfr.2019.5.3

9. McDonagh TA, Blue L, Clark AL, Dahlstrom U, Ekman I, Lainscak M, et al; European Society of Cardiology Heart Failure Association
Committee on Patient Care. European Society of Cardiology Heart Failure Association Standards for delivering heart failure care. Eur J
Heart Fail 2011;13:235-41. https://doi.org/10.1093/eurjhf/hfq221

10. Ferrante D, Varini S, Macchia A, Soifer S, Badra R, Nul D, et al; GESICA Investigators. Long-term results after a telephone intervention
in chronic heart failure: DIAL (Randomized Trial of Phone Intervention in Chronic Heart Failure) follow-up. J Am Coll Cardiol 2010;56:372-
8. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2010.03.049

11. Chaudhry SI, Mattera JA, Curtis JP, Spertus JA, Herrin J, Lin Z, et al. Telemonitoring in patients with heart failure. N Engl J Med
2010;363:2301-9. https://doi.org/10.1056/NEJMo0a1010029

12. Koehler F, Koehler K, Deckwart O, Prescher S, Wegscheider K, Kirwan BA, et al. Efficacy of telemedical interventional management
in patients with heart failure (TIM-HF2): a randomised, controlled, parallel-group, unmasked trial. Lancet 2018;392:1047-57. https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(18)31880-4

13. Cleland JG, Louis AA, Rigby AS, Janssens U, Balk AH; TEN-HMS Investigators. Noninvasive home telemonitoring for patients with
heart failure at high risk of recurrent admission and death: the Trans-European Network-Home-Care Management System (TEN-HMS)
study. J Am Coll Cardiol 2005;45:1654-64. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2005.01.050

14. Koehler F, Winkler S, Schieber M, Sechtem U, Stangl K, B6hm M, et al; Telemedical Interventional Monitoring in Heart Failure In-
vestigators. Impact of remote telemedical management on mortality and hospitalizations in ambulatory patients with chronic heart fail-
ure: the telemedical interventional monitoring in heart failure study. Circulation 2011;123:1873-80. https://doi.org/10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.111.018473

15. Koehler F, Koehler K, Deckwart O, Prescher S, Wegscheider K, Kirwan BA, et al. Efficacy of telemedical interventional management
in patients with heart failure (TIM-HF2): a randomised, controlled, parallel-group, unmasked trial. Lancet 2018;392:1047-57. https://doi.
org/10.1016/S0140-6736(18)31880-4

16. Abraham WT, Anker S, Burkhoff D, Cleland J, Gorodeski E, Jaarsma T, et al. Primary results of the sensible medical innovationslung fluid
status monitor allow reducing read-mission rate of heart failure patients (SMILE) trial. J Card Fail 2019;25:938. https://doi.org/10.1016/j.
cardfail.2019.11.007

17. Boehmer JP, Hariharan R, Devecchi FG, Smith AL, Molon G, Capucci A, et al. A Multisensor Algorithm Predicts Heart Failure Events
in Patients With Implanted Devices: Results From the MultiSENSE Study. JACC Heart Fail 2017;5:216-25. https://doi.org/10.1016/j.
jchf2016.12.011

18. Inglis SC, Clark RA, Dierckx R, Prieto-Merino D, Cleland JG. Structured telephone support or non-invasive telemonitoring for patients
with heart failure. Heart 2017;103:255-7. https://doi.org/10.1136/heartjnl-2015-309191



40 REVISTA ARGENTINA CARDIOLOGIA / VOL 94 SUP. 6 / ABRIL 2026

19. Scholte NTB, Giirgoze MT, Aydin D, Theuns DAMJ, Manintveld OC, Ronner E, et al. Telemonitoring for heart failure: a meta-analysis.
Eur Heart J 2023;44:2911-26. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad280

20. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS, Baumbach A, Bshm M, et al; ESC Scientific Document Group. 2021 ESC Guidelines
for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J 2021;42:3599-726. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368
21. Pour-Ghaz I, Hana D, Raja J, Ibebuogu UN, Khouzam RN. CardioMEMS: where we are and where can we go? Ann Transl Med 2019;7:418.
https://doi.org/10.21037/atm.2019.07.53

22. Abraham WT, Stevenson LW, Bourge RC, Lindenfeld JA, Bauman JG, Adamson PB; CHAMPION Trial Study Group. Sustained efficacy
of pulmonary artery pressure to guide adjustment of chronic heart failure therapy: complete follow-up results from the CHAMPION ran-
domised trial. Lancet 2016;387:453-61. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)00723-0

23. Brugts JJ, Radhoe SP, Clephas PRD, Aydin D, van Gent MWE, Szymanski MK, et al; MONITOR-HF investigators. Remote haemody-
namic monitoring of pulmonary artery pressures in patients with chronic heart failure (MONITOR-HF): a randomised clinical trial. Lancet
2023;401:2113-23. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00923-6

24. Lindenfeld J, Zile MR, Desai AS, Bhatt K, Ducharme A, Horstmanshof D, et al. Haemodynamic-guided management of heart failure
(GUIDE-HF): a randomised controlled trial. Lancet 2021;398:991-1001. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(21)01754-2

25. Cowie MR, Flett A, Cowburn B, Foley P, Chandrasekaran B, Loke I, et al. Real-world evidence in a national health service: results of the
UK CardioMEMS HF System Post-Market Study. ESC Heart Fail 2022;9:48-56. https://doi.org/10.1002/ehf2.13748

26. Brugts JJ, Radhoe SP, Clephas PRD, Aydin D, van Gent MWE, Szymanski MK, et al; MONITOR-HF investigators. Remote haemody-
namic monitoring of pulmonary artery pressures in patients with chronic heart failure MONITOR-HF): a randomised clinical trial. Lancet
2023;401:2113-23. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)00923-6

27. Omboni S. Connected Health in Hypertension Management. Front Cardiovasc Med 2019;6:76. https://doi.org/10.3389/fcvm.2019.00076
28. McKinstry B, Hanley J, Wild S, Pagliari C, Paterson M, Lewis S, et al. Telemonitoring based service redesign for the management of un-
controlled hypertension: multicentre randomised controlled trial. BMdJ 2013;346:£3030. https://doi.org/10.1136/bmj.f3030

29. McManus RJ, Little B Stuart B, Morton K, Raftery J, Kelly J, et alL; HOME BP investigators. Home and Online Management and
Evaluation of Blood Pressure (HOME BP) using a digital intervention in poorly controlled hypertension: randomised controlled trial. BMJ
2021;372:m4858. https://doi.org/10.1136/bmj.m4858

30. Acharya M, Ali MM, Bogulski CA, Pandit AA, Mahashabde RV, Eswaran H, et al. Association of Remote Patient Monitoring with Mor-
tality and Healthcare Utilization in Hypertensive Patients: a Medicare Claims-Based Study. J Gen Intern Med 2024;39:762-73. https://doi.
0rg/10.1007/s11606-023-08511-x

31. Tran KC, Mak M, Kuyper LM, Bittman J, Mangat B, Lindsay H, et al. Home Blood Pressure Telemonitoring Technology for Patients With
Asymptomatic Elevated Blood Pressure Discharged From the Emergency Department: Pilot Study. JMIR Form Res 2024;8:€49592. https://
doi.org/10.2196/49592

32.Li C, Fan S, Li H. Study on the effectiveness of a community hypertension management model based on home smart blood pressure moni-
toring using IoT technology. Front Public Health 2024;12:1428310. https://doi.org/10.3389/fpubh.2024.1428310

33. Buis LR, Kim J, Sen A, Chen D, Dawood K, Kadri R, et al. The Effect of an mHealth Self-Monitoring Intervention (MI-BP) on Blood
Pressure Among Black Individuals With Uncontrolled Hypertension: Randomized Controlled Trial. JMIR Mhealth Uhealth 2024;12:e57863.
https://doi.org/10.2196/57863

34. Margolis KL, Bergdall AR, Crain AL, JaKa MM, Anderson JE, Solberg LI, et al. Comparing Pharmacist-Led Telehealth Care and Clinic-
Based Care for Uncontrolled High Blood Pressure: The Hyperlink 3 Pragmatic Cluster-Randomized Trial. Hypertension 2022;79:2708-20.
https://doi.org/10.1161/HYPERTENSIONAHA.122.19816

35. Bandeira ACN, Gama de Melo PU, Johann EB, Ritti-Dias RM, Rech CR, Gerage AM. Effect of m-Health-Based Interventions on Blood
Pressure: An Updated Systematic Review with Meta-Analysis. Telemed J E Health 2024;30:2402-18. https://doi.org/10.1089/tmj.2023.0545
36. Matsumoto N, Nakai T, Sakakibara M, Aimiya Y, Sugiura S, Lee JK, et al. Remote follow-up by pharmacists for blood pressure control
in patients with hypertension: a systematic review and a meta-analysis of randomized controlled trials. Sci Rep 2024;14:2535. https://doi.
org/10.1038/s41598-024-52894-8

37. Matsumoto N, Nakai T, Sakakibara M, Aimiya Y, Sugiura S, Lee JK, et al. Remote follow-up by pharmacists for blood pressure control
in patients with hypertension: a systematic review and a meta-analysis of randomized controlled trials. Sci Rep 2024;14:2535. https://doi.
org/10.1038/s41598-024-52894-8

38. Park W, Victor J. Lee, Byungmo Ku, Tanaka H, Effect of walking speed and placement position interactions in determining the accuracy
of various newer pedometers, Journal of Exercise Science & Fitness 2014;12:31-7. https://doi.org/10.1016/j.jesf.2014.01.003

39. Bellmann B, Lin T, Greissinger K, Rottner L, Rillig A, Zimmerling S. The Beneficial Effects of Cardiac Rehabilitation. Cardiol Ther
2020;9:35-44. https://doi.org/10.1007/s40119-020-00164-9

40. Rawstorn JC, Gant N, Direito A, Beckmann C, Maddison R. Telehealth exercise-based cardiac rehabilitation: a systematic review and
meta-analysis. Heart 2016;102:1183-92. https://doi.org/10.1136/heartjnl-2015-308966

41. Frederix I, Van Driessche N, Hansen D, Berger J, Bonne K, Alders T, et al. Increasing the medium-term clinical benefits of hospital-based
cardiac rehabilitation by physical activity telemonitoring in coronary artery disease patients. Eur J Prev Cardiol 2015;22:150-8. https://doi.
org/10.1177/2047487313514018

42. Huang K, Liu W, He D, Huang B, Xiao D, Peng Y, et al. Telehealth interventions versus center-based cardiac rehabilitation of coronary
artery disease: A systematic review and meta-analysis. Eur J Prev Cardiol 2015;22:959-71. https://doi.org/10.1177/2047487314561168

43. Rawstorn JC, Gant N, Direito A, Beckmann C, Maddison R. Telehealth exercise-based cardiac rehabilitation: a systematic review and
meta-analysis. Heart 2016;102:1183-92. https://doi.org/10.1136/heartjnl-2015-308966

44. Wu C, Li Y, Chen J. Hybrid versus traditional cardiac rehabilitation models: a systematic review and meta-analysis. Kardiol Pol
2018;76:1717-24. https://doi.org/10.5603/KPa2018.0175

45. Piotrowicz E, Baranowski R, Bilinska M, Stepnowska M, Piotrowska M, Wéjcik A, et al. A new model of home-based telemonitored car-
diac rehabilitation in patients with heart failure: effectiveness, quality of life, and adherence. Eur J Heart Fail 2010;12:164-71. https://doi.
org/10.1093/eurjhf/hfp181

46. Piotrowicz E, Piepoli ME, Jaarsma T, Lambrinou E, Coats AdJ, Schmid JF, et al. Telerehabilitation in heart failure patients: The evidence
and the pitfalls. Int J Cardiol 2016;220:408-13. https://doi.org/10.1016/j.jjcard.2016.06.277

47. Piotrowicz E, Piotrowicz R, Opolski G, Pencina M, Banach M, Zar ba W. Hybrid comprehensive telerehabilitation in heart failure patients
(TELEREH-HF): A randomized, multicenter, prospective, open-label, parallel group controlled trial-Study design and description of the
intervention. Am Heart J 2019;217:148-58. https://doi.org/10.1016/j.ahj.2019.08.015

48. Heizmann AN, Chapelle C, Laporte S, Roche F, Hupin D, Le Hello C. Impact of wearable device-based interventions with feedback for
increasing daily walking activity and physical capacities in cardiovascular patients: a systematic review and meta-analysis of randomised
controlled trials. BMdJ Open 2023;13:€069966. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2022-069966

49. Stens NA, Bakker EA, Manas A, Buffart LM, Ortega FB, Lee DC, et al. Relationship of Daily Step Counts to All-Cause Mortality and
Cardiovascular Events. J Am Coll Cardiol 2023;82:1483-94. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2023.07.029



M

50. Javaheri S, Redline S. Sleep, slow-wave sleep, and blood pressure. Curr Hypertens Rep 2012;14:442-8. https://doi.org/10.1007/s11906-
012-0289-0

51. de Zambotti M, Baker FC, Willoughby AR, Godino JG, Wing D, Patrick K, et al. Measures of sleep and cardiac functioning during
sleep using a multi-sensory commercially-available wristband in adolescents. Physiol Behav 2016;158:143-9. https://doi.org/10.1016/j.phys-
beh.2016.03.006

52. Xu Y, Ou Q, Cheng Y, Lao M, Pei G. Comparative study of a wearable intelligent sleep monitor and polysomnography monitor for the
diagnosis of obstructive sleep apnea. Sleep Breath 2023;27:205-12. https://doi.org/10.1007/s11325-022-02599-x

53. Svennberg E, Tjong F, Goette A, Akoum N, Di Biase L, Bordachar P, et al. How to use digital devices to detect and manage arrhythmias:
an EHRA practical guide. Europace 2022;24:979-1005. https://doi.org/10.1093/europace/euac038

54. Perez MV, Mahaffey KW, Hedlin H, Rumsfeld JS, Garcia A, Ferris T, et al; Apple Heart Study Investigators. Large-Scale Assessment of a
Smartwatch to Identify Atrial Fibrillation. N Engl J Med 2019;381:1909-17. https://doi.org/10.1056/NEJMo0al1901183

55. Lubitz SA, Faranesh AZ, Selvaggi C, Atlas SJ, McManus DD, Singer DE, et al. Detection of Atrial Fibrillation in a Large Population Using
Wearable Devices: The Fitbit Heart Study. Circulation 2022;146:1415-24. https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.122.060291

56. William AD, Kanbour M, Callahan T, Bhargava M, Varma N, Rickard J, et al. Assessing the accuracy of an automated atrial fibrillation detec-
tion algorithm using smartphone technology: The iREAD Study. Heart Rhythm 2018;15:1561-5. https://doi.org/10.1016/j.hrthm.2018.06.037
57. Kaura A, Sztriha L, Chan FK, Aeron-Thomas J, Gall N, Piechowski-Jozwiak B, et al. Early prolonged ambulatory cardiac monitoring in
stroke (EPACS): an open-label randomised controlled trial. Eur J Med Res 2019;24:25. https://doi.org/10.1186/s40001-019-0383-8

58. Ho JS, Ho ES, Yeo LL, Kong WK, Li TY, Tan BY, et al. Use of wearable technology in cardiac monitoring after cryptogenic stroke or embol-
ic stroke of undetermined source: a systematic review. Singapore Med J 2024;65:370-9. https://doi.org/10.4103/singaporemed;j.SMdJ-2022-143
59. Pagola J, Juega J, Francisco-Pascual J, Rodriguez M, Dorado L, Martinez R, et al. Intensive 90-day textile wearable Holter monitoring:
an alternative to detect paroxysmal atrial fibrillation in selected patients with cryptogenic stroke. Heart Vessels 2023;38:114-21. https://doi.
org/10.1007/s00380-022-02141-9

60. Sposato LA, Cipriano LE, Saposnik G, Ruiz Vargas E, Riccio PM, Hachinski V. Diagnosis of atrial fibrillation after stroke and transient
ischaemic attack: a systematic review and meta-analysis. Lancet Neurol 2015;14:377-87. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(15)70027-X

61. Norlock V, Vazquez R, Dunn A, Siegfried C, Wadhwa M, Medic G. Comparing the outcomes and costs of cardiac monitoring with implant-
able loop recorders and mobile cardiac outpatient telemetry following stroke using real-world evidence. J Comp Eff Res 2024;13:€240008.
https://doi.org/10.57264/cer-2024-0008

62. Halcox JPJ, Wareham K, Cardew A, Gilmore M, Barry JP Phillips C, et al. Assessment of Remote Heart Rhythm Sampling Using the
AliveCor Heart Monitor to Screen for Atrial Fibrillation: The REHEARSE-AF Study. Circulation 2017;136:1784-94. https://doi.org/10.1161/
CIRCULATIONAHA.117.030583

63. Steinhubl SR, Waalen J, Edwards AM, Ariniello LM, Mehta RR, Ebner GS, et al. Effect of a Home-Based Wearable Continuous ECG
Monitoring Patch on Detection of Undiagnosed Atrial Fibrillation: The mSToPS Randomized Clinical Trial. JAMA 2018;320:146-55. https://
doi.org/10.1001/jama.2018.8102

64. Steinhubl SR, Waalen J, Sanyal A, Edwards AM, Ariniello LM, Ebner GS, et al. Three year clinical outcomes in a nationwide, observa-
tional, siteless clinical trial of atrial fibrillation screening-mHealth Screening to Prevent Strokes (mSToPS). PLoS One 2021;16:¢0258276.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0258276

65. Stavrakis S, Stoner JA, Kardokus J, Garabelli PJ, Po SS, Lazzara R. Intermittent vs. Continuous Anticoagulation theRapy in patiEnts
with Atrial Fibrillation (iCARE-AF): a randomized pilot study. J Interv Card Electrophysiol 2017;48:51-60. https://doi.org/10.1007/s10840-
016-0192-8

66. Adasuriya G, Barsky A, Kralj-Hans I, Mohan S, Gill S, Chen Z, et al. Remote monitoring of atrial fibrillation recurrence using mHealth
technology (REMOTE-AF). Eur Heart J Digit Health 2024;5:344-55. https://doi.org/10.1093/ehjdh/ztae011

67. Zhao Z, Li Q, Li S, Guo Q, Bo X, Kong X, et al. Evaluation of an algorithm-guided photoplethysmography for atrial fibrillation burden
using a smartwatch. Pacing Clin Electrophysiol 2024;47:511-7. https://doi.org/10.1111/pace.14951

68. Reed MJ, Grubb NR, Lang CC, O'Brien R, Simpson K, Padarenga M, et al. Multi-centre Randomised Controlled Trial of a Smartphone-
based Event Recorder Alongside Standard Care Versus Standard Care for Patients Presenting to the Emergency Department with Palpita-
tions and Pre-syncope: The IPED (Investigation of Palpitations in the ED) study. EClinicalMedicine 2019;8:37-46. https://doi.org/10.1016/j.
eclinm.2019.02.005

69. Castelletti S, Dagradi F, Goulene K, Danza Al, Baldi E, Stramba-Badiale M, et al. A wearable remote monitoring system for the identi-
fication of subjects with a prolonged QT interval or at risk for drug-induced long QT syndrome. Int J Cardiol 2018;266:89-94. https://doi.
org/10.1016/j.ijecard.2018.03.097

70. Garabelli B, Stavrakis S, Albert M, Koomson E, Parwani P, Chohan J, et al. Comparison of QT Interval Readings in Normal Sinus Rhythm
Between a Smartphone Heart Monitor and a 12-Lead ECG for Healthy Volunteers and Inpatients Receiving Sotalol or Dofetilide. J Cardio-
vasc Electrophysiol 2016;27:827-32. https://doi.org/10.1111/jce.12976

3.4 - Imagenes cardiovasculares

Digitalizacion de los servicios de imagenes cardiovasculares

La digitalizacién de los servicios de imagenes cardiovasculares es un proceso fundamental para la transforma-
cién digital en el ambito de la cardiologia diagndstica. Este proceso implica la adopcién de tecnologias y estan-
dares que permiten la adquisicién, almacenamiento, gestion y distribucién eficiente de las imagenes médicas,
asi como su integracion con los sistemas de informacién clinica. La digitalizaciéon no solo mejora la accesibilidad
y la calidad de las imagenes, sino que también optimiza los flujos de trabajo, reduce los costos y promueve la
colaboracion interprofesional.

3.4.1 Hacia un modelo "sin placas y sin papel"

El objetivo de un modelo "sin placas y sin papel" en los servicios de imégenes cardiovasculares es eliminar
completamente el uso de placas de peliculas y documentos impresos, reemplazandolos por un flujo de trabajo
completamente digital. Este enfoque implica la adquisicién directa de imagenes digitales en los equipos de diag-
noéstico por imagen, como ecografia, tomografia computarizada (TC), resonancia magnética cardiaca (RMC),
medicina nuclear y procedimientos de hemodinamia.
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Las imagenes digitales se almacenan y transmiten de forma segura a través de sistemas archivo y comunica-
cién de imagenes (PACS - picture archiving and communication system) y redes informaticas, lo que permite su
visualizacién en estaciones de trabajo dedicadas, computadoras personales o dispositivos méviles. Ademas, los
informes y las notas clinicas se generan y almacenan electrénicamente, eliminando la necesidad de documentos
impresos.

Este modelo "sin placas y sin papel" ofrece numerosas ventajas, como un acceso més rapido y conveniente
a las imagenes y los reportes, una mejor calidad de las imagenes digitales en comparacion con las placas de
pelicula o papel impreso, una reduccién significativa de los costos asociados con el mantenimiento y el almace-
namiento de placas y/o papel fotografico, y una mayor eficiencia en los flujos de trabajo al eliminar la necesidad
de imprimir y transportar fisicamente las imagenes y los informes.

3.4.2 DICOM como formato universal

El estandar DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) es un formato universal para el alma-
cenamiento, transmision e intercambio de imagenes médicas digitales y su informacién asociada. Este estandar
fue desarrollado por el Colegio Americano de Radiologia (ACR) y la Asociacién Nacional de Fabricantes Eléctri-
cos (NEMA) para facilitar la interoperabilidad entre diferentes sistemas y equipos de imagenes médicas.

El formato DICOM define una estructura de datos estandarizada que incluye no solo la informacién de la
imagen en si, sino también metadatos como informacién del paciente, datos de adquisicién, anotaciones y medi-
ciones. Esto garantiza que las imagenes y sus datos asociados puedan ser interpretados y visualizados correcta-
mente por diferentes sistemas y aplicaciones compatibles con DICOM.

La adopcién universal del formato DICOM en los servicios de imagenes cardiovasculares es fundamental
para lograr una interoperabilidad eficiente entre los diferentes equipos y sistemas involucrados en el proceso
de diagnéstico por imagen. Permite la integracién fluida de las imagenes y los datos clinicos en los sistemas de
informacién hospitalarios, facilitando el acceso y la gestion de la informacién por parte de los profesionales de
la salud.

3.4.3 Interoperabilidad entre los equipos, sistemas de almacenamiento, sistemas de consulta de las image-
nes y reportes (portales para profesionales y pacientes)

La interoperabilidad es un aspecto clave en la digitalizacién de los servicios de imagenes cardiovasculares. Im-
plica la capacidad de diferentes equipos, sistemas y aplicaciones para comunicarse e intercambiar informacién
de manera efectiva y sin problemas. Esta interoperabilidad debe existir entre los equipos de adquisicién de
iméagenes (ecégrafos, tomégrafos, resonadores, equipos de medicina nuclear y de hemodinamia), los sistemas de
almacenamiento offline y online (servidores PACS y almacenamiento en la nube), y los sistemas de consulta de
iméagenes y reportes (estaciones de trabajo, portales web para profesionales y pacientes).

La interoperabilidad se logra mediante la adopcion de estandares comunes. La Red Nacional de Salud Digital
de la Argentina estableci6é en 2018 la adopcién del estandar HL7 Fast Healthcare Interoperability Resources
(FHIR). La adopcién de estandares de interoperabilidad permite que los diferentes componentes del sistema
puedan intercambiar y procesar las imagenes y los datos clinicos de manera uniforme, independientemente del
fabricante o la tecnologia utilizada.

Los portales web para profesionales y pacientes son una parte fundamental de este ecosistema interopera-
ble. Estos portales permiten el acceso remoto y seguro a las imagenes y los informes, facilitando la colaboracion
entre los profesionales de la salud y la participacién de los pacientes en su propio cuidado. Los profesionales
pueden consultar las imagenes y los informes desde cualquier ubicacion, facilitando el diagnéstico y la toma de
decisiones clinicas. Por otro lado, los pacientes pueden acceder a sus propias imagenes e informes, promoviendo
una mejor comprension de su condiciéon y una mayor participacién en su tratamiento.

3.4.4 Integracion de las imagenes y sus reportes con la HCE

La integracién de las imagenes y sus reportes con la historia clinica electrénica (HCE) es un componente esen-
cial de la digitalizacién de los servicios de imagenes cardiovasculares. Esta integracion permite que las imagenes
y los informes diagnésticos se vinculen directamente con el registro electrénico del paciente, brindando a los
profesionales de la salud un acceso centralizado y completo a toda la informacién clinica relevante.

La HCE acttia como un repositorio Ginico y seguro que consolida los datos demograficos del paciente, los
antecedentes médicos, los resultados de pruebas de laboratorio, las notas clinicas y, por supuesto, las imagenes
médicas y sus informes asociados. Esta integracion se logra mediante la implementacion de interfaces de comu-
nicacién estandarizadas entre los sistemas de informacién de imagenes (PACS) y la HCE.

Al tener las imagenes y los informes vinculados a la HCE, los profesionales de la salud pueden acceder fa-
cilmente a esta informaciéon mientras revisan el historial clinico del paciente. Esto promueve una atencién méas
integral y coordinada, ya que los médicos pueden visualizar y correlacionar los hallazgos de las imagenes con
otros datos clinicos relevantes. Ademas, esta integracion facilita el seguimiento longitudinal de los pacientes, ya
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que se pueden comparar imagenes y resultados a lo largo del tiempo para monitorear la progresién de enferme-
dades o la respuesta al tratamiento.

3.4.5 Integracion de los servicios de imagenes a un sistema inteligente de gestion de agenda,
autorizaciones, lista de trabajo, facturacion y reporte

La integracion de los servicios de imagenes cardiovasculares con un sistema inteligente de gestién tiene el po-
tencial para optimizar los flujos de trabajo y mejorar la eficiencia operativa. Este sistema inteligente deberia
abordar diversos aspectos como la gestion de agenda, autorizaciones, lista de trabajo, facturaciéon y comunica-
cién del reporte al paciente y médico solicitante.

En primer lugar, la gestion de la agenda implica la programacion eficiente de las citas de los pacientes para
los diferentes procedimientos de diagndstico por imagen. Un sistema inteligente puede utilizar algoritmos de
optimizacién basados en inteligencia artificial para maximizar el uso de los recursos como equipos y personal, y
minimizar los tiempos de espera para los pacientes.

En cuanto a las autorizaciones, el sistema deberia estar integrado con las entidades financiadoras y los
procesos de autorizacién correspondientes, garantizando que los procedimientos estén debidamente aprobados
antes de su realizacién. Esto evita retrasos innecesarios y asegura un flujo de trabajo continuo y sostenible.

La lista de trabajo es un componente clave en la dinamica interna de los servicios de diagnéstico por imagenes
que permite la gestion eficiente de los estudios de imagen pendientes. Un sistema inteligente puede priorizar y
asignar automéaticamente los estudios a los especialistas (radidlogos o cardiélogos) disponibles, teniendo en cuenta
factores como la urgencia del estudio, la especialidad requerida y la carga de trabajo actual de cada profesional.

Ademas, el sistema puede integrar la facturacion y la generacion de estadisticas de manera automatizada. Una
vez que se complete un estudio de imagen, el sistema puede generar automaticamente la factura correspondiente
y enviarla a la entidad financiadora o al paciente, segin corresponda. Asimismo, puede generar informes estadisti-
cos detallados sobre el uso de los recursos, los tiempos de espera, los volimenes de trabajo y otros indicadores clave
de desempeno, lo que permite una gestién maés eficiente de los servicios de imagenes cardiovasculares.

La integracion de todos estos componentes en un sistema inteligente y centralizado facilita la coordinacién
entre los diferentes departamentos y profesionales involucrados en el proceso de diagndstico por imagen. Esto
conduce a una mejor comunicacién, una mayor eficiencia operativa y, en Gltima instancia, una mejor experiencia
para los pacientes.

La implementacién de un sistema inteligente de gestion integrada requiere una cuidadosa planificacién y una
estrecha colaboraciéon entre los profesionales clinicos, los administradores de servicios de salud y los proveedores
de tecnologia. Es fundamental garantizar la interoperabilidad entre los diferentes médulos del sistema y su inte-
gracién con los sistemas existentes, como la historia clinica electrénica y los sistemas de facturacion.

Recomendaciones sobre digitalizacion de los servicios de imagenes Clase Nivel de

cardiovasculares

Se recomienda implementar un modelo "sin placas y sin papel" en los servicios de imagenes cardiovasculares, C
incluyendo las modalidades de ultrasonido, tomografia computada, resonancia magnética, medicina nuclear y
hemodinamia

Se recomienda la adquisicion directa de imagenes digitales en los equipos de diagnéstico por imagen y el C
almacenamiento y transmisién seguros a través de sistemas PACS

Se recomienda que los informes y notas clinicas sean generados y almacenados electréonicamente, para eliminar la C
necesidad de documentos impresos

Se recomienda adoptar el estandar DICOM como formato universal para el almacenamiento, transmision e C
intercambio de imagenes médicas digitales en cardiologia

Los sistemas PACS y las aplicaciones de visualizacion deben ser capaces de procesar e interpretar correctamente el C
formato DICOM

Se recomienda implementar una arquitectura interoperable que permita la comunicacién y el intercambio de C

informacion entre todos los componentes del sistema de imagenes cardiovasculares, los sistemas de Historia Clinica
Electronica y la Red Nacional de Salud Digital

Los equipos de adquisicion, sistemas PACS, estaciones de visualizacién y portales web deben adoptar estdndares C
comunes como DICOM y HL7 FHIR para garantizar la interoperabilidad

Se recomienda el uso de portales web seguros para permitir el acceso remoto a imagenes y reportes por parte de C
profesionales y pacientes

Se recomienda implementar un sistema inteligente de gestion integrada para los servicios de imagenes C

cardiovasculares
Se recomienda la interoperabilidad y la integracion con otros sistemas clinicos, como la historia clinica electrénica, C
mediante estandares HL7 FHIR
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Inteligencia artificial en la automatizacion del proceso diagnéstico de enfermedades
cardiovasculares

La inteligencia artificial (IA) esta revolucionando el campo de la cardiologia diagnédstica, demostrando su utili-
dad en todas las etapas que forman parte del proceso de diagndstico por imagenes en cardiologia.

La intervencién de la IA vino no solo a mejorar la calidad de las imagenes sino a mejorar multiples métricas
como son el ahorro de tiempo, la reducciéon de costos, mayor exactitud diagndstica, estandarizacién y mayor
reproducibilidad. Estos beneficios se dan a largo de todo el flujo de trabajo que conforma el proceso de diagnés-
tico por imagenes cardiovascular: la indicacion de los estudios, el proceso administrativo de autorizaciones y
asignacién de turno, la adquisicion de las imagenes, el preprocesado, el postprocesado, la segmentaciéon y cuan-
tificacion, la deteccion de lesiones o anomalias y la generacién de informes.

La IA ofrece soluciones innovadoras para mejorar la eficiencia, la precision y la consistencia de los resulta-
dos. Al aprovechar el poder de los algoritmos de aprendizaje automatico y el procesamiento de imagenes avan-
zado, la TA tiene el potencial de transformar la practica clinica y mejorar la atencién al paciente.

Adquisicion de las imagenes

La IA puede desempenar un papel importante en la optimizacién de la adquisicién de iméagenes cardiovascula-
res. Los algoritmos de aprendizaje automético pueden analizar en tiempo real los datos de las imagenes adqui-
ridas y proporcionar retroalimentacion al operador para ajustar los parametros de adquisicién, como la ventana
de visualizacién, el campo de visién o la dosis de radiacién. Esto puede mejorar la calidad de las imagenes y
reducir la necesidad de repetir los estudios, lo que se traduce en una mayor eficiencia y una menor exposiciéon
del paciente a la radiacién.

Disminucion de artefactos

Uno de los desafios en el procesamiento de imagenes médicas es la presencia de artefactos, que pueden dificultar
la interpretacion precisa de las imagenes. Los algoritmos de IA pueden ser entrenados para detectar y corregir
diversos tipos de artefactos. En el caso del ecocardiograma, la IA puede reducir los artefactos de reverberaciéon y
de angulo de insonacién, proporcionando imagenes mas claras y diagndsticos méas confiables. En tomografia com-
putada (TC) la IA puede ser utilizada para minimizar artefactos por movimiento del paciente, las interferencias
de metal o los efectos de endurecimiento del haz, entre otros. Por otro lado, en RMC los algoritmos de IA pueden
corregir los artefactos de movimiento debidos a respiracién o arritmia, asi como los artefactos de susceptibilidad
magnética. En estudios como la tomografia por emisiéon de positrones (PET) y la tomografia computarizada por
emisién de fotén tnico (SPECT), la IA puede reducir los artefactos de atenuacién y dispersion.

Reconstruccion de las imagenes

La reconstruccién de iméagenes a partir de datos de adquisicién es un proceso computacionalmente intensivo. La
IA puede acelerar significativamente este proceso al utilizar redes neuronales convolucionales entrenadas para
reconstruir imagenes de alta calidad a partir de datos incompletos o ruidosos. Esto puede ser especialmente ttil
en modalidades como TC y RMC, donde la reconstrucciéon de imagenes puede ser un cuello de botella. Se ha
explorado con éxito el uso de redes neuronales para reconstruccién de TC adquiridas con bajas dosis de radia-
cién y/o contraste, mejorando la calidad de las imagenes resultantes. En RMC se han utilizado redes neuronales
para reconstruir iméagenes de alta calidad a partir de secuencias abreviadas, lo que permiti6 reducir el tiempo
de adquisicién sin comprometer la calidad diagnéstica de las imagenes.

En el campo de la medicina nuclear e imagenes SPECT y PET cardiacas, algoritmos de aprendizaje profunda
optimizan el proceso iterativo, reduciendo significativamente el ruido y mejorando la resolucién espacial. Redes
Neuronales Convolucionales (CNN) y arquitecturas U-Net permiten reconstrucciones de alta calidad con menor
dosis de radiacién y tiempos de adquisicién mas cortos. Ademas, hay equipos SPECT y PET que incorporan he-
rramientas avanzadas de IA, superando las limitaciones de los métodos convencionales, ofreciendo mejor detec-
cién de lesiones pequenas, cuantificacién mas precisa de la perfusion miocardica y reduccién de los artefactos,
lo que resulta en diagnésticos méas precisos.

Segmentacion y cuantificacion automatica

La segmentacion y cuantificacién precisa de las estructuras cardiovasculares, como las camaras cardiacas, los
vasos sanguineos y las lesiones, son tareas criticas en el diagnéstico por imagenes. Los algoritmos de IA basados
en redes neuronales convolucionales y aprendizaje profundo pueden realizar estas tareas de manera automaética
y consistente, reduciendo la carga de trabajo manual y minimizando la variabilidad interobservador. Esto puede
conducir a una mayor precisiéon diagndstica y un seguimiento mas preciso de la progresién de las enfermedades.

Deteccion precoz de patologias
La IA también tiene el potencial de mejorar la deteccion temprana de patologias cardiovasculares al analizar
patrones sutiles en las imagenes que pueden pasar desapercibidos para el ojo humano. Los algoritmos de apren-
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dizaje automatico pueden ser entrenados en grandes conjuntos de datos de imagenes anotadas para reconocer
caracteristicas especificas asociadas con enfermedades como la aterosclerosis, miocardiopatias o anomalias con-
génitas. Esto puede permitir la identificacién temprana de estas condiciones, lo que a su vez puede conducir a
intervenciones oportunas y mejores resultados para los pacientes.

Con relacién a SPECT, algoritmos de aprendizaje profundo pueden superar significativamente a los métodos
cuantitativos convencionales en la prediccién de enfermedad coronaria obstructiva a partir de imagenes SPECT
de perfusién miocardica. En PET cardiaco, herramientas de IA aplicada a la cuantificacién automatica de re-
serva de flujo coronario representa un avance fundamental en la precisién diagnéstica y evaluaciéon prondstica
de enfermedad coronaria.

En este sentido por ejemplo, las guias SCCT 2021 incorporan la inteligencia artificial como componente
esencial en la angiografia coronaria por TC, estableciendo sinergias clave en tres niveles: diagnéstico, donde
algoritmos de aprendizaje profundo optimizan la deteccién y caracterizacién automatizada de estenosis y pla-
cas coronarias con mayor precisiéon y reproducibilidad; prevencion, mediante modelos que integran hallazgos
tomograficos con datos clinicos para estratificacion de riesgo personalizada; y pronéstico, a través del analisis
de caracteristicas subclinicas de vulnerabilidad de placa que predicen eventos cardiovasculares con mayor anti-
cipacién que métodos convencionales. Este documento representa un respaldo fundamental para la implemen-
tacion de herramientas de IA en la practica clinica estandarizada, posicionandolas como pilares emergentes de
la cardiologia cardiovascular de precision

Radiomica

La radiémica es un campo emergente que implica el analisis cuantitativo de las caracteristicas radiolégicas ex-
traidas de las im4genes médicas. Mediante el uso de técnicas de aprendizaje profundo, la radiémica puede iden-
tificar patrones y caracteristicas invisibles para el ojo humano, lo que puede conducir a una mejor comprension
de la biologia de las enfermedades y a la identificacién de biomarcadores predictivos y pronésticos. En diferentes
modalidades de imagen, estas herramientas ofrecen capacidades tinicas: en ecocardiografia, algoritmos analizan
variaciones de strain muscular; en SPECT y PET cardiaco, extraen biomarcadores metabdlicos no visibles; en
resonancia magnética, cuantifican caracteristicas de tejido como edema y fibrosis con resolucién molecular; y en
tomografia computarizada, permiten identificar placas ateroscleréticas vulnerables.

El potencial radica en la capacidad de analisis multiparamétrico: identificar la composicién de placas, caracteri-
zar heterogeneidades de perfusién, anticipar disfunciones miocardicas antes de manifestaciones clinicas y generar
perfiles predictivos individualizados. Esta tecnologia integra datos de imagen con informacion clinica, permitiendo
una estratificacion precisa de riesgo cardiovascular, intervenciones preventivas personalizadas, monitoreo dinami-
co de enfermedades y permite una mejor comprension de la biologia de enfermedades cardiovasculares.

Esta es una técnica prometedora que se encuentra en desarrollo y son necesarios estudios para demostrar su
utilidad en el diagnéstico precoz, diagndstico diferencial y seguimiento de cada patologia.

Generacion automatica de informes

Otra utilidad potencial de la IA en el campo de las imagenes cardiovasculares es la generacién automatica de in-
formes. Los modelos de procesamiento de lenguaje natural pueden analizar los datos obtenidos de las imagenes
en conjunto con antecedentes y datos clinicos del paciente para generar informes estructurados y coherentes
que describan los hallazgos y proporcionen una impresion diagnéstica en escasos segundos. Esto genera impac-
to positivo ya que proporciona una reduccién del tiempo destinado a la elaboracién de informes por parte del
personal de salud y como también favorece la consistencia y la exhaustividad de estos, al tiempo que reduce los
errores humanos.

Recomendaciones sobre inteligencia artificial en la automatizacion del Clase Nivel de
proceso diagnéstico evidencia
Se recomienda implementar soluciones de IA para optimizar la adquisicién de imagenes cardiovasculares y reducir | C

la necesidad de repetir estudios

Se recomienda utilizar algoritmos de |A para la deteccion y correccién de artefactos en las imagenes, mejorando | C

su calidad y precision diagnostica

Se recomienda adoptar tecnologias de IA para acelerar y mejorar el proceso de reconstruccion de imagenes, tanto | C

en las modalidades de TC y RMC como en medicina nuclear.

Se recomienda implementar soluciones de segmentacién y cuantificacion automatica basadas en IA para reducir | B
la carga de trabajo manual y mejorar la consistencia diagnéstica

Se puede considerar implementar sistemas de generacion automatica de reportes basados en IA, siempre que se lb C
cuente con supervision de un especialista para validar o corregir el resultado del anélisis automatico
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Generacion de datasets nacionales de imagenes diagnésticas para favorecer la investigacion en
inteligencia artificial

El desarrollo y la aplicacién efectiva de la inteligencia artificial (IA) en el campo de la cardiologia diagnéstica de-
penden en gran medida de la disponibilidad de grandes conjuntos de datos de imagenes médicas de alta calidad.
Estos datasets son esenciales para entrenar y validar los algoritmos de aprendizaje automaético, de modo que
puedan reconocer patrones y realizar tareas complejas como la deteccién de enfermedades, la segmentacion de
estructuras y la generacion de informes.

Por lo tanto, es fundamental promover y facilitar la generaciéon de datasets nacionales de imagenes diag-
nosticas cardiovasculares. Estos datasets deben ser representativos de la poblacién local y reflejar la diversidad
de casos clinicos y caracteristicas demograficas. Ademas, deben cumplir con estandares rigurosos de calidad de
datos y anotacién, garantizando asi su utilidad para el desarrollo de soluciones de IA confiables y precisas.

La colaboracién entre instituciones médicas, sociedades cientificas, autoridades de salud y empresas tecno-
légicas es clave para impulsar esta iniciativa. Se deben establecer protocolos y politicas que regulen la recopila-
cion, el almacenamiento, el procesamiento y el intercambio de datos, al tiempo que se garantiza el cumplimiento
de las normas éticas y de privacidad.

Es esencial fomentar la participacién de los profesionales de la salud en la anotacién y la validacién de los
datos. Su experiencia y conocimiento clinico son fundamentales para garantizar la calidad y la precision de los
datasets. Al promover la generacion de datasets nacionales de imagenes diagnésticas cardiovasculares, se esti-
mulara la investigacién y el desarrollo de soluciones de IA adaptadas a las necesidades locales, lo que a su vez
conducira a una mejor atencién al paciente y a resultados clinicos mejorados.

Recomendaciones sobre la generacion de datasets nacionales de imagenes Clase Nivel de
cardiovasculares evidencia
Se recomienda impulsar la creacion de datasets nacionales y regionales de imagenes diagnésticas cardiovasculares C
para el desarrollo de soluciones de IA adaptadas a las necesidades locales

Estos datasets deben cumplir con estandares rigurosos de calidad de datos y anotacion, garantizando su utilidad C
para el entrenamiento y validacion de algoritmos de I1A

Se recomienda establecer colaboraciones entre instituciones médicas, sociedades cientificas, organismos del C

sistema cientifico-tecnolégico nacional, autoridades de salud y empresas tecnolégicas para promover esta

iniciativa

Durante la construccién de datasets de imagenes cardiovasculares para el entrenamiento de modelos de IA C
se deben implementar protocolos y politicas que regulen la recopilacién, almacenamiento, procesamiento e

intercambio de datos, asegurando el cumplimiento de las normas éticas y de privacidad de los pacientes

Se recomienda fomentar la participacion de los profesionales de la salud en la anotacién y validacién de los datos C
para garantizar la calidad y precision de los datasets
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3.5 - Genémica en Salud Digital

Introduccién

La salud digital se ha convertido en una herramienta facilitadora de la recopilacién y el analisis de datos bio-
médicos a gran escala. Asimismo, los avances en la comprensién de los mecanismos moleculares de las miocar-
diopatias, las canalopatias, las enfermedades aneurismaticas de la aorta y las dislipemias, han transformando
el campo del diagnéstico y el tratamiento de muchas enfermedades cardiacas. Toda esta informacion, la de los
datos masivos, las imagenes cardiovasculares y la genémica, nos ha permitido avanzar en la descripcién epide-
miolégica, el descubrimiento de nuevos biomarcadores y el desarrollo de terapias especificas, guiadas no sélo
por las consecuencias clinicas, sino también por los mecanismos fisiopatolégicos subyacentes a cada patologia.
Empezamos a entender a las enfermedades como a grandes sindromes clinicos con una forma de expresién final
comun y con un origen especifico completamente distinto.

El uso de la genémica con el soporte de la inteligencia artificial, nos permitié avanzar muy rapidamente en el
campo de la prevencién y anticipacién en el tratamiento de enfermedades comunes. Identificar riesgos genéticos
especificos y disenar estrategias de prevencion personalizadas. Esto es crucial no sélo para enfermedades raras
y complejas, sino también cada vez més para enfermedades comunes. Hoy podemos identificar variantes genéti-
cas de riesgo y establecer perfiles de riesgo para el desarrollo de enfermedades que hasta el momento se creian
puramente adquiridas. Sélo por citar un ejemplo, el estudio MI-GENES (Myocardial Infarction Genes) es una
muestra de como la disponibilidad de informacién acerca de determinados polimorfismos o variantes genéticas,
agregados a la estratificaciéon clasica por factores de riesgo convencional, modifican la estimacién del riesgo, la
terapéutica farmacoldgica y no farmacolégica (1,2) En los pacientes seguidos con score poligénico se observd
un LDL promedio més bajo con un cambio en la estrategia de selecciéon de estatinas, respecto de aquellos con
seguimiento clinico habitual por factores de riesgo clasico.

3.5.1 Hacia una vision molecular de las enfermedades cardiovasculares
La determinacion de las bases de la susceptibilidad genética a las enfermedades cardiovasculares no sélo contri-
buye al desarrollo de herramientas de prediccién, prevencién y tratamiento ajustado al paciente; sino también
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nos permite explorar la prediccion de la respuesta a tratamientos especificos, sean farmacolégicos o no. Tal
como Dainis et al plantean, “al definir las enfermedades a un nivel mas profundo, podemos tratar a los pacientes
basandose en una comprension de los fundamentos moleculares de sus presentaciones, en lugar de agruparlos
en categorias amplias con tratamientos tnicos para todos” (3)

Se trata de una estrategia para redefinir la enfermedad usando multiples fuentes de datos como la historia
médica propia del paciente y su familia, las imagenes cardiacas, la genémica y el exposoma (llamaremos asi
a todo aquello implicado con el estilo de vida y ambiente personal), entre otros. De esta manera han surgido
estrategias de andlisis multidimensionales que nos permiten realizar diagnoésticos y establecer estrategias de
tratamiento mas precisos.

En relacién con el anélisis multidimensional de las enfermedades cardiovasculares, se ha desarrollado el con-
cepto de “imagenetics”, herramienta que utiliza la radiémica -con toda la informacién contenida en cada unidad
de la imagen y el analisis de la textura- y los hallazgos del estudio molecular para definir mas precisamente las
asociaciones entre un fenotipo y la causa molecular o genética especifica (3,4)

El analisis de grandes bases de datos y la revisién de innumerables cohortes de pacientes con patologias simi-
lares nos permite al dia de hoy no sélo realizar diagndsticos mas certeros, sino también anticipar el momento del
tratamiento. Un ejemplo del cambio en umbrales y tiempos terapéuticos es el caso de las aortopatias de origen
genético; pacientes con determinados genotipos se benefician con una intervenciéon a didmetros adrticos que
podrian ser considerados limitrofes en la poblaciéon general. (1)

Por lo anteriormente mencionado, dentro de los beneficios del estudio genético, se destaca su utilidad en los
siguientes ambitos:

* Diagnostico. Identificacion de variantes genéticas causales de enfermedades cardiacas hereditarias.

* Pronoéstico. Estratificacion del riesgo de eventos cardiovasculares y seguimiento personalizado basados en el
perfil genético.

* Terapéutico. Seleccién de terapias dirigidas segin las caracteristicas genéticas del paciente.

* Estudio predictivo en familiares. Identificaciéon de portadores asintomaticos de la variante patogénica detec-
tada en el caso indice. Se trata de pacientes potencialmente en riesgo de desarrollo de la enfermedad.

* Asesoramiento genético para la toma de decisiones reproductivas informadas.

Recomendaciones sobre la generacion de datasets nacionales de imagenes Clase Nivel de
cardiovasculares evidencia
Se recomienda asesoramiento genético y estudio genético en pacientes con diagndstico o alta sospecha de | B
enfermedades cardiacas hereditarias.

Se recomienda que el asesoramiento sea realizado por profesionales entrenados en cardiologia genética en B
trabajo en equipo multidisciplinario.

Se recomienda realizar estudio genético en pacientes con diagndstico o alta sospecha de enfermedades cardiacas B
hereditarias.

En caso de que el estudio genético en el caso indice sea positivo se recomienda el estudio en cascada familiar de lla B

la variante patogénica o probablemente patogénica detectada en el caso indice.

3.5.2 Sistemas de apoyo a la decision clinica

Las herramientas digitales no sélo son tutiles para el desarrollo de conocimiento sino para la implementacion
de éste en la practica clinica cotidiana. Actualmente existen muchas herramientas para guiar la interpretacién
clinica y el estudio genético de nuestros pacientes.

Algunas facilitan la caracterizacion profunda del fenotipo de nuestro paciente. Existen plataformas que
ayudan con una correcta interpretacion de rasgos fisicos dismérficos a través de una foto del paciente; mientras
que otras permiten sospechar un sindrome genético a partir de un conjunto de rasgos fenotipicos o condiciones
clinicas asociadas.

3.5.3 Big Data
El avance e implementacién de la medicina de precision implica la integracién, analisis y almacenamiento de
grandes volumenes de datos; esto trae aparejada la necesidad de memorias de mayor capacidad, algoritmos y
metodologias innovadoras e integradas que permitan la interaccién con servidores locales y “nubes” de datos
mas sofisticados.

En la revolucién que se esta llevando adelante, el desarrollo de enfoques de Big Data ha mejorado nuestra
capacidad de investigar los mecanismos bioldgicos funcionales y sus “fallas”, generando informacién clinica-
mente relevante. El concepto de "Big Data" aplicado al campo de la salud, hace referencia a toda la informacién
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recolectada -desde datos bioldgicos y clinicos hasta ambientales y de estilo de vida, tanto de individuos como de
grandes grupos- en relacién con su estado de salud y con el desarrollo de condiciones clinicamente relevantes a
lo largo del tiempo. (5) Las fuentes de Big Data en el sector sanitario son diversas, incluyendo registros médicos,
resultados de examenes y registros hospitalarios.

Los avances tecnoldégicos han impulsado la generacién de datos biol6gicos masivos, como secuencias de ADN,
ARN y proteinas, que requieren soluciones informaticas sofisticadas para su anélisis. Para extraer informacién
relevante de esta inmensa cantidad de datos, se necesitan soluciones informaticas de alto rendimiento y una in-
fraestructura adecuada para generar y analizar sistematicamente el Big Data. Ademas, los algoritmos y técnicas
de aprendizaje automaético avanzados, como el aprendizaje profundo (Deep learning) y la inteligencia artificial,
se presentan como herramientas clave para abordar el analisis integral del Big Data desde multiples perspecti-
vas, con el objetivo de explicar eventos y predecir resultados en el &mbito de la salud

Big Data y su aplicacién a la genémica

La gendémica es el campo de la genética humana que intenta comprender el contenido, la organizacién, la fun-
cién y la evolucion de la informaciéon molecular del ADN albergada en el genoma humano. El genoma humano
contiene una vasta cantidad de informacién, equivalente a unos 3 mil millones de pares de bases de ADN. Cada
par de bases puede ser representado por dos bits de informacién (ya que hay cuatro posibles bases: A, T, Cy G),
lo que significa que el genoma humano contiene alrededor de 6 mil millones de bits o 750 megabytes de datos
sin comprimir. (6)

La secuenciacién del genoma de alto rendimiento que busca generar grandes cantidades de datos genémicos,
requiere de herramientas computacionales avanzadas para el analisis. Para ello, a través del aprendizaje auto-
matico y la inteligencia artificial se aplican algoritmos que permiten identificar patrones, predecir resultados
y clasificar variantes gen6micas como causales de ciertos trastornos clinicos. En Argentina hay en desarrollo
proyectos de analisis de datos genémicos de distintas poblaciones para comprender la variacién y evoluciéon ge-
nética, tal es el caso del proyecto PoblAR (https://www.argentina.gob.ar/ciencia/planeamiento-politicas/poblar).

Se encuentran disponibles actualmente algunas herramientas y tecnologias populares para el tratamiento
de datos genémicos en Big Data que incluyen:

* Hadoop y Spark para computacién distribuida, reducir tamafno de archivos y el tiempo de procesamiento

(7,8)

* Marcos de analisis genémico como GATK y SAMtools

* Bibliotecas de aprendizaje automatico como TensorFlow y PyTorch (9), para el desarrollo de modelos predic-
tivos.

* Plataformas en la nube como AWS, Google Cloud y Azure; dan infraestructura escalable para el manejo de
grandes volimenes de datos.

* Plataformas de intercambio de datos como GenBank y ENCODE, facilitan el acceso y la colaboracién en la
investigaciéon gendémica.

3.5.4 Bioinformatica en cardio-genémica
Como disciplina cientifica, la bioinformatica combina la informatica, la estadistica, las matematicas y la inge-
nieria para analizar e interpretar datos biol6gicos. (10) Esta disciplina ha sido fundamental para el avance de la
genémica, la proteémica y otras areas de la biologia molecular, permitiendo el descubrimiento de nuevos genes,
la identificacién de variantes genéticas asociadas a enfermedades y el desarrollo de terapias personalizadas.
Por otro lado, la biologia computacional es una disciplina cientifica que aplica métodos computacionales y
tedricos para comprender y modelar sistemas biolégicos. Desarrolla algoritmos, modelos matematicos y simula-
ciones computacionales para analizar e interpretar datos biol6gicos, como secuencias genémicas, estructuras de
proteinas y redes de interaccién molecular. (11)

3.5.5 Proceso bioinformatico

Los analisis bioinformaéticos basados en NGS (Next Generation Sequencing, una tecnologia de secuenciacién ge-
némica masiva en paralelo) estan disenados para convertir senales en datos, datos en informacién interpretable,
y la informacién en conocimiento procesable.

A través de un pipeline bioinformaético -una serie de programas y herramientas interconectados que se ejecu-
tan de manera secuencial para procesar y analizar datos biolégicos, como los generados por la secuenciacion de
ADN- se automatizan tareas complejas y repetitivas, permitiendo obtener resultados de manera mas eficiente
y reproducible. (12)

Luego de un control de calidad que elimina aquellas lecturas incorrectas, se generan a través del analisis pri-
mario, datos crudos de secuenciaciéon (FASTQ) de salida del secuenciador que son transformados en archivos de
texto con informacién de la secuencia y la calidad (PRINSEQ)12. Estos datos son alineados y comparados con un
genoma de referencia utilizando una herramienta bioinformatica BWA (Burrows-Wheeler Aligner) (13) a través
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de un proceso de andlisis secundario. Para ello se pueden utilizar distintas herramientas de alineacién secuen-
cia, coordenadas genémicas donde se encuentra ubicado, presencia de alteracién de la estructura (insercion,
delecién o soft clipping de extremos). Este proceso de analisis secundario finaliza con el “llamado de variantes”,
en el cual se genera un archivo VCF que tiene la informacién de posiciéon en el genoma. Posteriormente, se
filtran esas variantes encontradas, eliminando errores (analisis terciario). El proceso concluye finalmente con
la “anotacién de las variantes identificadas”, proporcionando informacién sobre su impacto funcional y posible
relevancia clinica. Este analisis del potencial impacto clinico de las variantes priorizadas se logra utilizando una
combinacién de fuentes de anotacién biolégica, frecuencias alélicas poblacionales, la estructura de proteinas, la
prediccién in silico o a través de modelados bioldgicos de la patogenicidad o toda aquella evidencia registrada en
la bibliografia. (12)

Por todo lo comentado anteriormente, el presente y el futuro de la bioinformatica y la genémica es prome-
tedor. Con avances en areas como la inteligencia artificial, el aprendizaje automatico y la computaciéon en “la
nube” que prometen mejorar atin mas nuestra capacidad para analizar e interpretar datos biolégicos. Se espera
que estas tecnologias impulsen nuevas aplicaciones en medicina personalizada, diagnéstico de enfermedades y
desarrollo de farmacos.

3.5.6 Farmacogenémica

La farmacogenémica es el campo de la genémica que estudia como las variaciones genéticas influyen en la
respuesta de un individuo a los medicamentos. En cardiologia, esta disciplina puede optimizar la efectividad y
seguridad de los tratamientos farmacolégicos al adaptar las dosis y seleccionar los farmacos mas adecuados se-
gun el perfil genético del paciente. Conocer la influencia de ciertos polimorfismos genéticos -sea en las enzimas
metabolizadoras de farmacos como en los target terapéuticos de éstos- tiene implicas clinicas de crucial impor-
tancia. Existe evidencia acerca de la modificacién de respuesta a farmacos como el clopidogrel y dicumarinicos,
miopatia asociada a estatinas, disfuncién ventricular ante inhibidores de miosina como el mavacantem o el
incremento de la cardiotoxicidad de algunos farmacos oncolégicos ante la presencia de algunos polimorfismos
de distintos citocromos. (14)

En algunos escenarios clinicos, y atn sin un beneficio claro del uso masivo de este analisis farmacogenético
en la poblacién general (15); ante la ausencia de alternativas posibles como los anticoagulantes directos y en
presencia de eventos tromboembdlicos 0 hemorragicos previos, el analisis de los polimorfismos en CYP2C9
podrian asociarse el agregado del estudio farmacogenético podria ser til para incrementar el tiempo el rango
terapéutico de este tipo de anticoagulante. (16)

Se han desarrollado estudios de utilidad del tratamiento guiado por el genotipo CYP2C19 con farmacos
antiplaquetarios en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST sometidos a angio-
plastia con stent (POPular Genetics). La desescalada del esquema antiagregante con ticagrelor o prasugrel a
clopidogrel guiada por la genotipificacion de CYP2C19 en las 48h previas no fue inferior al tratamiento estandar
con ticagrelor o prasugrel en un seguimiento a 12 meses con respecto a eventos trombéticos y resulté en una
menor incidencia de hemorragia. Sin embargo, actualmente no esta recomendado el uso sistematico del preana-
lisis de polimorfismos de CYP2C19. (17,18)

En relacidn a la toxicidad cardiovascular por quimioterapicos, estudios de asociaciéon de genes candidatos
y de GWAS (de todo el genoma) han dado como resultado la identificacién de 40 genes candidatos y polimor-
fismos de un solo nucleétido asociados con la disfuncién cardiaca relacionada con antraciclinas. Sin embargo,
actualmente no estd recomendado el uso sistematico de pruebas genéticas para la evaluacién del riesgo de
toxicidad asociada al tratamiento del cancer antes del inicio de la terapia del cancer. (19) En el futuro, un
enfoque personalizado del “riesgo genético individual” puede ayudar a definir la susceptibilidad individual
a distintas complicaciones cardiovasculares en pacientes con cancer, pero por el momento esto requiere mas
investigacion.

Farmacogenética en la prescripcion de estatinas. Los hallazgos de un estudio multicéntrico “SLCO1B1
Genotype Informed Statin Therapy” sugieren que el uso de estudios genéticos para guiar la prescripcién de
estatinas redujo el colesterol en pacientes con antecedentes de miopatia en comparaciéon con una estrategia
que no incorpora dichos estudios. Aproximadamente en el 1 al 2% de los pacientes que toman estatinas, se
pueden identificar evidencias de miopatia muscular en los andlisis de sangre pero un porcentaje ain menos
tiene consecuencias clinicas. Aproximadamente el 15% de los pacientes tienen la variante SCLO1B1, que
reduce la capacidad del higado para depurar las estatinas de circulacién e incrementa la biodisponibilidad en
musculo. Sin embargo, dada la amplia heterogeneidad y disponibilidad de estatinas comercialmente dispo-
nibles hacen innecesario el uso sistematico del analisis de ciertas variantes genéticas, dado que no todas las
estatinas parecieran tener la misma susceptibilidad. La simvastatina es la méas afectada por estas variantes,
mientras que la rosuvastatina, pravastatina y la fluvastatina parece ser relativamente inmunes al efecto de
esta variante genética. (20)
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Del acceso exclusivo al masivo

El Proyecto Genoma Humano finalizado en el afno 2003 permiti6 a la comunidad cientifica internacional cono-
cer la secuencia completa de una molécula de ADN humano, lo cual jugé un rol fundamental en el crecimiento
exponencial del interés por saber como ciertos cambios en el ADN pueden ser patoldgicos y causar o predisponer
a padecer ciertas enfermedades.

Algunas especialidades médicas como la oncologia se vieron rapidamente beneficiadas por este conocimiento
y el avance es exponencial hasta nuestros dias.

En el campo de la cardiologia la incorporacién de la informacion genética para el diagndstico, prondstico y
tratamiento comenzo6 a avanzar mas lentamente debido a varios factores entre ellos por ejemplo, el hecho de que
la abrumadora prevalencia de la enfermedad coronaria, la hipertension arterial y la diabetes se ven altamente
influenciadas por factores ambientales como la dieta, el tabaquismo, el sedentarismo y el estrés siendo -incluso
hasta la fecha- un desafio determinar el rol de la predisposicién genética.

Por este motivo, la investigacién se centré principalmente en un grupo de trastornos cardiovasculares que
hoy conocemos como “enfermedades cardiacas arritmogénicas y hereditarias” siendo las mas importantes las
miocardiopatias, las canalopatias, las enfermedades de la aorta y las dislipemias familiares, mediante la eva-
luacién de algunos genes “candidatos” responsables de los distintos fenotipos mencionados que fueron siendo
incorporados a medida que se iba descubriendo su asociacién con la enfermedad en cuestién mediante procesos
largos, complejos y costosos.

Desde entonces hasta el presente este grupo de enfermedades representan el Gnico escenario en el cual existe
la posibilidad de estudiar su origen genético mediante un test de laboratorio diagnéstico.

Entre los anos 2012-2013 la introduccién de una tecnologia para estudiar el ADN llamada secuenciaciéon de
préxima generacion o “NGS” (por sus siglas en inglés Next Generation Sequencing) revolucion6 el impacto de
la genética en la cardiologia, ya que mediante la misma fue posible estudiar en minutos lo que hasta entonces
demoraba anos.

Esto trajo como consecuencia que fuimos capaces de obtener grandes cantidades de informacién genética no
solo de un individuo sino de miles y por lo tanto comparar los genomas de todos ellos, creando lo que podrian
considerarse los patrones de referencia de la normalidad asi como una significativa y progresiva disminucién de
los costos de la secuenciacion.

Sin embargo, esta abrumadora disponibilidad de informacién se vio acompanada del desafio de la correcta
interpretacién de la misma. En el ano 2015 la Academia Americana de Medicina Genética propuso estrictos cri-
terios para la clasificacién de las variantes genéticas con el objetivo de que la asociacion causal de una variante
genética con un fenotipo determinado se realice siguiendo la evidencia y el estado del arte actual para cada una
de ellas.

Estos criterios incluyen una serie de reglas que van desde la frecuencia poblacional de una variante genética
hasta complejos programas de prediccién computacional o “in silico” cada uno de los cuales incluye parametros
especificos y estiman el impacto potencial de un cambio genético sobre la proteina que codifica o regula.

Estos programas de inteligencia artificial aplicada a la genética son importantes ya que de alguna manera
“reemplazan” o “emulan” a los costosos y laboriosos estudios de laboratorio ya sea en animales o en cultivos
de lineas celulares a los que se les “introduce” la mutacion genética que se sospecha patogénica y se evalda si
desarrollan el fenotipo estudiado.

De todo estos procesos resulta que la clasificacién de una variante genética puede ser:

1. Patogénica: suficiente evidencia de su relacién causal con la condicion estudiada.

2. Probablemente patogénica: menor evidencia de su relaciéon causal con la condicién estudiada pero sigue
siendo fuerte.

3. De significado incierto: su relacion con el fenotipo tiene una probabilidad variable.

4. Probablemente benigna: existe consenso de que no deberia vincularse a enfermedad.

5. Benigna: existe consenso de que no esta vinculada a enfermedad.

En suma, actualmente gracias a la NGS, existen distintos enfoques de estudio del ADN de un individuo afec-
tado a saber: genoma completo, exoma completo, exoma clinico o paneles de genes.

La eleccion del tipo de estudio genético depende de la informacién que se busca obtener. Existen diversas
opciones, desde el analisis de una Unica variante genética, genes aislados, paneles de genes, analisis del exoma
(que incluye informacion codificante y zonas intrénicas flanqueantes), hasta la secuenciaciéon completa del ge-
noma. Cada enfoque tiene sus ventajas y limitaciones, por lo que la eleccién dependera de la situacién clinica y
los objetivos del analisis genético.

Los estudios genéticos en cardiologia requieren mantener una altisima calidad en toda la cadena desde la ex-
traccion de la muestra, la secuenciacion, los procesos bioinformaticos utilizados ya que de todos depende llegar
a la seleccion de las variantes que seran reportadas.

Los consensos sobre estudios genéticos de las distintas sociedades cientificas del mundo abogan por la in-
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vestigacion y utilizacién racional de la informacién genética mediante el estudio a través de paneles de genes
guiados siempre por el fenotipo.

La informacién genética es sensible, no s6lo afecta al paciente sino a sus familiares porque las enfermedades
arritmogénicas tienen un caracter hereditario ya sea que se trate de una variante patogénica que se haya trans-
mitido por generaciones o bien que se trate de un cambio “de novo” en el ADN de una persona es decir que no
lo heredé de sus progenitores, por lo tanto no existen antecedentes familiares de la condicién que presenta, pero
esa persona transmitira ese cambio genético a sus descendientes con una probabilidad del 50% sin importar el
sexo.

Una vez que el informe es entregado el médico decide la relevancia de los hallazgos. En este sentido cabe
mencionar la dificultad que representa la interpretacion de las variantes genéticas reportadas como de signifi-
cado incierto.

Es por este desafio que las recomendaciones internacionales sugieren el manejo de esta informacién en
grupos de trabajo multidisciplinario que incluyan un cardiélogo con experiencia en genética cardiovascular en
el equipo.

Recomendaciones para la interpretacién del estudio genético Clase Nivel de

evidencia

Se recomienda que los resultados de los estudios genéticos sean informados por profesionales con experiencia en lla B
cardiologia idealmente en trabajo en equipo multidisciplinario.

Las variantes de significado incierto pueden ser reclasificada a probablemente patogénicas o probablemente lla B
benignas mediante distintas estrategias, este proceso debe estar a cargo de profesionales con experiencia en

cardiologia idealmente en trabajo en equipo multidisciplinario.

El uso masivo de internet pone a disposicién de los pacientes y sus familiares ofertas de estudios genéticos
llamados “directo al consumidor” en donde una persona puede enviar una muestra de su ADN para que le reali-
cen cualquier tipo de estudio genético desde determinacién de ancestria hasta paneles cardiolégicos completos,
esta realidad abre un nuevo paradigma en la practica clinica.

Finalmente, el conocimiento del perfil genético de distintas poblaciones y subpoblaciones va mucho mas
alla del genoma y ya es una realidad el estudio del transcriptoma, el proteoma, el metaboloma, los que junto a
la epigenética y otros “omics” son parte de la gran cascada “multiémica” la cual mediante la incorporacién de
estos datos en programas de IA especialmente diseniados nos permitira relacionarlos con la clinica, las imagenes
cardiovasculares, los estilos de vida y los factores ambientales para que podamos llevar adelante la medicina
personalizada de precision.

Asesoria genética interactiva

El acceso masivo a éstos estudios y la disponibilidad de tests “directos al consumidor” pueden dejar “desprote-
gido” al consumidor-paciente en relacién a qué hacer con los resultados obtenidos. Se han desarrollado herra-
mientas como los asistentes en linea (chatbots) para comunicacién de resultados y guiar el estudio en cascada
familiar. Esto sin lugar a dudas permite que los encargados del asesoramiento genéticos dediquen mucho menos
tiempo a realizar actividades no directas de atencién al paciente, como utilizar videos educativos previos que
expliquen los beneficios o consecuencias del estudio genético y modo de toma de la muestra, registrar en la his-
toria clinica del paciente los hallazgos del estudio genético o generar el arbol familiar, por ejemplo, mejorando
la proporcién de tiempo dedicado a la atencion directa. Se han desarrollado estrategia de comunicacion via tele-
fénica de los resultados negativos pero presenciales en aquellos con resultados positivos para la planificacién de
un seguimiento clinico acorde. (21) Si bien pareciera haber alguna preferencia por parte de algunos pacientes
para la devolucién impersonal y a través de estas plataformas del tipo MyCode GSC con la implementacién de
chatbots. (21) Consideramos que esta informacion, asi como las implicancias de la misma, debe ser comunicada
por un profesional con entendimiento en el area. (21) La interpretacién del equipo de profesionales es crucial
para llegar a un diagnéstico de precision basado en la evidencia.

Recomendaciones para interpretacion de estudios genéticos “directo al Clase Nivel de

consumidor” evidencia

No se recomienda la implementacién de chatbots o asesores en linea por IA para la comunicacion de resultados I C
de estudios genéticos
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CONCLUSIONES

En resumen, la integracién de la genémica en la salud digital representa una evoluciéon hacia un enfoque mas
personalizado, proactivo y eficiente en el cuidado de la salud. A medida que la tecnologia contintia avanzando,
es fundamental adoptar un enfoque ético y colaborativo para aprovechar al méaximo el potencial transformador
de la genémica en beneficio de todos los individuos y comunidades.
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3.6 - Redes sociales

Introduccién

Las redes sociales han crecido a pasos agigantados en los Gltimos afnos y los profesionales de la salud no estamos
ajenos a este fenémeno. Estas plataformas ofrecen multiples posibilidades: desde realizar consultas online o
promocionar nuestros servicios, hasta difundir contenidos vinculados a la salud y la medicina con fines educa-
tivos o preventivos.

En el contexto actual, conocer el funcionamiento de las redes sociales forma parte de nuestra practica profe-
sional. Ya sea para crear un perfil propio o para filtrar informacién con criterio, estar presentes y actualizados
en este ambito se vuelve indispensable.

Vivimos en una era de post-verdad, en la cual muchas personas desconfian de la ciencia y optan por seguir
recomendaciones que se alinean con sus creencias personales. Esto ha dado lugar al surgimiento de numerosos
“influencers de salud” que, sin ser profesionales ni contar con respaldo cientifico, logran una gran llegada al
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publico general. En este escenario, consideramos crucial que los profesionales de la salud ocupemos un lugar
activo en redes sociales, con informacion veraz, clara y validada.

Las redes sociales permiten, ademas, el intercambio de informacién sanitaria, la promocién de habitos salu-
dables, la participacién en politicas pablicas, la recoleccién de datos de salud en tiempo real, la identificacién de
errores o malentendidos en el uso de medicamentos, y hasta el reclutamiento de pacientes para investigacién
clinica. En contextos de emergencia, su velocidad y alcance pueden ser herramientas clave para la difusién de
mensajes de salud publica.

Sin embargo, también presentan importantes desafios. La desinformacion se propaga rapidamente y puede
tener consecuencias graves, especialmente cuando las personas confian mas en sus redes de contacto que en
las fuentes oficiales. La privacidad de los pacientes se ve amenazada si no se respetan las normativas legales
y éticas vigentes, lo que puede generar desconfianza en el sistema de salud. El uso problematico de las redes
también impacta la salud mental, sobre todo en adolescentes y jévenes. Ademas, la falta de regulacién clara y la
ausencia de un consenso sobre qué constituye una conducta profesional adecuada en linea son otros obstaculos
atn no resueltos.

Si bien las redes sociales tienen un potencial enorme en el ambito de la salud publica, su impacto positivo
depende de factores como la confianza, el cumplimiento ético y la calidad de la informacién compartida. Atn
persisten desafios no resueltos que requieren mayor investigacion, regulaciéon y formacién especifica para los
profesionales de la salud. La tarea es compleja, pero necesaria: estar presentes en redes sociales no es solo una
opcién, sino una responsabilidad frente a la salud de nuestras comunidades.

3.6.1 ;Como comenzar?

El abordaje estratégico del uso profesional de redes sociales puede organizarse en una secuencia de pasos:

1. Definir objetivos: antes de comenzar, es fundamental tener claridad sobre el propédsito: {Queremos aumen-
tar nuestra autoridad digital? (Atraer pacientes al consultorio? (Educar y divulgar contenidos cientificos?
4Ofrecer servicios o vender cursos/libros?

2. Identificar al publico objetivo: una vez definido el objetivo, debemos preguntarnos: ¢A quién me voy a di-
rigir? ¢{Estudiantes de ciencias de la salud? iCardi6logos? ¢Pacientes? Este paso es clave porque definira el
tono, el vocabulario y el tipo de contenido a generar. Intentar abarcar a todo el mundo suele ser contrapro-
ducente.

3. Elegir la red social adecuada: Cada red tiene su légica, formato y audiencia predominante:

* Instagram: versatil, visual, ideal para educar y conectar con ptblico general.

* X (ex Twitter): textos breves, mayor presencia de profesionales, ttil para debates o difusién cientifica.
* TikTok: videos cortos, tono informal, llegada a ptblico joven.

*  YouTube: contenido extenso y educativo en video.

* LinkedIn: red profesional, ideal para networking o posicionamiento académico.

* Spotify/Podcasts: ideal para educacién en audio.

Elegir una plataforma afin al objetivo y al estilo personal es clave para sostener la actividad en el tiempo.

4. Crear el perfil y marca personal: se recomienda separar la cuenta personal de la profesional, y construir una
identidad clara y coherente. La bio debe ser breve, profesional y confiable, por ejemplo:
Dr. Juan Pérez
Cardiélogo UBA - SAC | MN XXXX
Mas info: www.linkedin.com/juanperez

5. Planificar el contenido: la regularidad y la coherencia son esenciales. Es util establecer un calendario de
publicaciones y variar los formatos: imagenes, textos breves, historias, reels, encuestas, etc. Algunas redes
requieren mayor volumen de contenido diario (como X), mientras que otras permiten una frecuencia mas
baja pero sostenida (como YouTube).

6. Interactuar con la audiencia: responder mensajes, comentarios y fomentar la participacién construye comu-
nidad, mejora el alcance del perfil y genera mayor impacto.

7. Medir y ajustar: es necesario analizar qué contenidos funcionan mejor (métricas internas) y también el
retorno real (ROI, por ejemplo: écuantas consultas o contactos nuevos generé?). Esto permite ajustar la es-
trategia y seguir creciendo con sentido.

3.6.2 Otros aspectos importantes

Recomendamos que al abrir un perfil profesional este debe mantenerse activo mediante publicaciones peri6-
dicas y actualizadas. Asi se logra que el algoritmo muestre cada vez mas las publicaciones de estos perfiles.
Ademas, debemos identificar y definir los dias y horarios ideales para realizar publicaciones segin el piblico
elegido para informar ya que esto es de vital importancia para poder tener mayor cantidad de visualizaciones,
reproducciones, reposteos, comentarios, likes y asi poder llegar a mas gente.
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Debido a los continuos cambios en los diferentes algoritmos se sugiere asesoramiento con personal idéneo
(“community manager”) para la optimizacion de tiempos y recursos.

Las publicaciones se deben realizar de la mejor calidad posible (fotos y videos de alta resolucion, letras gran-
des y legibles). En caso de realizar contenido escrito, este no debe ser demasiado extenso. Debe ser idealmente
un resumen del tema o articulo que abordamos.

Seguir las tendencias que funcionan en redes sociales no es en si algo negativo. Al contrario, puede ser una
oportunidad valiosa:

1. Para incorporar nuestra impronta y transmitir un mensaje con autenticidad.
2. Para abordar temas que estan en circulacion y, si es necesario, corregir informacién errénea o brindar una
mirada basada en evidencia cientifica.

No obstante, es fundamental no quedarnos solamente en lo que “hace todo el mundo”. Los usuarios pueden
percibir nuestro perfil como uno mas si no logramos diferenciarnos. Por eso, ademas de adaptar contenidos que
funcionan, es clave desarrollar contenido propio y original, con un estilo personal que transmita cercania, clari-
dad y profesionalismo. Esa combinacion es la que potencia el valor del perfil profesional en redes.

Comunicar en redes sociales no es facil, pero debemos considerarlo parte activa de nuestro trabajo profesio-
nal.

Tener un perfil sin actividad es como tener una publicidad vieja y desactualizada en la via ptablica: su impac-
to es muy limitado. Las redes sociales requieren presencia sostenida y estratégica para generar valor, visibilidad
y confianza.

Una buena practica es dedicar entre 1 y 2 horas al dia, distribuidas en diferentes momentos. Esto permite
generar “picos” de interaccion a lo largo del dia, lo cual favorece el alcance del contenido y estimula la respuesta
del algoritmo. No se trata de estar todo el dia conectados, sino de organizar el tiempo con intencién y estrategia.

Un consejo extra: explorar perfiles similares o incluso de otras disciplinas puede ayudarnos a encontrar
inspiracién, identificar buenas practicas, generar ideas propias o incluso detectar discursos erréneos que pode-
mos abordar desde la evidencia. Aprender de lo que funciona (y también de lo que no) es parte del crecimiento
profesional en redes.

Finalmente, estar atentos a las tendencias es fundamental. Cuando temas vinculados a la salud y medicina
se vuelven virales, y tenemos formacién en ese campo, es ideal anticiparse o responder con rapidez. De esa ma-
nera podemos posicionarnos como referentes y ofrecer informacién confiable en medio del ruido digital.

3.6.3 Criterios de responsabilidad profesional

El contenido publicado por profesionales de la salud debe tener respaldo cientifico, independientemente del
formato (texto, video, humor, entrevistas, etc.). Se recomienda que sea elaborado y difundido por profesionales
debidamente matriculados, a fin de garantizar la confiabilidad de la informacion.
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3.7 Gestion e historia clinica electrénica

Introduccién

La gestién en salud es un campo interdisciplinario que se ocupa de la planificacién, organizacién, direcciéon y
control de las personas, recursos y actividades que se llevan a cabo para brindar atencién médica y sanitaria a
la poblacién. En otras palabras, la gestién en salud busca optimizar el funcionamiento del sistema de salud para
que este pueda ofrecer servicios de calidad, accesibles y equitativos a todos los ciudadanos.

La gestion en salud persigue diversos objetivos importantes. Mejorar la calidad de la atencién médica implica
garantizar que los pacientes reciban el tratamiento adecuado de manera oportuna y eficiente. Aumentar la ac-
cesibilidad de la atencién médica significa que todos los ciudadanos, independientemente de su nivel de ingresos
o ubicacién geografica, tengan acceso a la atenciéon médica que necesitan. Promover la equidad en salud busca
que todos los ciudadanos tengan las mismas oportunidades de disfrutar de buena salud, independientemente de
su origen socioeconémico o de cualquier otra caracteristica personal. Controlar los costos de la atencién médica
implica encontrar formas de brindar atencién médica de calidad a un precio asequible. Mejorar la eficiencia del
sistema de salud significa utilizar los recursos de manera éptima para lograr los mejores resultados posibles.

La gestion en salud se lleva a cabo en todos los niveles del sistema de salud, desde los hospitales y clinicas
hasta los ministerios de salud y las organizaciones internacionales. Los profesionales de la gestién en salud tie-
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nen una amplia gama de responsabilidades. Estas incluyen desarrollar e implementar politicas de salud basadas
en evidencia que respondan a las necesidades de la poblacién; administrar los recursos financieros de manera
eficiente y efectiva; gestionar el personal de salud mediante la contratacion, capacitacién y motivacién; super-
visar la calidad de la atencién médica garantizando tratamientos adecuados, oportunos y eficientes; recopilar
y analizar datos para evaluar el desempeno del sistema e identificar areas de mejora; y comunicarse con las
diversas partes interesadas como pacientes, proveedores de atencién médica, politicos y el ptublico en general.

La gestion en salud es un campo desafiante pero gratificante. Es un campo que puede tener un impacto
positivo en la vida de las personas al mejorar la calidad de la atenciéon médica y al hacer que el sistema de salud
sea més accesible y equitativo.

La gestion en salud es un campo interdisciplinario que se ocupa de la planificacién, organizacion, direccién
y control de las personas, recursos y actividades que se llevan a cabo para brindar atencién médica y sanitaria
a la poblacién.

En otras palabras, la gestién en salud busca optimizar el funcionamiento del sistema de salud para que este
pueda ofrecer servicios de calidad, accesibles y equitativos a todos los ciudadanos.

La gestion en salud es un campo desafiante pero gratificante. Es un campo que puede tener un impacto
positivo en la vida de las personas al mejorar la calidad de la atencién médica y al hacer que el sistema de salud
sea més accesible y equitativo.

3.7.1 Herramientas de gestion

Las herramientas digitales se han convertido en un recurso fundamental para la gestién en salud, permitiendo

optimizar procesos, mejorar la calidad de la atencion y facilitar el acceso a la informacién para pacientes y pro-

fesionales.
A continuacion, se presenta una categorizacion de las herramientas digitales mas utilizadas en el ambito de

la salud:
Gestion de registros clinicos:

* Sistemas de historias clinicas electrénicas (HCE): Permiten almacenar, organizar y acceder a la informacion
clinica de los pacientes de manera digital.

* Portales del paciente: Brinda a los pacientes acceso a su propia informacién médica, permitiéndoles visuali-
zar resultados de laboratorio, programar citas y comunicarse con sus médicos.
Telemedicina:

* Plataformas de videoconferencia: Facilitan la consulta médica a distancia, permitiendo la interaccion entre
el médico y el paciente en tiempo real.

* Monitoreo remoto de pacientes: Permite a los profesionales de la salud monitorear el estado de salud de los
pacientes a distancia, mediante dispositivos wearables o sensores.
Gestion de citas y programacion:

* Sistemas de reservas en linea: Permiten a los pacientes programar citas con sus médicos de manera facil y
conveniente.

* Herramientas de gestion de agenda: Ayudan a los profesionales de la salud a organizar su agenda de citas y
optimizar su tiempo.
Gestion de medicamentos:

* Sistemas de prescripcion electrénica: Facilitan la prescripcion de medicamentos de manera segura y eficiente.

* Aplicaciones de gestién de medicamentos: Ayudan a los pacientes a recordar cuando tomar sus medicamen-
tos y a realizar un seguimiento de su historial de medicacién.
Educacioén y promocion de la salud:

* Sitios web y aplicaciones de informacién en salud: Proporcionan informacién confiable y actualizada sobre
diversos temas de salud.

* Herramientas de gamificacién: Utilizan elementos de juego para motivar a las personas a adoptar habitos
saludables.
Gestion de datos e inteligencia artificial:

* Herramientas de analisis de datos: Permiten extraer informacién valiosa de los datos de salud para mejorar
la toma de decisiones.

* Sistemas de apoyo a la decisién clinica: Ayudan a los profesionales de la salud a tomar decisiones mas preci-
sas y basadas en evidencia.
Gestion administrativa y financiera:

* Software de gestion empresarial: Permite gestionar las tareas administrativas y financieras de las organiza-
ciones de salud.

* Herramientas de facturacién y cobro: Facilitan la facturacién de servicios médicos y la cobranza de pagos.

* Herramientas de gestion de clientes: Permiten administrar la relacion con los pacientes, optimizando comu-
nicacion, seguimiento y fidelizacién de forma integrada.
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Investigacion y desarrollo:

* Herramientas de recopilaciéon y analisis de datos: Permiten recopilar y analizar datos de investigacién de
manera eficiente.
* Plataformas de colaboracién cientifica: Facilitan la colaboracién entre investigadores de salud.

Es importante destacar que la eleccion de las herramientas digitales adecuadas dependera de las necesidades
especificas de cada organizacion o profesional de la salud.

La implementacion exitosa de estas herramientas requiere una planificaciéon cuidadosa, capacitacion del
personal y un cambio en la cultura organizacional.

Entre estas herramientas digitales, cabe destacar el creciente impacto de las tecnologias avanzadas basadas
en inteligencia artificial, que estan transformando particularmente el &mbito de la documentacién clinica y los
procesos asistenciales.

La inteligencia artificial (IA) esta revolucionando el sector sanitario, y la documentacién clinica no es una
excepcion.

Las herramientas de IA ofrecen un gran potencial para mejorar la eficiencia, la precisién y la calidad de la
documentacion clinica, lo que se traduce en una mejor atencién para los pacientes.

A continuacién, se presentan algunos ejemplos de como se esta utilizando la IA en la documentacion clinica:

Reconocimiento de voz:

Permite a los médicos dictar sus notas clinicas en lugar de escribirlas, lo que ahorra tiempo y reduce la fatiga
manual. Los sistemas de reconocimiento de voz cada vez més precisos pueden transcribir el lenguaje natural con
un alto grado de precisién, incluso en entornos ruidosos.

Extraccion de informacion:

Las herramientas de IA pueden extraer automaticamente informacion relevante de los registros médicos,
como nombres de medicamentos, diagndsticos y procedimientos. Esto libera tiempo a los médicos para que se
centren en la atencién al paciente y reduce el riesgo de errores médicos.

Asistencia para la codificacion:

La IA puede ayudar a los médicos a codificar con precisién los diagnésticos y procedimientos, lo que agiliza
el proceso de facturaciéon y reembolso. Los sistemas de asistencia para la codificacion pueden sugerir cédigos
relevantes en funcién de las notas del médico y otros datos clinicos.

Generacion de informes:

La IA puede generar automaticamente informes clinicos, como resimenes de la historia clinica, notas de alta
y planes de atencién. Esto libera tiempo a los médicos y enfermeras para que se centren en otras tareas y mejora
la comunicacién entre los profesionales de la salud.

Deteccion de anomalias:

La IA puede detectar anomalias en los registros médicos, como posibles errores de medicacién o interaccio-
nes entre medicamentos.

Esto puede ayudar a prevenir eventos adversos para los pacientes y mejorar la calidad de la atencion.

Chatbots:

Los chatbots impulsados por IA pueden responder preguntas de los pacientes sobre su salud y brindar in-
formacién sobre sus citas y tratamientos. Esto puede mejorar la satisfaccién del paciente y reducir la carga de
trabajo del personal administrativo.

Traduccion de idiomas:

La IA puede traducir automaticamente los registros médicos a diferentes idiomas, lo que facilita la atencién
a pacientes de diversos origenes. Esto es especialmente importante en areas con poblaciones multiculturales.

Resumen de textos:

La IA puede generar resiimenes concisos de registros médicos extensos, lo que facilita a los médicos y en-
fermeras acceder a la informacién més importante. Esto puede mejorar la eficiencia y la toma de decisiones
clinicas.

Asistente para la toma de decisiones:

Los sistemas de IA pueden ayudar a los médicos a tomar decisiones clinicas mas informadas al proporcio-
narles acceso a evidencia cientifica y pautas clinicas relevantes. Esto puede mejorar la calidad de la atencién y
reducir el riesgo de errores médicos.

Personalizacion de la atencion:

La IA puede utilizarse para personalizar la atencién a cada paciente en funcién de su historial médico, prefe-
rencias y estilo de vida. Esto puede conducir a una mejor atencién centrada en el paciente y a mejores resultados
de salud.

3.7.2 Historia clinica electrénica
La Historia Clinica Electrénica (HCE) es un pilar fundamental en los sistemas de salud modernos. Se define
como un registro digital que almacena y organiza la informacién de salud del paciente a lo largo del tiempo, per-
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mitiendo su acceso en diferentes entornos de atencién médica. Su implementacién ha transformado la practica
clinica al mejorar la coordinacién entre profesionales de la salud, optimizar la calidad asistencial y facilitar la
toma de decisiones basadas en datos actualizados.

Desde sus inicios en la década de 1960, la HCE ha evolucionado considerablemente. En sus primeras ver-
siones, se centraba en funciones administrativas dentro de hospitales académicos. Durante los anos setenta
y ochenta, comenz6 a integrar informacion clinica basica, y en los noventa, con el avance de la tecnologia, se
ampliaron sus funcionalidades para incluir registros mas detallados. La llegada del siglo XXI marcé un punto
de inflexién con la promocién de politicas gubernamentales que incentivaron su adopcién a gran escala, como
la Ley HITECH en Estados Unidos.

Los beneficios de la HCE son miltiples. Ha demostrado mejorar la calidad de la atencién médica al favorecer
la adherencia a guias clinicas y reducir errores médicos. Ademas, contribuye a la eficiencia operativa al dismi-
nuir costos administrativos y agilizar los procesos clinicos. Otro aspecto clave es el acceso inmediato a la infor-
macién del paciente, lo que permite una mejor toma de decisiones y una mayor seguridad en los tratamientos.

Sin embargo, su implementacién no esta exenta de desafios. Los altos costos iniciales representan una barre-
ra importante, al igual que las preocupaciones sobre la privacidad y seguridad de los datos. Ademas, la resisten-
cia al cambio por parte de algunos profesionales de la salud puede dificultar su adopcién efectiva. Superar estos
obstaculos requiere estrategias de capacitacion, inversion en infraestructura y la aplicacién de normativas que
garanticen la proteccién de la informacion.

El impacto de la HCE en la gestion de la salud es significativo. Su uso permite una mejor coordinacién en
la atencién de pacientes, especialmente en el manejo de enfermedades crénicas. También facilita la integraciéon
de sistemas de apoyo a la decision clinica, lo que contribuye a una atencién mas personalizada y basada en evi-
dencia. Desde el punto de vista administrativo, los hospitales con sistemas avanzados de HCE han demostrado
reducir costos operativos y mejorar la calidad del servicio.

Las tendencias futuras apuntan a fortalecer la interoperabilidad entre distintos sistemas, permitiendo un
intercambio de informacién mas eficiente. La integracién de inteligencia artificial en la HCE representa una
gran oportunidad para mejorar la precisién diagnéstica y la personalizacion de los tratamientos. Asimismo, el
empoderamiento del paciente a través de portales que le permitan acceder y gestionar su propia informacion de
salud es un aspecto clave en la evolucién de estos sistemas.

3.7.3 Gestion de salud basada en estandares: modelos, marcos de referencia y enfoque de valor

En el dindmico y complejo ecosistema de la salud digital, los modelos y marcos de referencia desempenan un
papel crucial como guias estructuradas para la implementacién, evaluaciéon y mejora continua de las tecnologias
y procesos digitales en el &mbito sanitario. Estos modelos proporcionan un lenguaje comdn y una hoja de ruta
para que las organizaciones de salud naveguen por el complejo proceso de transformacién digital.

Los modelos y marcos de referencia en salud digital son herramientas conceptuales disenadas para:

* Evaluar el estado actual de madurez digital de una organizacién de salud.

* Identificar areas de mejora y oportunidades de desarrollo.

* Establecer objetivos claros y medibles para el progreso digital.

* Proporcionar una hoja de ruta para la implementacién gradual de tecnologias y procesos.

* Facilitar la comparacion (benchmarking) entre organizaciones y a lo largo del tiempo.

* Promover las mejores practicas basadas en la evidencia y la experiencia acumulada en el sector.

Estos modelos suelen estar estructurados en niveles o etapas de madurez, cada uno con un conjunto de ca-
racteristicas y capacidades definidas. Abarcan diversos aspectos de la salud digital, desde la implementacién de
historias clinicas electrénicas hasta la adopcién de tecnologias avanzadas como la inteligencia artificial, pasando
por la interoperabilidad de sistemas, la ciberseguridad y la analitica de datos.

Entre los modelos y marcos més reconocidos se encuentran el EMRAM (Electronic Medical Record Adoption
Model) de HIMSS, el Marco de Transformacién Digital en Salud de la OMS, y varios otros desarrollados por
organizaciones internacionales, instituciones académicas y empresas consultoras especializadas.

HIMSS (Healthcare Information and Management Systems Society) se destaca como una organizacién glo-
bal lider en innovacién y salud digital que conecta hospitales, proveedores de tecnologia y profesionales del
sector. HIMSS ha desarrollado diversos modelos de madurez como mapas de ruta para la transformacion digital.
El mas reconocido es EMRAM, que evalda la implementacién de historias clinicas electrénicas, pero también
existen otros como INFRAM, AMAM, C-COMM, DIAM y CCMM, cada uno enfocado en areas especificas. Estos
modelos clasifican el nivel de digitalizacién en 8 niveles (del 0 al 7).

Los beneficios de implementar estos modelos incluyen: continuidad en la evolucién digital, soporte objetivo
para decisiones tecnolégicas, comparabilidad entre instituciones, evaluacion inicial de bajo esfuerzo, aprovecha-
miento de buenas practicas probadas, reconocimiento internacional mediante acreditaciones y evaluacién inde-
pendiente. Casos de éxito como Duke Health, Stanford Children's Hospital y AdventHealth demuestran resul-
tados tangibles tras implementar estos modelos, incluyendo reducciéon de la mortalidad y ahorros significativos.
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Complementando estos enfoques de digitalizacion, la salud basada en valor (VBHC) representa un modelo
que prioriza los resultados de salud en relacién con los costos asociados. Introducido por Michael E. Porter y
Elizabeth Teisberg en 2006, este enfoque busca mejorar la eficiencia del sistema sanitario proporcionando mejor
atencién al menor costo posible. Sus caracteristicas principales incluyen el enfoque en resultados clinicos rele-
vantes para pacientes, evaluacién de costos en relacion con resultados, transparencia informativa, modelos de
pago que incentivan la calidad y eficiencia, y coordinacién de servicios a lo largo del ciclo de atencién mediante
Unidades de Practica Integrada.

La implementacién efectiva de estos marcos requiere considerar no solo aspectos tecnolégicos sino también
factores humanos, organizacionales y culturales, con el objetivo Gltimo de mejorar la calidad, eficiencia y acce-
sibilidad de la atencién sanitaria en un entorno cada vez mas digitalizado.

Es importante destacar que no existe un modelo tnico que sea ideal para todas las organizaciones. La elec-
cion y adaptacién de un modelo o marco de referencia debe considerar factores como el contexto local, los re-
cursos disponibles, los objetivos estratégicos de la organizacién y las regulaciones especificas del sector salud en
cada region.

La implementacién efectiva de estos modelos requiere un enfoque holistico que considere no sélo los as-
pectos tecnolégicos, sino también los factores humanos, organizacionales y culturales. Ademas, dada la rapida
evolucion de las tecnologias digitales en salud, estos modelos estan en constante evolucién, incorporando nuevas
practicas y estandares a medida que emergen en el campo.

En resumen, los modelos y marcos de referencia para la mejora de la salud digital son instrumentos valiosos
que proporcionan estructura, direccién y un lenguaje comtn en el complejo viaje hacia la transformacion digital
del sector salud, con el objetivo Gltimo de mejorar la calidad, eficiencia y accesibilidad de la atencién sanitaria.

Recomendaciones sobre digitalizacion de los servicios de salud Clase Nivel de

evidencia

Se recomienda la implementacion de Sistemas de Historias Clinicas Electrénicas (HCE) en instituciones de salud. B
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3.8 - Implicancias médico-legales y éticas en la medicina digital

Introduccion

Si bien en la actualidad los sistemas y algoritmos de inteligencia artificial aplicada en medicina se han ido
expandiendo en forma enérgica y potencial, los conceptos de telemedicina y salud digital han sido descriptos
hace méas de 30 anos. Pero no fue antes de la pandemia COVID19 que la utilizacién de la tecnologia, redes de
comunicacion, informatica y la big data han inundado y traspasado barreras de conocimiento - tal vez - poco
pensadas. Los motivos por los cuales previamente no habian sido desarrollado, los describe con precisién Adams
y colaboradores en el articulo Barriers for Telemedicine Use Among Nonusersat the Beginning of the Pandemic
publicado en la revista Telemedicine Reports en el afio 2021. (1)

Las limitaciones radicaban en potenciales deficiencias de calidad de los sistemas de salud, la insatisfaccion
que podrian llegar a tener usuarios, las barreas para la interpretaciéon y comprension de la informaciéon suminis-
trada por profesionales de la salud, la posible vulnerabilidad en el area de la privacidad y la falta de satisfaccion
de los consumidores y pacientes. Si bien hoy en dia persisten dichas limitaciones, existe mayor flexibilidad para
la resiliencia y la adaptacién a la metodologia.

En el ano 2018, la Organizacién Mundial de la Salud defini6 a la telemedicina (o también llamada Salud
Digital) como “la prestacién de servicios de atencion de salud, cuando la distancia es un factor critico, por todos
los profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la informacién y la comunicacion para el intercambio de
informaciéon vdlida para el diagnéstico, tratamiento y prevencion de las enfermedades y lesiones, la investigacion
y la evaluacion, y para la educacién continua de proveedores de atencién de salud, para la promocién de la salud
de los individuos y sus comunidades”. (2)

Sin embargo, la salud digital o telesalud no esta integrada solamente por la telemedicina propiamente dicha,
sino también por modelos de teleeducacion, informaciéon médica digital teleasistencia, tele monitoreo, intercon-
sulta a distancia, tele orientacién, entre otras modalidades que requieren el ejercicio de un acto médico, una
adecuada relacién médico paciente y un vinculo ético y moral entre colegas.

En este sentido, la medicina tiene como objetivo interceder a través de dicho acto médico, para la prevencion,
el diagnostico y tratamiento de enfermedades que afectan a un ser humano, una persona fisica, definida como
tal en el Cédigo Civil de la Nacién. (3)

Por consiguiente, cualquier practica médica lleva implicito un acto de responsabilidad profesional, que debe
respetar los pilares basicos de la autonomia, el consentimiento, el derecho a la informacién, a la privacidad y ve-
lar por los principios elementales de la beneficencia, no maleficencia y justicia. De manera que, tanto la legisla-
cién nacional como los parametros morales y éticos del ejercicio médico se encuentran estrechamente enlazados
durante el desarrollo de dicho acto profesional. (4)

Estas bases estuvieron asentadas desde los origenes de la profesion. Como antecedentes de esas reglas, se
puede mencionar la cultura chamanica, el cédigo de Hammurabi, el cristianismo y el corpus hipocratico.

A partir de 1969, se establecieron normas para la experimentacién en humanos, a proposito de las practicas
sucedidas a partir de movimientos sociales y bélicos. El Caso Tuskegee fue un ejemplo de ello, y desde la creacién
de la bioética en 1970, se enraizaron conceptos que tenian como finalidad regular las ciencias médicas aplicadas
en los humanos. A partir de entonces, en 1972 se registré la “Carta de los Enfermos” en los EE.UU,, el informe
de Belmont en 1972 y el caso Ann Quilan. Asimismo, el corpus hipocratico y su modificacién en Ginebra en 1948
y el Cédigo de Nuremberg, terminaron por sentar las bases para la investigacién en humanos y las practicas
clinicas, que en la actualidad son el sustento de cualquier tipo de protocolo de investigacién que permite — en
definitiva- el avanza cientifico del conocimiento médico.

Es apropiado mencionar que, en nuestro pais, la confederacion medica argentina impulsé la publicacién del
codigo de ética médica. Una norma que cuenta con mas de 24 articulos divididos en capitulos, que aborda princi-
palmente los valores morales y éticos, en la defensa de los Derechos Humanos, la relaciéon de atencion y cuidado,
los sistemas de informatizacién, el rol del médico durante su acto médico, entre otros tépicos. Ademas, establece
directrices en relacién a las publicaciones en el &mbito en salud, a los derechos y obligaciones de los pacientes y
a la diceologia médica. Su desarrollo es exquisito y es tan sorprendentemente actual, que no impresiona haber
sido publicado en el afio 1955.

Ahora bien, si el objetivo es realizar una bisqueda de autores mas contemporaneos, la organizacién médica
internacional, publicé guias vinculadas a las cuestiones éticas en relacién a la inteligencia artificial aplicada a la
salud en 2019, 2021 y 2024. Si bien las obras son bastante extensas y abordan un marco conceptual de desarro-
llo, todavia comulgan con el marco ético, moral y tradicional del ejercicio médico.

3.8.1 Marco juridico regulatorio en la Argentina

Como se mencioné el parrafo anterior, el ejercicio de la medicina ha mutado en los Gltimos tiempos desde una
cultura chaménica, modelos hipocraticos y paternalistas, con posterior isocentro en el paciente y en la autono-
mia de su decisién, hasta que hoy en dia la masificacion del uso de tecnologias de informacién, datos y comuni-
caciones ha permitido desarrollar procesos virtuales que ponderan la inteligencia artificial.
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El avance tecnolégico es abismalmente mas veloz que cualquiera otra disciplina. Y la evolucion juridica no es
la excepcién, por lo que hoy en dia se aplica por analogia las normativas vigentes hasta el momento, a sabiendas
de la necesidad por desarrollar un marco regulatorio especifico y entendiendo las necesidades emergentes en
términos de responsabilidad médica para su ejercicio. (5)

La base juridica del ejercicio medico se centra en la Ley 17.132 (Ley de Ejercicio de la Medicina). En su ar-
ticulo 2, define a la medicina como el acto de “anunciar, prescribir, indicar o aplicar cualquier procedimiento
directo o indirecto de uso en el diagndstico, prondstico y/o tratamiento de las enfermedades de las personas o a
la recuperacién, conservacion y preservacion de la salud de las mismas™...[...]...garantizando los derechos esta-
blecidos en la Ley 26.529 (Derechos del Paciente). También menciona en su articulo 2bis, que “la teleasistencia
puede desarrollarse solo para prdcticas autorizadas a tal fin, de acuerdo a protocolos y plataformas aprobadas
para la misma por la autoridad de aplicacion”. (6)

También en ella se especifican las obligaciones y prohibiciones de los profesionales que ejerzan la medicina.
Cabe destacar la “ ...prohibicién para publicar falsos éxitos terapéuticos, estadisticas ficticias, datos inexactos o
cualquier otro engarno, realizar publicaciones con referencia a técnicas o procedimientos personales en medios de
difusion no especializados en medicina; publicar cartas de agradecimiento de pacientes; o vender cualquier clase
de medicamentos...”. En la actualidad, pareceria accesible infringir estas normas, producto del sobreuso inade-
cuado de las redes sociales y otros medios de comunicacién. Sin embargo, cabe recordar que esas acciones son
punibles segtn lo establece la ley. De manera tal, que se debe senalar la extrema precaucion y/o su prohibicién
a la hora de realizar publicaciones en cualquier medio de comunicacion inherente a dicha practica.

En relaciéon con lo previamente mencionado, la Ley 26.529 establece en su articulo 2, los derechos esenciales
en la relacion entre el paciente y el o los profesionales de la salud, el o los agentes del seguro de salud, y cualquier
efector de que se trate, entre ellos se ponderan “...el trato digno y respetuoso, la intimidad de toda actividad
medico asistencia detallando la informacién y documentacion clinica, la confidencialidad y la autonomia de la
voluntad...”, entre otros. Asimismo, sefala en su articulo 13, las caracteristicas que debe poseer la historia cli-
nica informatizada la cual constituye el documento pablico que plasma el gjercicio médico, jerarquizando “...la
integridad, autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de los datos contenidos en la misma
en tiempo y forma...”, como dejar los asientos en ella (articulo 15), la integridad (articulo 16), unicidad (articulo
17) e inviolabilidad del documento (articulo 18). (7)

Como se ha mencionado, con el uso de nuevas tecnologias y de dispositivos méviles o smartphones, resulta
mas dificultoso el cumplimiento de estas obligaciones, puesto que no siempre dicha comunicacién es compren-
dida como un acto médico en si mismo. La recepciéon de informacién o datos sobre el paciente y su condicién
clinica y/o la indicacién médica a través de dicho medio debe ser debidamente registrada o asentada en la do-
cumentacion clinica correspondiente asi como también brindar aseguro de que dicha informacién no pueda ser
vulnerada bajo ninguna circunstancia.

De hecho, el articulo 153 del c6digo penal de la Nacién argentina, del titulo V (que protege el bien juridico
de la libertad) encuentra punible a “...el que abriere o accediere indebidamente a una comunicacién electrénica,
una carta, un pliego cerrado, un despacho telegrdfico, telefénico o de otra naturaleza, que no le esté dirigido; o
se apoderare indebidamente de una comunicacion electrénica, una carta, un pliego, un despacho u otro papel
privado, aunque no esté cerrado; o indebidamente suprimiere o desviare de su destino una correspondencia o una
comunicacién electrénica que no le esté dirigida...” (8)

Esto prueba que los datos inherentes a la informacién personal podrian ser vulnerados, que por definicién
tienen caracter de elementos sensibles. Estos incluyen: indicaciones médicas, prescripciones de estudios o
tratamiento farmacolégico. Este tltimo item requiere un tratamiento particular que lo constituye la realiza-
cién de recetas electrénicas siendo debidamente rubricadas por la firma digital. En el afio 2001 se sanciona
la Ley 25.506, donde en su articulo 1 reconoce el empleo de la firma electrénica y de la firma digital y su
eficacia juridica. Define la firma digital en el articulo 2, como al resultado de aplicar a un documento digital
un procedimiento matemaético que requiere informacién de exclusivo conocimiento del firmante, encontran-
dose ésta bajo su absoluto control, debiendo ser susceptible de verificacién por terceras partes, tal que dicha
verificacién simultdneamente permita identificar al firmante y detectar cualquier alteracién del documento
digital posterior a su firma.

Sin embargo, en el articulo 5 hace especial referencia a la firma electrénica, la cual se define como el conjunto
de datos electrénicos integrados, ligados o asociados de manera légica a otros datos electrénicos, utilizado por el
signatario como su medio de identificacién, que carezca de alguno de los requisitos legales para ser considerada.
9)

Estos conceptos cuentan con una actual vigencia, ya que al momento de la confeccién de este documento
existe el Decreto 345/2024 que planifica que, a partir del 01 de Julio del 2024, que la receta electrénica y/o digital
podria llegar a ser el medio obligatorio para la prescripcién de medicamentos, 6rdenes de estudios, practicas y
cualquier otra indicacién. Asi como también se contempla la creacién de un registro de recetarios electrénicos,



63

de prestadores, crea el proyecto la utilizacién de una licencia sanitaria federal, y refuerza la red nacional de
interoperabilidad en salud.

Continuando el analisis vinculado a la informacién personal y manejo de datos, resulta importante destacar,
que los derechos de los pacientes son por definiciéon derechos personalisimos. De hecho, en el capitulo 3 del C6-
digo Civil y Comercial de la Nacion, que trata los derechos y actos personalisimos de los individuos menciona
todas aquellas virtudes de la persona que deben ser respetadas, desde de la inviolabilidad de la persona humana,
con derecho al reconociendo y respeto a la dignidad y su potencial vulnerabilidad (articulos 51 y 52), el derecho
a la imagen (articulo 53), actos inherentes sobre el cuerpo de los individuos (articulo 56), investigaciones en
humanos (articulo 58) y sobre todo el articulo 59 que detalla el consentimiento informado para los actos médicos
y la investigacion en salud.(10)

Con respecto al uso de la imagen, existe ademas del cédigo civil referenciado, existe la Ley 25.326, que en su
articulo 1 define como objeto “...la proteccién integral de los datos personales asentados en archivos, registros,
bancos de datos, u otros medios técnicos de tratamiento de datos, sean éstos piiblicos, o privados destinados a dar
informes, para garantizar el derecho al honor y a la intimidad de las personas, asi como también el acceso a la
informacién que sobre las mismas se registre, de conformidad a lo establecido en el articulo 43, pdrrafo tercero
de la Constitucion Nacional...”. La misma en su articulo 2 diferencia con precision, los datos personales enten-
didos, como: “...la informacién de cualquier tipo referida a personas fisicas o de existencia ideal determinadas
o determinables; de los datos sensibles que son datos personales que revelan origen racial y étnico, opiniones
politicas, convicciones religiosas, filoséficas o morales, afiliacion sindical e informacion referente a la salud o a
la vida sexual...”. Asimismo, establece la forma de proteccién de dichos datos, la utilidad, la confidencialidad,
la accesibilidad a su contenido, el archivo y los 6rganos de control y las sanciones correspondientes en caso de
violabilidad de la norma. (11)

Asimismo, dispone en su articulo 4, que “...la recoleccién de datos no puede hacerse por medios desleales,
fraudulentos o en forma contraria a las disposiciones de la mencionada ley....”. También determina en su
articulo 5 que “...el tratamiento de datos personales es ilicito cuando el titular no hubiere prestado su consenti-
miento libre, expreso e informado, el que deberd constar por escrito, o por otro medio que permita se le equipare,
de acuerdo a las circunstancias...”

Pero esta regla admite excepciones. Entre otras, cuando deriven de una relacién contractual, cientifica o
profesional del titular de los datos y resulten necesarios para su desarrollo o cumplimiento.

Por otro lado, el Cédigo Procesal Penal de la Nacién establece en el c6digo 236 que la interceptacion y graba-
cién de las comunicaciones telefénicas solamente la puede ordenar el juez penal que intervenga en la instruccién
de un sumario mediante auto fundado.

Ahora bien, hay situaciones donde dicha informacién puede ser vulnerada tanto por los profesionales de la
salud, como el mismo paciente y su entorno y mas atn puede ser llevada a cabo por grabaciones subrepticias en
el ambito sanitario, como se menciona en el articulo publicado en JAMA en 2015, por Rodriguez y colaborado-
res. (12,13)

Entonces, lo antedicho supone la posibilidad de revelar informacién y datos sin consentimiento de una de
las partes. En relacion a los medios de comunicacion, la Ley N.2 27.078 de Tecnologias de la Comunicacién y la
Informacién —mas conocida como ley Argentina Digital- también consagra el principio de la inviolabilidad de las
comunicaciones, al igual que la ley de correos. Pero su ambito de aplicacién es mucho mayor, ya que actualizé
el concepto de correspondencia para incluir dentro del mismo a toda “comunicacién que se efectiie por medio de
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones (TIC)”. De esta manera, ademaés de los correos postales, la
garantia de proteccion se extiende al correo electronico y a “cualquier otro mecanismo que induzca al usuario
a presumir la privacidad del mismo y de los datos de trdfico asociados a ellos, realizadas a través de las redes y
servicios de telecomunicaciones”. Asi, toda interceptacion — y su posterior registro y analisis debe ser requerida
por juez competente.

Excluyendo las cuestiones éticas, la legalidad de estas grabaciones y su admisibilidad como prueba en un
juicio es cuestionable. Mas aun las grabaciones secretas y subrepticias no solo vulneran la privacidad del emisor
del mensaje, sino que atentan contra el secreto médico frente a la posibilidad de divulgar el estado de salud de
un individuo, asi como también podrian quebrantar la relacién médico-paciente

Para algunos autores, en este andlisis deberia incluirse la Ley 24.240 de derechos del consumidor como
proteccién de usuarios de servicios de salud, aunque para quien suscribe, entender al paciente como un mero
consumidor del sistema podria precipitar el riesgo de la sobre prestacién no solamente en costo-efectividad sino
en la fatalidad del sobrediagnéstico.

Conclusién
La inteligencia artificial atraviesa la vida humana en forma indiscutible, y se vislumbra un panorama mas que
expansivo en los préximos tiempos. El desafio de la comunidad médica es la adecuada adaptacién a la misma y
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no interpretar esta nueva realidad como excluyente. No hay que despreciar los numerosos beneficios que se han
deslizado a través de toda esta publicacion y los textos anteriores: la mejor accesibilidad en términos geografi-
cos, la difusién de informacién, la optimizacion de tiempo en el gjercicio profesional, la formacién y educacion
médica a distancia, el intercambio fluido multidisciplinario y elementos innovadores que entrelazan con mayor
eficiencia la asistencia a la salud. Si bien la forma de regulacién del acto médico se extrae por analogia del marco
juridico actual, es necesario comenzar a reflexionar sobre los vacios legales y comenzar la regularizacién sobre
necesidades emergentes de la deontologia médica. Resulta menester definir la posibilidad de gestionar nuevas
especialidades en el &mbito de la tecnologia y la medicina digital, la forma de cobertura de las companias de
seguro, y contemplar modificaciones en relacion a la habilitacién y matriculacién profesional, limitar el tiempo
de atencién para no exponer a los profesionales del arte de curar al burn out y preservar su responsabilidad
profesional.

Resulta casi imprescindible la re educacién de todos los actores (médicos y pacientes), asumiendo que la
semiologia clésica y el vinculo médico-paciente ha mutado, y es responsabilidad de los intervinientes tener una
postura flexible y elastica para modernizar los roles que han de afrontar.
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4- Diseminacion y actualizacion del consenso

Diseminacion

La guia estara disponible en su version completa, con los capitulos arriba desarrollados, recomendaciones de
aplicacion, y futuras prioridades de investigacion. La SAC, a través de su Consejo de Salud Digital (CSD), se
responsabiliza de su difusién, en centros tanto privados como publicos, de baja, mediana y alta complejidad de
atencion de salud de nuestro pais; como asi también compartir la informacién con otras sociedades y comunida-
des de aprendizaje continuo, tanto de cardiologia general, como de medicina digital; fomentando la generacién
de lazos Inter societarios.

E1 CSD, a través de la SAC, convocara a encuentros mensuales con expertos y autoridades en la materia, via
web, de las cuales podra ser participe cualquiera que lo desee, durante la transmisién online (meet-ups mensua-
les), como asi también ver el contenido digitalizado posteriormente, en las redes y canales de difusion del con-
sejo, y en SAC a demanda (por el momento disponible para socios SAC), para compartir de manera actualizada,
los hallazgos correspondientes en cada uno de los capitulos mencionados con anterioridad. Estos eventos seran
difundidos por la pagina web y redes sociales tanto de la SAC como del CSD.

A fin de fortalecer el sistema de salud digital en todo el territorio del pais, se brindara conferencias en los
distintos Distros SAC, con profesionales idéneos en la materia, las cuales podran ser presenciales o via web; para
intentar cumplir con el objetivo de la OPS de transformacién digital para 2030. Ademas, se ofrecera un simpo-
sio presencial anual, exclusivamente dedicado a actualizaciones en Salud Digital, cuya locacién sera rotativa, y
estara a cargo de CSD.

El CSD sugiere trabajar colaborativamente con autoridades gubernamentales de todos los niveles; en guiar
el proceso de transformacién digital, con aportes de material cientifico, creaciéon de bases de datos que nos per-
mitan acelerar el proceso de digitalizacién de la informacién, y la difusion del presente consenso; con el objetivo
de disminuir la brecha digital, teniendo en cuenta las diferentes realidades presentes en el territorio nacional,
tal como lo sugiere la OMS, orientando el transcurso de dicha transformacién para que la misma se desarrolle
transversalmente con todas las instituciones, gubernamentales y no gubernamentales; de salud, de ciencia, y de
tecnologia; involucradas en el proceso.

Actualizacion del consenso
A consecuencia del enfoque innovador de este consenso, el mismo estara sujeto a revisién continua de nuevas
evidencias, en lo que respecta a la salud digital.

En este punto es importante reconocer la brecha digital que hay en los distintos ambitos de atencién, tanto
publico como privado, asi como la diversidad territorial, entendiendo que la conectividad, es fundamental para
poder en algunos casos comenzar, y en otros continuar, con la transformacion digital en salud.

Sin embargo, mas alla de las citadas diferencias, es preciso reconocer, la necesidad de realizar actualizacio-
nes frecuentes, en forma de anexos al consenso, a través de revision continua de literatura y con la creacién de
datasets nacionales que nos permitan compartir informacién, en respuesta a la rapida evolucion de la tecnologia
digital en salud.

Es probable que la primera actualizacién importante del consenso sea dentro de los 24 meses siguientes.
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