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¿Por qué un consenso de salud digital en cardiología? Quizás la mejor respuesta sea otra pregunta, ¿por qué la 
cardiología o la medicina en general no debería ponerse de acuerdo en cómo adaptarse e implementar las evolu-
ciones continuas y constantes de las tecnologías que cambian radicalmente nuestro día a día? 

Por lo cual comenzaremos por unificar y recomendar que todo lo referido a innovación y usos de tecnologías 
de la información y comunicación (TICs) aplicadas en el ámbito 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 atención 
sanitaria, estas deben ser empleadas de manera complementaria e innovadora para tratar las necesidades de 
salud de la población; es decir, nuestra práctica en algunas ocasiones será en el consultorio, en otras en la sala 
de internación o unidad coronaria y por momentos la misma será a través de las TICs. 

Cuando se habla de TICs, se puede referir a diferentes criterios según el contexto de uso del término. A saber, 
redes, refiriéndose tanto a las redes de radio y televisión, como a las redes de telefonía fija y móvil, así como 
el ancho de banda. Terminales y equipos: abarca aparatos mediante los que operan las redes de información y 
comunicación, por ejemplo: computadoras, tabletas, teléfonos celulares, dispositivos de audio y vídeo, televiso-
res, consolas de juego. Servicios, se refiere al amplio espectro de servicios ofrecidos con recursos anteriores; por 
ejemplo: servicios de correo electrónico, almacenamiento en la nube, educación a distancia, banca electrónica, 
juegos en línea, servicios de entretenimiento, comunidades virtuales, blogs e inteligencia artificial entre otros.

Es indiscutible que hay elementos del acto médico que hasta ahora sólo se logran de manera presencial, como 
es el examen físico, que requiere de la interacción del profesional con el paciente en forma personal, en el ámbito 
adecuado y respetando todas las implicancias ético-legales que rigen la profesión. Mientras esta actividad no sea 
reconocida como acto médico pleno e idóneo (para determinadas intervenciones) será muy difícil conseguir la 
jerarquización y regulación de honorarios profesionales para la misma.

Rol de la salud digital en el fortalecimiento del sistema de salud
El ideal 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.

1. Introducción

Fig. Modelo Tanahashi adaptado sobre el desempeño 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 cómo estas dificultan la cobertura, la calidad y la disponibilidad 
previstas de los servicios de salud para las personas. Este modelo en cascada ilustra cómo los sistemas de salud 
pierden rendimiento debido a los desafíos en los niveles sucesivos, cada uno de los cuales depende del nivel 
anterior. Los desafíos del sistema de salud, como la inaccesibilidad geográfica, la baja demanda de servicios, el 
retraso en la prestación de atención, la baja adherencia a los protocolos clínicos y los costos para las personas y 
los pacientes, contribuyen a pérdidas incrementales en el desempeño 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 año, por medio de su Declaración de Alma Ata la OMS define la atención primaria de la salud 
como la atención de salud esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente sólidos y social-
mente aceptables, que se hacen universalmente accesibles a las personas y las familias de la comunidad me-
diante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país pueden permitirse mantener en todas las 
etapas de su desarrollo en un espíritu de autosuficiencia y libre determinación. Es el primer nivel de contacto de 
las personas, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, acercando la atención de salud lo más 
posible al lugar donde las personas viven y trabajan, y constituye el primer elemento de un proceso de atención 
de salud continuado. Esta declaración de avanzada hasta la fecha se ha visto limitada en su implementación, 
con muchas brechas para su cumplimiento. Casi 50 años después, a través de las intervenciones en salud digital, 
puede que la atención primaria de la salud cuente con las herramientas adecuadas para saltar estas brechas y 
lograr la consecución de su fin.

Intervenciones en salud digital
Podemos definir intervenciones de salud digitales como una tecnología 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 
desafíos definidos del sistema de salud. A los fines del presente consenso se entiende por intervenciones en salud 
digital a:

Teleconsulta: interacción donde el paciente consulta directamente al profesional utilizando la vía de la 
tecnología digital.

Teleinterconsulta: se define a la teleinterconsulta como la interacción entre dos médicos. Uno de los cua-
les es denominado consultor y puede encontrarse físicamente presente con el paciente o aún en ausencia de este. 
El otro médico que es quien se desempeña 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 atención del paciente, 
la cual importa su seguimiento en el tiempo. El telemonitoreo utiliza este sistema de monitoreo de parámetros 
y métodos complementarios, siendo útiles para el diagnóstico, evaluación de tratamientos y seguimiento del 
paciente pero que son enviados al profesional de la salud utilizando la vía de la tecnología digital.

Telegestión: la misma comprende la comunicación digital para el desarrollo e implementación de: docu-
mentales médicas y registros, extensiones de recetas y/o prescripciones de estudios, almacenamiento y trans-
ferencia de métodos complementarios de diagnósticos, transmisión de notificaciones y flujos de trabajo a los 
profesionales de la salud.

Teleeducación: alcanza a las diferentes conferencias, cursos y debates entre especialistas (expertos en te-
mas específicos) transmitidas por la vía de la tecnología digital a profesionales de todo el país y también desde 
y hacia el extranjero, como el uso de las tecnologías de la información y comunicación como herramientas de 
soporte del conocimiento médico (por ejemplo tarjetas de ayuda cognitiva) y para la transmisión de información 
segura y de fuente verificable al paciente en particular como a la población en general.

Recomendaciones
-	 Se definen como intervenciones en salud digital a la teleconsulta, teleinterconsulta, telemonitoreo, teleges-

tión y teleeducación. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C.
-	 Las intervenciones en salud digital deben ser consideradas como un acto médico pleno e idóneo. Recomen-

dación de Clase I, Nivel de evidencia C.
-	 Las intervenciones en salud digital, como todo otro acto médico, conlleva la contraprestación del pago de la 

práctica u honorarios correspondiente. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C.
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1. Organización Mundial de la Salud (2019). WHO guideline: recommendations on digital intervention for health system strengthening. ISBN 
978-92-4-155050-5.
2. Organización Mundial de la Salud (1978). Informe de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de la Salud. Alma-Ata, URSS. 
ISBN 92-4-354135-8.
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Clases de recomendación 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 Área de Normatización y Consensos de la Sociedad Argentina de 
Cardiología. 

Clases de recomendación 
-	 Clase I: condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo general en que el tratamiento/procedimiento 

es beneficioso, útil y eficaz. 
-	 Clase II: evidencia conflictiva y/o divergencia de opinión acerca de la utilidad, eficacia del método, 

procedimiento y/o tratamiento. 
•	 Clase IIa: el peso de la evidencia/opinión está a favor de la utilidad/eficacia. 
•	 Clase IIb: la utilidad/eficacia está menos establecida. 
•	 Clase III: evidencia o acuerdo general de que el tratamiento método/procedimiento no es útil/eficaz y en 

algunos casos puede ser perjudicial. 

Niveles de evidencia 
-	 Nivel de evidencia A: evidencia sólida, proveniente de estudios clínicos aleatorizados o de cohortes con diseño 

adecuado para alcanzar conclusiones estadísticamente correctas y biológicamente significativas. 
-	 Nivel de evidencia B: datos procedentes de un único ensayo clínico aleatorizado o de grandes estudios no 

aleatorizados. 
-	 Nivel de evidencia C: consenso de opinión de expertos.

Identificación de temas prioritarios
Se consideran en el marco de este consenso como temas prioritarios la equidad, la eficiencia, no discriminación, 
la universalidad, la seguridad, la calidad de la atención de salud, la solidaridad, la preservación de la relación 
médico - paciente, en el marco del respeto a la confidencialidad y secreto médico, la accesibilidad, la educación 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 atención 
presencial, en un ámbito más donde el profesional desarrolla su tarea. El uso de estas herramientas en todos los 
casos debe realizarse contemplando el mejor interés de la población (pacientes, equipo de salud, instituciones 
de la población 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 atención de los usuarios de los servicios. Articular con otras 
instituciones científicas y con los niveles provinciales y nacional para el desarrollo de un sistema de colaboración 
que posibilite el crecimiento y la comunidad en materia de innovación e implementación de las intervenciones 
en salud digital.

1. Organización Mundial de la Salud (2019). WHO guideline: recommendations on digital intervention for health system strengthening. ISBN 
978-92-4-155050-5.
2. Organización Mundial de la Salud (1978). Informe de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de la Salud. Alma-Ata, URSS. 
ISBN 92-4-354135-8.
3. Omboni S. Connected Health in Hypertension Management. Front Cardiovasc Med 2019;6:76. https://doi.org/10.3389/fcvm.2019.00076
4. Tromp J, Jindal D, Redfern J, Bhatt A, Séverin T, Banerjee A, et al. World Heart Federation Roadmap for Digital Health in Cardiology. Glob 
Heart 2022;17:61.https://doi.org/10.5334/gh.1141 

BIBLIOGRAFÍA  
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3.1 - Inteligencia artificial
Definiciones relacionadas al capítulo de Inteligencia Artificial
La incorporación de inteligencia artificial (IA) en el ámbito de la salud exige una comprensión compartida de los 
términos fundamentales que estructuran esta disciplina. Contar con definiciones claras permite alinear crite-
rios, mejorar la comunicación entre equipos interdisciplinarios y establecer un marco común para la adopción 
segura, ética y efectiva de estas tecnologías.

Inteligencia Artificial (IA): Es la capacidad de una máquina 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 automáticamente de la experiencia (datos) y mejoren su desempeño 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 múltiples capas, inspiradas en la estructura del cerebro humano, para analizar y modelar 
grandes volúmenes de datos complejos.

Redes Neuronales: Son estructuras inspiradas en el cerebro humano que permiten a las máquinas "apren-
der" de los datos, ajustando sus conexiones internas en función 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 más complejas, como buscar información, tomar decisiones o interactuar con los usuarios.

Prompt: Es la instrucción 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 búsqueda en bases de datos o textos, para ofrecer respuestas más precisas y actualizadas.

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

Alucinaciones: Son errores de los modelos de inteligencia artificial cuando generan información 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 predicción o resolver una tarea nueva.

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

Introducción
La inteligencia artificial (IA) representa una de las transformaciones más significativas en el ámbito de la salud 
digital y la cardiología contemporánea. Durante los últimos años, 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 clínicas tangibles. Los modelos han evolucionado exponencialmente, logrando que arquitec-
turas generalistas y multidominio puedan realizar tareas complejas sin entrenamiento específico, incluso en 
áreas médicas altamente especializadas. Este documento aborda de manera estructurada las consideraciones 
fundamentales sobre la IA en el contexto sanitario, organizándose inicialmente en recomendaciones para el uso 
personal de modelos de IA generativa, seguido por lineamientos para su implementación institucional. Adicio-
nalmente, se presenta un análisis exhaustivo de las métricas de evaluación de estos sistemas, para concluir con 
consideraciones éticas y legales que todo profesional de la salud debe contemplar. Cabe destacar que los aspectos 
específicos de la IA aplicada a imágenes cardiovasculares serán tratados en una sección independiente dentro de 
este consenso, dada su relevancia y particularidades técnicas.

3. Desarrollo
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Nivel de 
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Recomendaciones sobre el uso de LLM e IA generativa Clase

C

C

C

C

C

C

C

Corrección y Esquematización: se acepta utilizar modelos grandes de lenguaje (LLMs) en tareas de corrección de 

estilo, ortografía, traducciones, resúmenes y esquematización de información. (1,2)

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

roles. (3,4)

Generación de Imágenes: se acepta utilizar modelos de IA generativa para la creación de imágenes con fines 

ilustrativos. (5,6)

Búsqueda de Datos Fácticos: se desaconseja el uso de LLMs para la búsqueda de datos fácticos o en tareas donde 

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

Toma de Decisiones Autónomas: no utilizar modelos de lenguaje de manera autónoma para la toma de decisiones 

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

Supervisión de Información Generada: se desaconseja utilizar información generada por LLMs y otros modelos de 

IA sin supervisión previa. (11,12)

Protección de Datos Sensibles: se desaconseja incluir datos sensibles de pacientes en los modelos de IA o sus 

instrucciones (prompts) (13,14)

Recomendaciones para el uso personal de modelos LLMs y de Ia IA generativa
Los Modelos de Inteligencia Artificial avanzados han evolucionado desde sistemas centrados únicamente en el 
análisis de texto hacia modelos multimodales capaces de interpretar y generar contenido en diversos formatos 
(texto, imágenes, audio y video). Estos modelos, conocidos como Modelos de Lenguaje Extenso (LLMs) están 
demostrando un potencial significativo en diversos campos de la medicina, incluyendo la cardiología. (1,2) Es 
destacable que algunos de estos modelos han demostrado superar evaluaciones médicas estandarizadas de dife-
rentes países con calificaciones elevadas, evidenciando un sólido conocimiento médico que continúa mejorando 
constantemente con cada nueva interacción. (3,4)

En la práctica clínica, estos modelos tienen potencial para optimizar el flujo de trabajo, mejorar la seguridad 
del paciente y reducir errores médicos. (5) Estudios recientes sugieren que podrían mejorar la estructuración y 
síntesis de información médica. (6) Actualmente se está evaluando la escritura de notas médicas a partir de la 
transcripción automática de audio durante la consulta, aunque su precisión y utilidad clínica real aún requieren 
validación rigurosa. (7) La generación automatizada de resúmenes de historias clínicas también está en etapas 
iniciales de investigación. (8)

Estos modelos multimodales pueden facilitar la generación de ideas en diversos contextos creativos, pro-
moviendo la innovación no solo en la educación médica sino también en la formulación de nuevas hipótesis de 
investigación, protocolos clínicos y enfoques terapéuticos. (9-11) Han demostrado ser de utilidad en la planifica-
ción de conferencias científicas, diseño de material educativo y generación de guías interactivas para estudian-
tes de medicina. (12) Las herramientas basadas en IA multimodal pueden producir gráficos detallados e inter-
pretar imágenes médicas sobre anatomía, fisiología y estudios complementarios para asistir a los profesionales 
de la salud y facilitar la educación de los pacientes. (13,14)

Estos sistemas también han mejorado la comunicación con el paciente, facilitando su comprensión 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 empáticas y adecua-
damente formuladas a preguntas de pacientes, lo que podría complementar la comunicación médico-paciente, 
especialmente en situaciones donde los profesionales disponen de tiempo limitado para la consulta. (17)

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

Se desaconseja enfáticamente el uso de estos sistemas para la recuperación de datos fácticos en salud debido 
a su tendencia a generar respuestas inexactas o sesgadas. Los resúmenes y notas médicas generados automá-
ticamente no siempre son confiables y requieren verificación. A pesar de su capacidad para procesar grandes 
volúmenes de información, estos modelos (en su versión base y sin herramientas específicas) no están diseñados 
para verificar la veracidad de los datos ni para acceder a fuentes actualizadas de evidencia clínica. Su capaci-
dad de autoreconocer si poseen información confiable en sus datos de entrenamiento es limitada. La falta de 
interpretabilidad y su propensión a errores justifican que cualquier implementación como sistema de apoyo 
en la toma de decisiones deba realizarse bajo estrictos protocolos de validación y auditoría para garantizar su 
seguridad y eficacia. (18) La supervisión y verificación cruzada con fuentes primarias sigue siendo fundamental 
en entornos clínicos.
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Recomendaciones para Instituciones de Salud sobre Implementación y Desarrollo de 
Inteligencia Artificial en Cardiología 
La incorporación temprana de Inteligencia Artificial (IA) en las instituciones constituye un elemento funda-
mental para anticiparse a los desafíos tecnológicos actuales, facilitando una transformación digital efectiva en 
el ámbito de la salud cardiovascular. (1,2) Diversos estudios recientes demuestran que los principales obstáculos 
para una implementación exitosa no radican principalmente en aspectos técnicos, sino en factores culturales 
y organizacionales. (2,3) Experiencias previas sugieren que las instituciones cardiológicas que fomentan una 
cultura receptiva a la innovación, con liderazgo participativo y comunicación fluida entre equipos, tienden a 
facilitar la integración de estas tecnologías de manera más armoniosa. (4)

Las instituciones que logran integrar tempranamente la IA en su práctica cardiológica tienen mayores po-
sibilidades de maximizar beneficios clínicos específicos, optimizar recursos, mejorar la calidad asistencial en 
pacientes cardíacos y alcanzar una ventaja competitiva significativa frente a aquellas que retrasan esta incor-
poración tecnológica. (4) Asimismo, la creación de estructuras organizacionales específicas, como comités in-
terdisciplinarios que involucren a cardiólogos, profesionales informáticos, especialistas en ética y pacientes con 
enfermedades cardiovasculares para evaluar el impacto clínico, la usabilidad y la aceptación de estas tecnolo-
gías, resulta fundamental para gestionar adecuadamente el desarrollo e implementación de la IA en cardiología. 
(5) Finalmente, adoptar estrategias pragmáticas como la realización de proyectos piloto iniciales específicos en 
cardiología, así como la adaptación de modelos preexistentes al contexto clínico cardiovascular local, permite 
mitigar riesgos y facilita una implementación exitosa. (5,6)
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Recomendaciones para instituciones sobre la implementación 
y desarrollo de IA en cardiología 

Clase
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C
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Crear un comité interdisciplinario específico en cardiología que supervise responsablemente la implementación y 

uso de IA. (5)

Realizar proyectos piloto específicos en cardiología antes del despliegue completo para evaluar eficacia, seguridad 

y aceptación. (6)

Se recomienda validar y ajustar los modelos de IA al contexto cardiológico local y al tipo de datos cardiológicos 

antes de su uso clínico. (5)

Utilizar preferentemente modelos pre-entrenados adaptados específicamente al contexto cardiológico antes de 

desarrollar modelos desde cero, optimizando recursos y tiempo. (7)

No utilizar IA autónoma sin supervisión humana para decisiones críticas en cardiología, como triage de 

emergencias cardiovasculares o intervenciones invasivas cardíacas. (8)

Informar claramente a pacientes cardiológicos y usuarios cuando interactúan con sistemas de IA aplicados a su 

cuidado cardiovascular. (9)

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

generalistas probados clínicamente (GPT-4) (7-10)

Evaluación de modelos de inteligencia artificial y machine learning 
La evaluación de modelos de IA en medicina es un proceso crítico para determinar si un modelo es confiable, 
preciso y útil en la práctica clínica. 

El campo de la IA en cardiología 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 
desempeño. 

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. Así, en cardiología, 
los modelos de machine learning e inteligencia artificial comúnmente utilizados se pueden clasificar de la si-
guiente manera. (1,2)
-	 Modelos de Clasificación: su tarea es brindar un resultado dentro de un número acotado de opciones. Por 

ejemplo, decir si un paciente tiene o no una enfermedad cardíaca (clasificación binaria) o determinar qué tipo 
de arritmia tiene un paciente en base al electrocardiograma (clasificación multiclase).

-	 Modelos de Regresión: su tarea es brindar un resultado en forma de número (valores continuos). Por 
ejemplo, predecir el volumen regurgitante en insuficiencia mitral en base a imágenes de ecocardiografía.  

-	 Modelos de Detección de Anomalías: su tarea es detectar valores o características que están fuera de 
lo normal. Sirven tanto para identificar patrones anormales en estudios diagnósticos como ECG, como para 
detectar errores en prescripción de medicamentos o dosificaciones. 
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-	 Modelos de Segmentación: su tarea en cardiología es delimitar regiones anatómicas en estudios por imá-
genes. Son la base de los modelos de cuantificación automática. Permiten, por ejemplo, delimitar áreas de 
interés en imágenes de resonancia magnética cardíaca (ventrículos, miocardio, aurículas, etc.) para realizar 
cuantificación automática de volúmenes, masa y función ventricular.

-	 Modelos de Procesamiento del Lenguaje Natural: comúnmente 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 cardiología para extraer información útil de historias clínicas electrónicas, 
generar reportes médicos automatizados, asistir en la toma de decisiones clínicas y facilitar la comunicación 
médico-paciente, contribuyendo así a mejorar la eficiencia y calidad en la atención médica
Para cada tipo de modelo existen herramientas cuantitativas (denominadas métricas) que permiten medir 

el desempeño objetivamente. A continuación, describimos las métricas más utilizadas en cada tipo de modelo y 
algunos parámetros para su interpretación.

Métricas para Modelos de Clasificación
En modelos para clasificación binaria (dos clases posibles: positivo/negativo, enfermo/sano), las métricas más 
comunes (1) para evaluar problemas de clasificación son:
-	 Exactitud (Accuracy):

•	 Fórmula:  

•	 Interpretación: Proporción de predicciones correctas sobre el total de casos. Es útil cuando las clases 
están balanceadas.

•	 Limitaciones: En cardiología, muchas enfermedades son poco prevalentes (clases desbalanceadas), lo 
que puede hacer que la exactitud sea engañosa. Por ejemplo, si solo el 3% de los pacientes tiene una en-
fermedad, un modelo que siempre predice "negativo" tendría una exactitud/accuracy del 97%, pero sería 
clínicamente inútil. Siempre que se utilice esta métrica para justificar la utilidad de un modelo se debería 
revisar cómo se trabajó en el balanceo de clases ya que esto puede limitar su utilidad o aplicación para 
otras poblaciones. (3)

Matriz de confusión:
-	 La matriz de confusión es una herramienta visual que muestra cómo se distribuyen las predicciones del 

modelo en comparación 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. 
•	 Interpretación: Permite identificar qué clases se confunden con mayor frecuencia. Es útil para detectar 

sesgos o problemas específicos en el modelo. 

-	 Sensibilidad (Recall o Tasa de Verdaderos Positivos):
•	 Fórmula:  

•	 Interpretación: Proporción de casos positivos correctamente identificados. 
•	 Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.
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-	 Especificidad:
•	 Fórmula: 

 
•	 Interpretación: Proporción de casos negativos correctamente identificados. 
•	 Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.

-	 Precisión (Precision):
•	 Fórmula:   

•	 Interpretación: Proporción de predicciones positivas que son correctas. Es útil cuando los falsos positivos 
son costosos (por ejemplo, tratamientos innecesarios).

•	 Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.

-	 F1-Score:
•	 Fórmula:  

 
•	 Interpretación: Media armónica entre precisión y sensibilidad. Es útil cuando hay un desbalance entre 

clases.
•	 Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.

-	 Curva ROC y Área bajo la Curva (AUC-ROC):
•	 Interpretación: La curva ROC grafica la sensibilidad frente a (1 - especificidad) para diferentes umbrales 

de clasificación. 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.

En modelos de clasificación multiclase, métricas como exactitud, precisión, sensibilidad, especificidad y 
F1-score se calculan individualmente por clase y pueden promediarse (macro o ponderado). Otras medidas úti-
les incluyen el AUC-ROC multiclase (OvR u OvO) y el coeficiente Kappa, que evalúa concordancia ajustada por 
azar, especialmente útil con clases desbalanceadas.

Métricas para Modelos de Regresión
En problemas de regresión, cuyo resultado consiste en un número (valores continuos), las métricas más comu-
nes4 para evaluar la performance de un modelo son:
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-	 Error Cuadrático Medio (MSE):
•	 Fórmula:  
•	 Interpretación: Mide el promedio de los errores al cuadrado entre los valores reales y los predichos. 
•	 Valor deseado: Lo más cercano a 0 posible.
•	 No se suele utilizar en la práctica ya que al elevar los errores al cuadrado, el error no tiene la misma 

magnitud ni unidad que la variable predicha.

-	 Raíz del Error Cuadrático Medio (RMSE):
•	 Fórmula:  
•	 Interpretación: Tanto MSE como RMSE son útiles cuando los errores grandes son especialmente in-

deseables. RMSE da más peso a los errores grandes debido al cuadrado de las diferencias. Está en las 
mismas unidades que la unidad predicha, por lo cual su interpretación es más sencilla y suele ser el score 
más utilizado. 

•	 Valor deseado: Lo más cercano a 0 posible. 
•	 Ejemplo: si el MSE fue 100, la raíz sería 10. Esto significa que, en promedio, te equivocaste por 10 unida-

des al medir el nivel de glucosa en esta evaluación del modelo. 

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

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

-	 Error Absoluto Medio (MAE):
•	 Fórmula:  
•	 Interpretación: Mide el promedio de los errores absolutos.
•	 Valor deseado: Lo más cercano a 0 posible.
•	 Es más robusto a los valores atípicos y ofrece una medida más directa de la cantidad "promedio" en que 

las predicciones se desvían de los valores reales. (5).

-	 Coeficiente de Determinación (R²):
•	 Fórmula:  
•	 Interpretación: Proporción de la varianza en la variable dependiente que es predecible a partir de las va-

riables independientes. Proporciona una medida de cuán bien las predicciones del modelo se aproximan 
a la variabilidad de los datos observados en el modelo entrenado. 

•	 Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible. Un valor de R² cercano a 1 indica que el modelo explica una 
gran proporción de la variabilidad en la variable objetivo1.

Métricas para Modelos de Segmentación
En problemas de segmentación la evaluación 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 generó. Las métricas de similitud geométrica más comunes (6) son: 

-	 Coeficiente Dice (F1-Score para segmentación):
• 	 Fórmula:   
•	 Interpretación: Mide la superposición entre la segmentación predicha y la real.
•	 Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.

-	 Índice de Jaccard:
•	 Fórmula:  
•	 Interpretación: Similar al Coeficiente Dice, pero menos sensible a superposiciones pequeñas.
•	 Valor deseado: Lo más cercano a 1 posible.

-	 Distancia de Hausdorff
•	 Interpretación: mide la mayor de las distancias mínimas entre puntos de dos conjuntos de datos (en este 

caso la segmentación predicha y la real). Es una métrica enfocada en la diferencia de los bordes y no en 
la superposición (a diferencia del coeficiente Dice y el índice de Jaccard).

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

Evaluación 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 múltiples temas. Por ejemplo, MMLU (Massive Multitask Language Understanding) 
es un benchmark con preguntas de opción múltiple en 57 materias diferentes, desde ciencias y matemáticas 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 matemáticas de escuela primaria diseñados 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 lógica), pero no necesariamente reflejan su 
competencia en un dominio específico como la medicina.

En el ámbito de la salud, se emplean benchmarks específicos que contienen preguntas y tareas directamente 
relacionadas con temas médicos. En este caso el benchmark más robusto es el MultiMedQA introducido por 
Google, que combina seis conjuntos de datos de preguntas médicas (incluyendo preguntas de exámenes médicos 
profesionales, de investigación biomédica y consultas de pacientes), además de un nuevo conjunto de preguntas 
médicas buscadas en la web (HealthSearchQA) (9) Este tipo de evaluación especializada, utilizada por ejemplo 
para el modelo Med-PaLM de Google, permite medir con mayor precisión cómo responde el LLM a cuestiones 
clínicas reales, como interpretar resultados, diagnosticar a partir de síntomas o contestar dudas de pacientes, 
ámbitos donde el lenguaje y el contexto son muy específicos.

La exactitud, medida por un número o porcentaje de preguntas contestadas correctamente por el modelo, 
es una métrica central en la evaluación cuantitativa de los LLMs. Al interpretarla, es esencial considerar dos 
conceptos fundamentales. En primer lugar, esta exactitud siempre debe ser contextualizada mediante la com-
paración con el desempeño humano, evaluando qué porcentaje de respuestas correctas obtiene una población 
representativa de profesionales o expertos en la misma tarea, dado que el rendimiento humano constituye un 
estándar crítico para interpretar los resultados del modelo. En segundo lugar, se debe considerar la variabilidad 
intrínseca en el rendimiento del modelo a través de múltiples pruebas o repeticiones, ya que las respuestas 
pueden variar según pequeños cambios en el contexto o la formulación de las preguntas. Esta variabilidad exige 
realizar varios tests paralelos para obtener una medición robusta y confiable. Finalmente, resulta útil y rele-
vante comparar sistemáticamente la exactitud obtenida con versiones previas del mismo modelo o con modelos 
similares desarrollados por otras empresas o grupos de investigación, lo cual permite evaluar objetivamente la 
evolución del desempeño del LLM y posicionarlo claramente en el panorama actual del procesamiento del len-
guaje natural en salud.

Más allá de la exactitud numérica en una prueba, en medicina interesa qué tan buena es la respuesta gene-
rada por el modelo en términos clínicos. Por eso, se han definido métricas cualitativas adicionales para evaluar 
LLMs médicos, las cuales suelen requerir la revisión por expertos humanos. Algunos aspectos clave son:
•	 Coherencia: que la respuesta esté bien estructurada, sea clara y tenga un hilo lógico fácil de seguir para el 

personal de salud y pacientes. Una respuesta coherente indica que el modelo entendió la pregunta y explica 
su razonamiento de forma ordenada.

•	 Precisión factual: que la información médica proporcionada sea correcta y verificable según el conocimiento 
científico vigente. Esto implica ausencia de errores médicos o afirmaciones sin fundamento; por ejemplo, que 
cite dosis, diagnósticos o datos epidemiológicos acertados y acordes al consenso médico (10)

•	 Utilidad clínica: que la respuesta aportada realmente sea útil en un contexto clínico, es decir, que ayude en 
la toma de decisiones médicas o en la educación del paciente. Una respuesta con alta utilidad clínica respon-
de a la pregunta planteada de forma pertinente y accionable (por ejemplo, sugiriendo posibles pasos a seguir 
o consideraciones relevantes para el caso).
Además de las anteriores, a menudo se consideran otros criterios como la completitud (que no omita in-

formación importante), la ausencia de sesgos o contenido inapropiado y la alineación con prácticas 
seguras. Por ejemplo, en la evaluación de Med-PaLM se incluyeron ejes como la concordancia con el consenso 
científico, la ausencia de potencial daño en las recomendaciones y la utilidad percibida de la respuesta por pro-
fesionales de la salud humanos. (9) Estas métricas específicas buscan reflejar la calidad real de las respuestas de 
un LLM en un escenario clínico, algo que porcentajes crudos de aciertos no capturan por sí solos.

Seguridad en modelos de procesamiento de lenguaje natural: 
Un aspecto crítico al usar LLMs en salud es garantizar su seguridad, es decir, que no generen contenido dañino 
o inapropiado aunque se les intente manipular. El término “jailbreak” se refiere precisamente a técnicas con las 
que un usuario malintencionado puede “engañar” al modelo para que salte sus restricciones de seguridad 
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y produzca respuestas que normalmente tendría prohibido dar. (11) Por ejemplo, mediante indicaciones astutas, 
alguien podría inducir a un LLM a revelar información confidencial, a dar consejos médicos peligrosos o a usar 
un lenguaje inapropiado, cosas que el modelo no haría bajo instrucciones normales. En el contexto médico, un 
jailbreak es especialmente preocupante porque podría lograr que el modelo brinde información errónea o 
no ética (p. ej., recomendar un tratamiento contraindicado o sin evidencia) que el sistema debería haber re-
chazado).

Para reducir estos riesgos, los desarrolladores implementan múltiples 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 debería rechazarlo). También se recurre a pruebas adversariales (red teaming), 
donde se ponen a prueba deliberadamente los límites del LLM con intentos de jailbreak, detectando vulnera-
bilidades antes de su uso público. Otras estrategias incluyen filtros automáticos que monitorean las salidas del 
modelo en busca de lenguaje o consejos peligrosos. En general, la mitigación del jailbreak requiere un enfoque 
integral con vigilancia continua: sistemas de seguridad robustos, pruebas periódicas 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 clínica.

Alucinaciones en modelos de procesamiento del lenguaje natural:
Otro desafío de los LLMs en general (no solo en el ámbito de la salud) son las alucinaciones, término que descri-
be cuando el modelo genera con gran confianza información que no es correcta ni está basada en hechos 
reales. En la práctica, los LLMs pueden producir una respuesta que suena plausible y detallada, pero que en 
realidad contiene datos inventados o errores factuales. (13) Por ejemplo, podría mencionar un estudio clínico 
que no existe, ofrecer una estadística incorrecta sobre una enfermedad, o recomendar un fármaco inexistente. 
Este fenómeno ocurre porque el modelo no “sabe” en el sentido humano, sino que predice palabras según 
patrones aprendidos de sus datos de entrenamiento. Si en su entrenamiento hubo lagunas de información o 
contenidos ambiguos, el LLM tiende a rellenar esos vacíos con su mejor conjetura estadística, generando así 
información incorrecta sin darse cuenta. La ambigüedad 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 áreas donde 
una respuesta inexacta puede no tener mayores consecuencias, una afirmación médica incorrecta puede afec-
tar decisiones clínicas o la seguridad del paciente. (14) Por ejemplo, información falsa pero formulada 
de forma convincente podría llevar a un médico a considerar un diagnóstico equivocado o a un paciente a seguir 
un consejo inapropiado. Por este motivo, se están explorando varias estrategias para mitigar las alucina-
ciones en los LLMs. Una línea de trabajo es mejorar la formación 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 búsqueda y verificación: por ejemplo, 
que el modelo pueda consultar bases de datos médicas o literatura científica en tiempo real para respaldar sus 
respuestas, en lugar de depender solo de su conocimiento interno. También se emplean técnicas de verificación 
factual automática 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 supervisión humana: un médico debe 
validar la información crucial que ofrezca un LLM antes de aplicarla, usando su propio juicio clínico y fuentes 
médicas oficiales, de modo que las “alucinaciones” del modelo no se traduzcan en errores en la atención de los 
pacientes.

Consideraciones Éticas y Clínicas 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 precisión al estimar riesgos en 
pacientes afroamericanos debido a su desarrollo con datos principalmente caucásicos, generando diagnósticos 
tardíos o insuficientes. Similarmente, modelos que predicen insuficiencia cardíaca suelen fallar más en mujeres 
debido a su infrarrepresentación 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 
desempeño de estos modelos, garantizando así que beneficien equitativamente a todos los grupos poblacionales, 
evitando discriminación algorítmica en la práctica clínica. (16)
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Conclusión
La evaluación de modelos de IA en cardiología requiere un enfoque riguroso y contextualizado. Las métricas 
deben seleccionarse en función del tipo de modelo y del problema clínico, y su interpretación debe considerar las 
consecuencias de los errores. Además, la validación y las consideraciones éticas son fundamentales para garan-
tizar que los modelos sean seguros y útiles en la práctica médica.

Recomendaciones sobre Evaluación de Modelos de AI:
•	 Evaluación de la Performance de Modelos de IA. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C. 

o	 La evaluación 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 validación. 

•	 Métricas para Problemas de Clasificación. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C. 
o	 Para problemas de clasificación, se deben utilizar métricas de accuracy, precision, recall, F1 y matriz de 

confusión: 
o	 Accuracy: Porcentaje de predicciones correctas. 
o	 Precisión: Proporción de verdaderos positivos entre los positivos predichos. 
o	 Recall: Proporción de verdaderos positivos entre los positivos reales. 
o	 F1 Score: Media armónica de precisión y recall. 
o	 Matriz de Confusión: Representación visual de las predicciones correctas e incorrectas. 

•	 Métricas para Problemas de Regresión. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C.
o	 Para problemas de regresión, 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): Raíz cuadrada del MSE, da mayor peso a los grandes errores. 

•	 Uso de Accuracy en Variables Desbalanceadas. Recomendación de Clase III, Nivel de evidencia C. 
o	 Se desaconseja la utilización de accuracy como único parámetro de performance en casos donde la varia-

ble a predecir esté desbalanceada, ya que puede generar una falsa sensación de éxito. En estos casos, es 
recomendable utilizar métricas adicionales como AUC-ROC, balance de precisión y recall, y el F1 Score. 

•	 Evaluaciones en Modelos de LLMs. Recomendación 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 evaluación humana en ese tipo de tareas. Es importante 
validar las evaluaciones automáticas con estudios comparativos respecto a la evaluación humana para 
asegurar su precisión
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La evaluación 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 validación

Para problemas de clasificación, se deben utilizar métricas de accuracy, precision, recall, F1 y matriz de confusión

Para problemas de regresión, se deben utilizar las métricas de MAE, MSE y RMSE

Se desaconseja la utilización de accuracy como único parámetro de performance en casos donde la variable a 

predecir esté desbalanceada, ya que puede generar una falsa sensación de éxito. En estos casos, es recomendable 

utilizar métricas adicionales como AUC-ROC, balance de precisión y recall, y el F1 Score.

En modelos LLMs, las evaluaciones deben estar realizadas por humanos o, en su defecto, por LLMs que han 

demostrado tener evidencia comparable a la evaluación humana en ese tipo de tareas. Es importante validar las 

evaluaciones automáticas con estudios comparativos respecto a la evaluación humana para asegurar su precisión.  
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Marco Legal y Ético para el uso de Inteligencia Artificial en Cardiología
Introducción 
La implementación de IA en cardiología ha revolucionado el diagnóstico y tratamiento de enfermedades car-
diovasculares, aunque también presenta importantes desafíos éticos y legales para asegurar un uso seguro, 
transparente y equitativo. (11)

Dado que el uso de la IA es relativamente reciente, su marco regulatorio evoluciona rápidamente, impulsado 
por organismos internacionales como la OMS, la Unión Europea (UE) y la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos (OCDE) (1, 6,7) A nivel local, cada país debe adaptar estas regulaciones internacionales 
a su contexto, como ocurre en Argentina a través de la "Guía para Entidades Públicas y Privadas en Materia de 
Transparencia y Protección de Datos Personales para una Inteligencia Artificial Responsable". (10) Regulacio-
nes sobre protección de datos personales como GDPR (UE), HIPAA (EE.UU.) y la Ley argentina de Protección 
de Datos Personales también respaldan este marco legal existente.

Principios Éticos de la OMS para la IA en Salud
La OMS establece seis principios esenciales que se recomienda implementar (6)
•	 Proteger la autonomía humana: Mantener supervisión humana sobre las decisiones médicas tomadas por 

IA, así 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 cómo se toman las decisiones.
•	 Responsabilidad y rendición de cuentas: Debe haber supervisión humana clara y mecanismos definidos para 

identificar responsables ante posibles daños 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 tecnologías 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 impulsó regulaciones clave como la "IA Act" de la Unión Europea, que 
clasifica la IA médica como tecnología de "alto riesgo", imponiendo auditorías y estrictos controles sobre priva-
cidad y transparencia. (8) Argentina, alineada a estas iniciativas internacionales, publicó en 2023 la guía local 
mencionada anteriormente, asegurando principios de privacidad, transparencia y supervisión continua durante 
todo el ciclo de vida de la IA. (10)
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Entes regulatorios
Es importante destacar que los sistemas de IA utilizados para diagnóstico, pronóstico, tratamiento o soporte a 
la decisión clínica en cardiología 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 
categorías de riesgo, donde la mayoría de aplicaciones cardiológicas se consideran al menos Clase II (riesgo mo-
derado a medio-alto). Esta clasificación implica requisitos regulatorios más estrictos, incluyendo evaluaciones 
clínicas y certificaciones específicas antes de su implementación en la práctica clínica. (9,12)

Desafíos Actuales y Futuros
La rápida evolución de la IA plantea desafíos éticos, legales y técnicos significativos, como:
•	 Responsabilidad compartida ante errores en diagnósticos realizados por IA, donde tradicionalmente la res-

ponsabilidad recae exclusivamente sobre los profesionales médicos, pero esta responsabilidad debería ser 
compartida incluyendo a desarrolladores, fabricantes, instituciones de salud y usuarios finales, según el 
análisis de cada caso. (11)

•	 Impacto en la relación médico-paciente y la importancia de mantener supervisión humana en decisiones 
médicas críticas. (11)
En síntesis, la IA representa una gran oportunidad en cardiología, pero requiere una implementación res-

ponsable que equilibre innovación, seguridad y respeto por los derechos fundamentales de pacientes y profesio-
nales.
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Se sugiere implementar los principios de la OMS para el desarrollo e implementación de modelos de IA: 

protección de autonomía humana, bienestar y seguridad, transparencia, responsabilidad, inclusividad y 

sostenibilidad. (6)

Se sugiere que los modelos de IA para uso diagnóstico, asistencia en la decisión clínica, medición de signos vitales 

y todo aquel que puede interpretarse como un dispositivo médico deben tener certificación de FDA y/o CE Mark II 

para su uso en pacientes en la práctica clínica. (9,12)

Se desaconseja el uso de modelos de IA como dispositivo médico si no cuentan con una certificación emitida por 

un ente independiente validado. (9,11,12)
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2. Global Solutions Initiative. Economy, Employment, and Education in the Digital Age. Berlin: GSI; 2021.
3. China Daily. Governance Principles for the New Generation Artificial Intelligence. China Daily; 2019.
4. Singapore Computer Society. AI Ethics & Governance Body of Knowledge. Singapore: SCS; 2020.
5. Department of Health and Social Care. Code of Conduct for Data-Driven Health and Care Technology. London: DHSC; 2019.
6. World Health Organization. Ethics and Governance of Artificial Intelligence for Health. Geneva: WHO; 2022.
7. UNESCO. Recomendación sobre la ética de la inteligencia artificial. Geneva: UNESCO; 2021.
8. Diario Oficial de la Unión Europea. Reglamento de Inteligencia Artificial (AI Act). Bruselas: UE; 2024.
9. Unión Europea. Reglamento (UE) 2017/745 relativo a los productos sanitarios. Diario Oficial de la Unión Europea. 2017; L117:1-175.
10. Agencia de Acceso a la Información Pública. Guía para Entidades Públicas y Privadas en Materia de Transparencia y Protección de Datos 
Personales para una Inteligencia Artificial Responsable. Buenos Aires: AAIP; 2023.
11. Gerke S, Minssen T, Cohen G. Ethical and Legal Challenges of Artificial Intelligence-Driven Healthcare. Elsevier; 2020.
12. Food and Drug Administration. Artificial Intelligence and Machine Learning in Software as a Medical Device. Silver Spring: FDA; 2023
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3.2 - Teleconsulta
Introducción 
La teleconsulta en cardiología se ha convertido en una pieza central del modelo de atención contemporáneo, 
no por “moda digital”, sino porque responde a un problema viejo con herramientas nuevas (garantizar acceso 
oportuno, continuidad del cuidado y toma de decisiones clínicas 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 más crónicos, la teleconsulta permite sostener seguimiento, educación, ajuste 
terapéutico y coordinación entre niveles de atención, reduciendo tiempos de espera, traslados evitables y frag-
mentación de la información clínica.

Sin embargo, su valor real depende menos de la plataforma y más de las reglas del juego: seguridad y confi-
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dencialidad de datos, calidad asistencial, registro en historia clínica, consentimiento informado, trazabilidad, y 
un marco normativo que proteja a pacientes y profesionales. Por eso, este capítulo aborda la teleconsulta como 
lo que es: un acto médico completo, con indicaciones y límites claros. Se revisan su definición y evolución en la 
práctica cardiológica, sus beneficios clínicos y organizacionales (incluyendo el impacto potencial en hospitaliza-
ciones y costos, y su aporte a la sostenibilidad), y sus modalidades (sincrónica, asincrónica e interprofesional). 
Además, se desarrollan escenarios específicos como la teleconsulta de primera vez, el empoderamiento del pa-
ciente, la personalización del seguimiento mediante integración con historia clínica e inteligencia artificial, y 
el uso en contextos de urgencia como herramienta inicial y protocolizada, sin sustituir la atención presencial 
cuando ésta es imprescindible.

3.2.1 Definición de teleconsulta en cardiología 
La teleconsulta es una modalidad de atención médica a distancia que utiliza tecnologías de la información y 
comunicación (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 atención médica. (2) 

Este modelo permite la evaluación, el diagnóstico, el seguimiento y la toma de decisiones clínicas mediante 
el uso de videoconferencias, plataformas de telemedicina, aplicaciones móviles y registros electrónicos intero-
perables. (3) Su implementación ha demostrado beneficios en la reducción de tiempos de espera, optimización 
de recursos y mejora en la adherencia terapéutica, especialmente en pacientes con enfermedades crónicas como 
las cardiovasculares. (4)

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

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

3.2.2 Importancia y evolución de la teleconsulta en la práctica cardiológica
La teleconsulta ha ganado un rol protagónico en la cardiología al facilitar el acceso a la atención especializada, 
permitiendo el seguimiento proactivo de pacientes con enfermedades cardiovasculares sin la necesidad de tras-
lados innecesarios. (1,2,8) 

Su evolución ha estado marcada por el avance en la tecnología de la comunicación (TICs) y dispositivos de 
monitoreo remoto, como los sensores portátiles y relojes inteligentes, que permiten el control en tiempo real de 
parámetros como la presión arterial y el ritmo cardiaco. (3,4,10) Además, la pandemia de COVID-19 aceleró su 
adopción a nivel mundial, consolidándola como una herramienta eficaz para la evaluación clínica y la optimiza-
ción de la gestión hospitalaria. (5,10)

En Argentina, su implementación ha sido variable y aún enfrenta desafíos relacionados con la equidad en 
el acceso a tecnologías y la capacitación profesional. (12) No obstante, su integración en modelos híbridos de 
atención está redefiniendo la práctica cardiológica, optimizando tiempos de respuesta y reduciendo costos para 
el sistema de salud. (2,4,8).  

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

Favorece la colaboración en red, permitiendo una integración 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)

Prevención de descompensaciones y hospitalizaciones
La teleconsulta asociada a los datos obtenidos del monitoreo remoto a través de dispositivos portátiles, como 
tensiómetros digitales y sensores de ritmo cardiaco, permite una detección temprana de anomalías en pacientes 
con insuficiencia cardiaca, hipertensión o arritmias4. Esto contribuye a una reducción significativa en las hos-
pitalizaciones y reingresos, al optimizar la toma de decisiones médicas de forma anticipada. (5)

Optimización del tiempo, reducción de costos y beneficios ecológicos
La teleconsulta evita desplazamientos innecesarios, reduciendo costos tanto para el paciente como para el siste-
ma de salud (4). Además, 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 ecológicos al reducir la necesidad de traslados de pacientes 

y profesionales de la salud, disminuyendo así la huella de carbono asociada al uso de vehículos y transporte 
público. Además, optimiza los recursos hospitalarios al permitir un mejor manejo de la demanda sin generar 
desplazamientos innecesarios, lo que también reduce el consumo de energía en los centros médicos. Según el 
World Heart Federation Roadmap for Digital Health in Cardiology, el uso de tecnologías 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 atención presencial. Esto es especialmente relevante 
para la atención de primera vez, donde la interacción inicial puede realizarse a distancia para evaluar la nece-
sidad de una visita presencial. (1)

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

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

La guía 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 información 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 específicas de la población y la facilidad de uso de la tecnología. En el caso de la atención 
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 tecnologías digitales en la atención de primera vez. Esto incluye el uso de dispositivos móviles, 
historias clínicas digitales, plataformas digitales y herramientas de comunicación 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 
tecnología para garantizar que todos los grupos puedan beneficiarse y así reducir la brecha digital. (1)

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

3.2.5 Educación y empoderamiento del paciente
A través de la teleconsulta, los pacientes pueden recibir información detallada sobre su condición, hábitos sa-
ludables y tratamiento, fomentando un rol más activo en su autocuidado. (4) Esto es clave en la prevención de 
complicaciones y la promoción de cambios en el estilo de vida, como la adherencia a la dieta y el ejercicio. (5)

3.2.6 Personalización del seguimiento médico 
La integración de la teleconsulta con la historia clínica electrónica y herramientas de inteligencia artificial per-
mite un seguimiento personalizado, adaptado a las necesidades específicas de cada paciente. (9)

3.2.7 Teleconsulta en situaciones de urgencia
La teleconsulta en contextos de urgencia cardiovascular ofrece múltiples aplicaciones. Puede emplearse para el 
triage inicial ante una solicitud de atención, ya sea realizada por pacientes, familiares, profesionales de enfer-
mería, técnicos o personal prehospitalario. También puede surgir a partir de una interconsulta remota entre 
profesionales, facilitando decisiones clínicas ágiles. (11,14)

La teleconsulta, en contexto de urgencia, realizada por videollamada o vía telefónica, permite establecer 
un primer contacto clave, siendo el primer eslabón en el algoritmo de atención. Esta interacción temprana 
permite evaluar la situación clínica, contener al paciente, y decidir si se requiere atención presencial inmediata 
o activación del sistema de emergencias. Por ejemplo, ante una alerta generada por dispositivos de monitoreo 
remoto (wearables) que detectan arritmias o hipoglucemias, la comunicación entre paciente y profesional puede 
activarse de forma inmediata, posibilitando una revaluación precoz y, si corresponde, la preactivación del equipo 
de emergencia o la unidad de hemodinamia, optimizando así los tiempos de derivación y tratamiento. (11-15)
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Ejemplos de aplicación:
•	 Síndromes coronarios agudos: La teleconsulta como parte de estrategias de telemedicina ha demostrado 

mejorar la adherencia a protocolos y reducir tiempos de reperfusión en infartos agudos de miocardio. (15, 18, 
19)

•	 Insuficiencia cardíaca: La telemonitorización combinada con teleconsultas de seguimiento ha mostrado be-
neficios en la reducción de hospitalizaciones, mejoría en calidad de vida y control clínico. (12,16,17)

•	 Emergencias hipertensivas: Estudios comparativos han evidenciado que el abordaje inicial mediante tele-
consulta puede mejorar la adherencia a las guías clínicas frente a modelos tradicionales. (13-18)
Nota: Las teleconsultas en urgencias no reemplazan la atención presencial, pero pueden ser una herramien-

ta válida 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 Cardiología 
La teleconsulta en cardiología no se limita a la interacción en tiempo real entre médico y paciente. Existen 
diversas modalidades que permiten adaptar la atención a las necesidades individuales y a la infraestructura 
disponible.

A continuación, se describen las principales modalidades de teleconsulta utilizadas en cardiología.  

Teleconsulta Sincrónica (en tiempo real) 
Es la modalidad en la que el paciente y el profesional de la salud interactúan en tiempo real a través de videocon-
ferencias, llamadas telefónicas o plataformas digitales de salud. Este tipo de consulta permite una evaluación 
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clínica inmediata, facilitando la toma de decisiones en tiempo real y mejorando la experiencia del paciente2.  
Ejemplos de su aplicación en cardiología incluyen:  

•	 Evaluación de síntomas agudos, como dolor torácico o arritmias.  
•	 Ajuste de medicación en pacientes con insuficiencia cardiaca.  
•	 Educación del paciente sobre cambios en el estilo de vida y adherencia terapéutica. 

Teleconsulta asincrónica (diferida)
En esta modalidad, la información médica del paciente, incluyendo imágenes, electrocardiogramas y otros datos 
clínicos, es recopilada y enviada a un especialista para su evaluación en un momento posterior. No requiere la 
presencia simultánea del paciente y el profesional, lo que facilita el acceso a la opinión de expertos sin necesidad 
de traslados3.  

Ejemplos en cardiología incluyen:  
•	 Interpretación remota de electrocardiogramas (ECG).  
•	 Segunda opinión médica para casos complejos.  
•	 Evaluación de estudios de imagen cardiaca, como ecocardiogramas o resonancias magnéticas cardíacas.  

Teleconsulta Interprofesional (teleinterconsulta)
Facilita la comunicación entre diferentes profesionales de la salud sin la participación directa del paciente. Se 
utiliza para la gestión de casos clínicos complejos, optimización del tratamiento y mejora de la coordinación 
entre niveles de atención5.  

Ejemplos incluyen:  
•	 Comunicación entre médicos de atención primaria y cardiólogos para la gestión de pacientes con factores de 

riesgo cardiovascular.  
•	 Discusión de casos clínicos en equipos multidisciplinarios (Heart Team). 
•	 Coordinación de tratamientos entre cardiólogos, y equipo multidisciplinario para pacientes con enfermeda-

des sistemas, crónicas.
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3. Tromp J, Jindal D, Redfern J, Bhatt A, Séverin T, Banerjee A, et al. World Heart Federation Roadmap for Digital Health in Cardiology. Glob 
Heart 2022;17:61. https://doi.org/10.5334/gh.1141
4. Mazon P, Iglesias-Alvarez D, Rey Aldana D, et al. Eficacia y seguridad de una consulta electrónica (e-consulta) en los pacientes con enfer-
medad cardiovascular. Rev Esp Cardiol. 2021;4017-3. 
5. Meskó B. A Guide to Digital Health. The Medical Futurist Institute; 2023. 
6. Diálogo Empresarial de las Américas. Recomendaciones políticas y regulatorias para la salud digital en América Latina y el Caribe. Banco 
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BIBLIOGRAFÍA  

Requisitos tecnológicos para la optimización de las teleconsultas en cardiología 
El desarrollo y expansión de la telemedicina en cardiología han demostrado ser herramientas claves para me-
jorar el acceso a la atención, optimizar la continuidad del cuidado y reducir la carga asistencial en los sistemas 
de salud. Para garantizar un desempeño eficaz y seguro de las teleconsultas, es fundamental contar con una 
infraestructura tecnológica sólida basada en tecnologías de la información y la comunicación (TICs). A conti-
nuación, se detallan los principales requerimientos tecnológicos para su implementación exitosa.  

Infraestructura de conectividad y accesibilidad 
El acceso a internet de banda ancha es un pilar esencial para la teleconsulta efectiva, permitiendo la transmi-
sión en tiempo real de datos clínicos, imágenes y videollamadas de alta calidad. (1) En zonas rurales o con conec-
tividad limitada, es necesario considerar opciones como redes móviles (4G/5G), enlaces satelitales y tecnologías 
inalámbricas para reducir la brecha digital. (2)

Interoperabilidad y sistemas de información
Los sistemas de teleconsulta deben integrarse con los registros electrónicos de salud y las plataformas hospita-
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larias para facilitar la gestión de la historia clínica, la prescripción electrónica y la continuidad del tratamiento. 
(3) La interoperabilidad entre diferentes plataformas y estándares es clave para permitir la comunicación fluida 
entre los distintos niveles de atención y especialidades.  

Seguridad y protección de Datos
La telemedicina debe garantizar altos estándares de ciberseguridad para la protección de la información médica 
sensible, cumpliendo con normativas internacionales y regionales sobre privacidad de datos. (4) La encriptación 
de extremo a extremo, la autenticación multifactor y los protocolos de acceso seguro son esenciales para preve-
nir vulnerabilidades y ataques informáticos.  

Plataformas y Herramientas de comunicación
Las teleconsultas requieren interfaces de usuario intuitivas y accesibles para profesionales y pacientes. Las 
plataformas deben ofrecer videollamadas en alta definición, mensajería segura, almacenamiento de imágenes 
médicas y herramientas de telemonitorización. (5) Además, la inteligencia artificial y el análisis de datos pueden 
facilitar la toma de decisiones clínicas basadas en evidencia. (6)  

Equipos biomédicos y telemonitorización
La monitorización remota de pacientes con enfermedades cardiovasculares a través de dispositivos como elec-
trocardiógrafos portátiles, monitores de presión arterial y wearables, permite un seguimiento más 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 parámetros anormales.  

Capacitación y alfabetización digital
Para garantizar el uso eficiente de las TICs en telemedicina, es fundamental la capacitación continua de los 
profesionales de la salud en el manejo de plataformas digitales, ciberseguridad y análisis de datos. Del mismo 
modo, los pacientes deben recibir educación digital para interactuar adecuadamente con las herramientas de 
teleconsulta. (8)

Buenas Prácticas en la Teleconsulta: Recomendaciones Fundamentales 
La teleconsulta se ha convertido en una herramienta clave dentro de la atención médica moderna, ofreciendo 
acceso a la salud en contextos donde la consulta presencial puede ser difícil o ineficiente. Sin embargo, su im-
plementación debe regirse por principios que garanticen su efectividad, seguridad y complementariedad con la 
atención tradicional.

Uno de los aspectos esenciales en la práctica 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 evaluación física es insustituible. En este sentido, la teleconsulta 
de primera vez debe ir acompañada de una evaluación presencial posterior, ya que algunos datos clínicos, como 
la palpación, no pueden ser obtenidos a través de medios digitales. (12-15) La duración de estas primeras con-
sultas debe ser suficiente para recopilar de manera completa la historia clínica del paciente y garantizar que la 
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información registrada en la Historia Clínica Electrónica (HCE) sea precisa y útil para el seguimiento. (13-16)
La teleconsulta también puede dividirse en dos modalidades: sincrónica y asincrónica. La sincrónica, que 

se realiza en tiempo real mediante videollamada o llamada telefónica, es la forma más utilizada en la práctica 
clínica. La asincrónica, en la que la información es enviada y respondida en diferentes momentos, puede ser útil 
para ciertos escenarios, como la consulta entre profesionales o la evaluación 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 información médica, problemas auditivos o limitaciones para comunicarse 
verbalmente. En estos casos, se pueden adoptar estrategias como el uso de intérpretes, asistentes familiares o 
tecnologías de apoyo que permitan una comunicación efectiva sin excluir a estos pacientes de los beneficios de 
la telemedicina. Y asegurar la atención en comunidades con acceso limitado a internet: Se debe promover la im-
plementación de modelos híbridos que combinen teleconsulta con estrategias de atención presencial en centros 
de salud 

El seguimiento de pacientes es una de las áreas donde la teleconsulta ha demostrado mayor eficacia. Su uso 
es altamente recomendado para la devolución de resultados de estudios, educación del paciente y control de 
enfermedades crónicas, siempre y cuando no haya surgido algún síntoma nuevo que sugiera un cambio en el 
estado de salud del paciente y que amerite una evaluación en persona. (17) Además, su implementación debe 
estar acompañada de una infraestructura adecuada, con conectividad estable, buena iluminación y un sistema 
de audio de calidad, factores que influyen directamente en la claridad de la comunicación y en la generación de 
empatía en la relación 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 
discusión de casos clínicos complejos y la conformación de equipos multidisciplinarios, como los Heart Teams, 
permitiendo que distintos profesionales colaboren en la planificación del tratamiento más adecuado para el 
paciente. (17)

Respecto de la ética y la relación médico paciente, se debe garantizar la calidad de la comunicación en la tele-
consulta: Se recomienda que los profesionales de la salud reciban capacitación en comunicación digital efectiva, 
asegurando una interacción empática y clara con el paciente, a pesar de la distancia.

Respetar la autonomía 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-
námico, no solo en términos legales sino también en la comprensión 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 jurídicamente válidos. La implementación de normativas claras 
no solo protege los derechos de los pacientes y profesionales de la salud, sino que también facilita la integración 
de la teleconsulta en los sistemas de salud de manera estructurada y sostenible.

Uno de los aspectos clave en la regulación de la teleconsulta es la utilización de la firma electrónica para 
la confección de documentos médicos, tales como derivaciones, aptos médicos y certificados de salud. La firma 
electrónica garantiza la autenticidad, integridad y validez legal de estos documentos, permitiendo su uso en 
trámites administrativos y en la continuidad de la atención médica. Su implementación reduce la necesidad de 
desplazamientos innecesarios, facilita la interoperabilidad de la documentación entre distintos niveles de aten-
ción y agiliza los procesos en instituciones de salud pública y privada. (14)

En la misma línea, se recomienda la utilización de la receta digital para la prescripción de medicamentos y 
pedidos médicos. La receta digital no solo optimiza la gestión de tratamientos farmacológicos, sino que también 
reduce el riesgo de errores en la interpretación de prescripciones y permite un mejor control del uso de medica-
mentos, en especial aquellos sujetos a fiscalización. Su implementación debe estar respaldada por sistemas de 
autenticación segura que validen la identidad del profesional prescriptor y del paciente, asegurando el cumpli-
miento de las normativas vigentes en cada jurisdicción. (16)

Finalmente, la mejora continua en la teleconsulta requiere la participación activa de pacientes y profesiona-
les en la evaluación del servicio. Al finalizar cada encuentro virtual, es recomendable obtener retroalimentación 
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 atención. (17)
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I

I

I

IIa

IIa

IIa

III

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones generales en la buena práctica teleconsultas 
cardiovasculares

Clase

B

C

C

C

C

C

C

La teleconsulta  programada constituye  una  herramienta válida y  complementaria de la  consulta  presencial , 

siempre que el paciente  se encuentre clínicamente estable y no presente síntomas que comprometan su vida o 

requieran atención de urgencia.

Garantizar Principios éticos de la atención médica, autonomía, privacidad y calidad. 

En el marco de la teleconsulta, se recomienda el uso de la receta digital con firma electrónica para emitir 

indicaciones terapéuticas y farmacológicas.

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

casos específicos donde se puedan disminuir tiempos y facilitar la pre-activación de sistemas de emergencia.

Para reducir la brecha digital, en pacientes vulnerables, o con limitaciones a la accesibilidad,  se recomienda 

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  opinión  entre distintos colegas  y subespecialistas  e  

incluso en la confección de  Heart Team.

No se recomienda la teleconsulta como evaluación única de pacientes con síntomas  compatibles con riesgo   de 

vida. 

I

I

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones Clase

C

C

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

normas  de privacidad, registros en historia clínica electrónica y  seguridad de los datos  como en las consultas 

presenciales.

Desarrollar y apoyar la implementación de programas de alfabetización digital para proveedores de la salud para 

asegurar que tengan la capacitación adecuada para el uso de sistemas de TC y de HCE

La teleconsulta, es un acto médico, debe mantener los mismos estándares éticos, legales y clínicos que la 
consulta presencial. Los profesionales de la salud deben garantizar la confidencialidad de la información, 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 
información, asegurando que todos los datos obtenidos durante la consulta sean resguardados conforme a la 
legislación vigente. (12,15) La historia clínica debe completarse con el mismo nivel de detalle, documentando el 
motivo de consulta, los antecedentes relevantes, la evaluación clínica y las indicaciones médicas, de manera que 
el registro sea útil para futuras consultas y seguimientos. (13)

Por otro lado, la interacción médico-paciente en la teleconsulta debe conservar los principios de comunica-
ción efectiva y empatía. A pesar de la distancia física, es fundamental que el profesional mantenga una actitud 
atenta y comprensiva, asegurándose de que el paciente comprenda toda la información 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)

Además, la capacitación 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 clínica electrónica interoperable y los 
medios de comunicación utilizados en la telemedicina. (12, 16) La alfabetización 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 atención y no en dificultades técnicas.

Para que la teleconsulta sea una herramienta ágil y efectiva, es necesario que los profesionales de la salud 
reciban capacitación previa en el uso de plataformas digitales y en la gestión de la Historia Clínica Electrónica 
(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 clínicas basadas en información accesible y 
organizada. (16) En este sentido, el desarrollo de programas de alfabetización 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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I

I

I

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones técnico-administrativas de las teleconsultas Clase

C

 

C

C

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

garantizar el pago  de  honorarios  acordes. 

Las teleconsultas  deben desarrollarse   en un ámbito   de   confidencialidad, con   adecuada conectividad, 

iluminación y sistema de audio que favorezca la correcta comunicación y   la empatía en la relación médico-

paciente.

Se recomienda que durante   el enrolamiento del paciente , se  realice  la  aceptación  del paciente  de los 

beneficios  y potenciales limitaciones   de la TC  mediante la firma de un  consentimiento  informado  , según ley   

nro  265329.

El éxito de la teleconsulta no solo depende del acto médico en sí, sino también de las condiciones técnicas y 
administrativas que la rodean. Para que esta herramienta se desarrolle con calidad y seguridad, es fundamental 
establecer estándares 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 regulación de la teleconsulta es su reconocimiento como acto médico formal, 
lo que implica que los prestadores de salud deben garantizar una remuneración acorde a los profesionales que la 
realizan. Al igual que la consulta presencial, la teleconsulta requiere tiempo, dedicación y responsabilidad, por 
lo que su valor no debe ser subestimado dentro de los sistemas de salud públicos y privados- (13)

Además, la calidad de la consulta virtual está 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 cómodo al compartir información médica sensible. Del mismo modo, 
una conectividad estable, una iluminación adecuada y un sistema de audio de calidad son esenciales para una 
comunicación fluida y efectiva, lo que impacta directamente en la relación médico-paciente y en la claridad 
de la consulta. (15)

Otro aspecto esencial en la regulación 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 atención. Para ello, se 
recomienda la firma de un consentimiento informado, alineado con la Ley 26.529 sobre derechos del paciente, 
asegurando así 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 comunicación. Se recomienda que las plataformas de teleconsulta funcionen sobre redes de fibra 
óptica en hogares y centros médicos, garantizando una conexión rápida y segura. En zonas remotas o con acceso 
limitado a internet, la mejor alternativa es el uso de tecnología satelital, permitiendo que la telemedicina llegue 
a comunidades con dificultades de conectividad. (14)

Por último, la organización y planificación de la consulta virtual es clave para su éxito. Se recomienda que 
los profesionales establezcan protocolos de trabajo previos a la teleconsulta, incluyendo la organización de la 
agenda, la revisión de documentos clínicos y el envío de órdenes médicas o recetas electrónicas. Una consulta 
bien estructurada permite optimizar tiempos, reducir errores y mejorar la calidad de la atención brindada. (15)

1. World Heart Federation. Roadmap for Digital Health in Cardiology. 2022.
2. Organización Mundial de la Salud. Ética y gobernanza de la inteligencia artificial para la salud: Guía sobre grandes modelos multimodales. 
Ginebra: OMS; 2023.
3. Meskó B. A Guide to Digital Health. The Medical Futurist Institute; 2022.
4. Filipini E, Benincasa F, Agustoni O. Telemedicina Argentina y críticas. 2020.
5. Friedrich GR, Ardenghi JR. Telemedicina: Aprovechando las tecnologías para favorecer el impacto social. Electronic Journal of Informa-
tion Systems; 2006.
6. Mazón P, Iglesias-Álvarez D, Rey Aldana D, Portela-Romero M. Eficacia y seguridad de una consulta electrónica (e-consulta) en los pacien-
tes con enfermedad cardiovascular. Rev Esp Cardiol. 2021.
7. Ministerio de Salud de Argentina. Recomendaciones y políticas regulatorias sobre salud digital en América Latina. 2021.
8. Ley 25.326 de Protección de Datos Personales. Boletín Oficial de la República Argentina. Publicada el 30 de octubre de 2000.
9. Ley 26.529 de Derechos del Paciente en su Relación con los Profesionales e Instituciones de la Salud. Boletín Oficial de la República Ar-
gentina. Publicada el 21 de octubre de 2009.
10. Health Level Seven International (HL7). FHIR Standard for Healthcare Data Exchange. 2022.
11. Organización Panamericana de la Salud. Marco estratégico para la implementación de la salud digital en las Américas. OPS; 2021.
12. American Telemedicine Association. Core Operational Guidelines for Telehealth Services Involving Provider-Patient Interactions. 2020.
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El Futuro de la Teleconsulta: avances tecnológicos, Inteligencia Artificial, Chatbots y Big Data 
La teleconsulta ha transformado la prestación de servicios de salud, facilitando el acceso oportuno a la atención 
médica y mejorando la gestión de enfermedades crónicas. A medida que avanzan las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC), el futuro de la teleconsulta se perfila aún más prometedor con la incorporación de 
*inteligencia artificial (IA), chatbots, big data y wearables

Estos desarrollos permitirán un diagnóstico más preciso, una mejor personalización de los tratamientos y 
una optimización de los recursos sanitarios. En este artículo, analizamos cómo estas tecnologías están redefi-
niendo la teleconsulta y su impacto en la atención médica global.  

Expansión wearebles en telemedicina. M-Health 
Los wearables están revolucionando la teleconsulta mediante dispositivos médicos conectados que recopilan, 
transmiten y analizan datos de los pacientes en tiempo real. (2) Esto permite una monitorización continua y una 
intervención médica más rápida, reduciendo hospitalizaciones y mejorando la eficiencia del sistema de salud.  

Algunos dispositivos clave incluyen:  
•	 Smartwatches y sensores biométricos: monitoreo de ritmo cardíaco, presión arterial y niveles de oxígeno en 

sangre, estetoscopios electrónicos. (3)  
•	 Monitores de glucosa continuos: uso en diabetes para el ajuste inmediato del tratamiento. (3)
•	 Sensores implantables para insuficiencia cardiaca: detectan signos tempranos de descompensación. (3)  
Estos dispositivos permitirán que la teleconsulta sea más proactiva en la identificación de enfermedades, en 

lugar de limitarse a la evaluación de síntomas 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 clínica del paciente y sugerir diagnósticos probables. (6)  
•	 Priorizar consultas según la gravedad del cuadro clínico. (6)  
•	 Automatizar la gestión de turnos y seguimiento de pacientes crónicos. (6)  

Inteligencia artificial y su impacto en la teleconsulta
Los sistemas de aprendizaje automático y redes neuronales profundas están mejorando la precisión diagnostica 
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en diversas áreas médicas. En teleconsulta, la IA puede analizar:  
•	 Electrocardiogramas para detectar arritmias con mayor precisión que los médicos generales. (2,4) 
•	 Radiografías y tomografías para evaluar signos tempranos de neumonía o cáncer. (2,4)  
•	 Patrones en la voz del paciente para detectar enfermedades neurológicas o trastornos psiquiátricos. (2,4)  

Automatización con chatbots médicos
Los chatbots están revolucionando la teleconsulta al ofrecer atención inicial sin necesidad de un médico presen-
te. Estos sistemas basados en IA pueden:  
•	 Realizar anamnesis automatizada, recopilando síntomas y antecedentes del paciente. (2)  
•	 Ofrecer recomendaciones preliminares y derivar los casos urgentes a especialistas. (2)
•	 Recordar a los pacientes la toma de medicación 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 
Análisis Predictivo para la prevención de enfermedades

El ”big data” permitirá que los sistemas de salud analicen millones de teleconsultas y encuentren patrones 
predictivos en la evolución de enfermedades. Estos modelos predictivos permitirán un enfoque más preventivo 
en la teleconsulta, reduciendo la carga hospitalaria y los costos en salud.  

Integración de big data con la historia clínica electrónica 
Uno de los mayores desafíos en la teleconsulta es la fragmentación de la información del paciente. La integra-
ción de big data con la historia clínica electrónica (HCE) permitirá:  
•	 Acceso inmediato a estudios previos y antecedentes clínicos. (2,5)  
•	 Comparación de los datos actuales del paciente con tendencias históricas. (2,3,5)  
•	 Uso de IA para generar alertas sobre interacciones medicamentosas o riesgos clínicos. (2,4,5)  

Desafíos y perspectivas futuras
A pesar de los avances, la evolución de la tele consulta enfrenta desafíos como:  
•	 Regulación 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) 
•	 Capacitación de profesionales: los médicos deben adaptarse a nuevas herramientas digitales y algoritmos de 

IA. (2,5)  

1. Organización Mundial de la Salud. Ethics and governance of artificial intelligence for health. Ginebra: OMS; 2024.  
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Evaluación del Impacto de la Teleconsulta en la Salud Pública 
Medición 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)

Incorporación 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 atención a distancia 
en situaciones donde el acceso a los servicios de salud está comprometido. (1)
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Conclusión final 
La teleconsulta se ha consolidado como una herramienta clave en la atención cardiovascular, optimizando el 
acceso, la calidad y la eficiencia del cuidado. Su impacto es significativo en la reducción de eventos adversos y en 
la mejora de la calidad de vida de los pacientes, especialmente en el manejo de enfermedades crónicas.  

Más que una solución tecnológica, la teleconsulta representa un modelo de atención que debe estar respal-
dado por una infraestructura segura, capacitación continua del equipo médico y estrategias de integración con 
la consulta presencial. Su éxito depende de la adopción de tecnologías interoperables, la protección de datos 
sensibles y la formación de profesionales y pacientes en su uso adecuado.  

Para garantizar su evolución y sostenibilidad, es fundamental fortalecer el marco normativo, impulsando 
la firma electrónica, la receta digital y regulaciones claras para su aplicación en segundas opiniones médicas. 
La inversión en infraestructura tecnológica y el desarrollo de políticas que promuevan la equidad en el acceso 
aseguraran que la teleconsulta continúe siendo una alternativa efectiva, ética y accesible.  

En definitiva, la teleconsulta no solo transforma la forma en que se presta atención médica, sino que redefine 
la relación entre pacientes y profesionales de la salud. Su correcta implementación permitirá que siga siendo un 
pilar fundamental en la evolución de la medicina digital, garantizando un modelo de atención más inclusivo, con 
impacto  ecológico, reducción de costos, mejorando el seguimiento y control del paciente. 

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

El MRP en pacientes con patologías cardiovasculares presenta numerosos beneficios potenciales. Entre ellos 
se destacan la detección temprana de eventos cardíacos adversos, la optimización del tratamiento farmacológico 
a distancia, el incremento en la adherencia terapéutica y la titulación más rápida del tratamiento. (2) Estos po-
sibles beneficios no solo podrían mejorar la calidad y cantidad de vida de los pacientes, sino también contribuir 
a un uso más eficiente de los recursos del sistema de salud. 

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

El MRP es una tecnología emergente que está transformando la atención de las enfermedades cardiovascu-
lares, lo que hace fundamental establecer un consenso sobre su utilidad y aplicación. Este capítulo tiene como 
objetivo definir directrices claras y basadas en evidencia para su implementación en cardiología. A través de 
ellas, buscamos promover una atención de calidad, segura y accesible, que maximice los posibles beneficios del 
MRP en la práctica clínica.

3.3.1 MRP: componentes principales
Dispositivos de Monitoreo: La herramienta más comúnmente utilizada por los pacientes para el monitoreo 
remoto de su salud es el teléfono celular. Además, tienen a su disposición dispositivos adicionales como relojes 
y bandas inteligentes, que les permiten recopilar datos fisiológicos de manera conveniente. Por último, existen 
otros dispositivos especializados, como monitores de ritmo cardíaco, medidores de presión arterial, dispositivos 
de electrocardiograma portátil, 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 tecnologías inalámbricas, como Bluetooth o redes 
celulares, que permiten la transferencia segura y eficiente de datos a través de internet.

Plataforma de Gestión de Datos: Una plataforma de gestión de datos es fundamental para almacenar, 
procesar y analizar los datos recopilados de los pacientes. Estas plataformas pueden variar en complejidad, des-
de aplicaciones móviles simples hasta sistemas integrados al sistema de información 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 información 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 clínicas, ajustar tratamientos 
y brindar educación y apoyo al paciente y su familia.
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3.3.2 MRP: recopilación de Información fisiológica y síntomas
Para realizar un monitoreo efectivo, es crucial recopilar información fisiológica y síntomas relevantes. Esto 
puede lograrse de diversas maneras:
•	 Cuestionarios Electrónicos: Los cuestionarios electrónicos pueden ser enviados de manera periódica a 

los pacientes para evaluar su estado de salud y recopilar información relevante sobre síntomas, 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 fisiológicos como la frecuencia cardíaca, la 
actividad física y el sueño de manera continua y no invasiva.

•	 Aplicaciones Móviles: Las aplicaciones móviles pueden ser utilizadas para registrar síntomas específicos, 
como dolor torácico, fatiga o dificultad para respirar. Además, estas aplicaciones pueden incluir característi-
cas de recordatorio de medicamentos y seguimiento de hábitos de vida saludables.
El monitoreo remoto también se puede dividir en monitoreo activo y pasivo. Mientras que el monitoreo 

pasivo es típico de los dispositivos implantables invasivos que envían datos de forma esporádica o continua al 
médico receptor, el telemonitoreo activo a través de dispositivos no invasivos implica una acción (por ejemplo, 
una videollamada) o una automedición (por ejemplo, la medición de la presión arterial) por parte de los propios 
pacientes.

El uso combinado de estos métodos de recopilación de datos fisiológicos y síntomas permite una monitori-
zación integral y personalizada de la salud de los pacientes, facilitando la detección temprana de cambios en su 
condición y la intervención oportuna por parte del equipo de salud.

3.3.3 MRP: Principales aplicaciones en cardiología
A continuación, se describen las principales recomendaciones al momento de realizar el monitoreo remoto de 
pacientes independientemente de la patología específica en la cual se decida aplicarlo. 
•	 Especialización del Equipo de Salud. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C. 

o	 Se recomienda que el monitoreo remoto esté a cargo de un equipo de salud especializado en la patología 
que padecen los pacientes. Esta especialización garantiza una atención más precisa y efectiva, así como 
una mejor interpretación de los datos recopilados. 

•	 Uso de dispositivos validados. Recomendación de Clase I, Nivel de evidencia C.
o	 Se recomienda que la recopilación de datos fisiológicos se realice utilizando dispositivos validados por el 

ente regulatorio correspondiente, que garantice un nivel médico de las mediciones. Esto asegura la fiabi-
lidad y precisión de los datos recopilados, lo que es crucial para una adecuada toma de decisiones clínicas. 

•	 Monitoreo remoto basado en la evidencia. Recomendación 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 clínicos rigurosos. Estos estudios no solo pro-
porcionan información sobre la utilidad del monitoreo remoto en la mejora de los resultados clínicos, sino 
que también ayudan a identificar posibles riesgos y limitaciones. Por lo tanto, antes de implementar el 
monitoreo remoto en la práctica clínica, es necesario contar con evidencia científica sólida 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 científica disponible para la patología en la que se 
aplique.

I

I

I

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones técnico-administrativas de las teleconsultas Clase

C

 

C

C

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

paciente.

Se recomienda que la recopilación de datos fisiológicos se realice mediante dispositivos validados por el ente 

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

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

3.3.4 MRP: escenarios específicos
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-
nuación, se desarrollan las principales aplicaciones del MRP por patologías o escenarios específicos. 
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Monitoreo remoto de pacientes con insuficiencia cardíaca
La insuficiencia cardiaca (IC) es un síndrome crónico, complejo y progresivo que se caracteriza por presentar 
elevada morbilidad y mortalidad. (3) Además, los pacientes con IC presentan una capacidad funcional reduci-
da y una calidad de vida deteriorada. La prevalencia de la IC varía entre el 1% y el 3% en la población adulta 
general y se proyecta que aumente sustancialmente debido a la disponibilidad de mejores herramientas de 
diagnóstico que aseguran una detección adecuada y tratamientos médicos que mejoran la supervivencia de los 
pacientes que la padecen. (4)

La IC impone una alta carga económica 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 comprensión de la enfermedad que permita lograr cambios 
significativos y sostenidos en el estilo de vida y una adecuada adherencia terapéutica para mejorar su pronósti-
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 años. Además, cada internación implica un mayor riesgo 
de reingreso, ya que el 50% de los pacientes se rehospitalizará dentro del año del evento índice. (5) En nuestro 
país, el registro ARGEN-IC reporta una tasa de reinternación a 30 días del 16%, e identificó 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 atención 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 titulación de la medicación modificadora de pronóstico en la IC. (6) 
Otra función del MRP es la de detectar precozmente las descompensaciones (empeoramiento de la IC), permi-
tiendo así un inicio rápido 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 diagnósticos.  

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

Tipos y evidencia sobre los beneficios de las tecnologías de telemonitoreo en insuficiencia cardíaca
Monitoreo no invasivo
Los primeros abordajes del monitoreo remoto en insuficiencia cardíaca utilizaban la llamada telefónica conven-
cional como forma de comunicación y recolección de datos. Los pacientes eran llamados por un miembro del 
equipo de IC para discutir sus síntomas y revisar su cumplimiento con las medidas de estilo de vida y el trata-
miento farmacológico. (9) El ensayo DIAL, publicado en 2005, fue uno de los primeros ensayos aleatorizados 
que analizaron el papel de la intervención telefónica en comparación con el cuidado habitual en 1518 pacientes 
ambulatorios con IC crónica estable y tratamiento farmacológico óptimo. (10) Este estudio preliminar demostró 
ser efectivo en la reducción de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca. Sin embargo, ese mismo año, uno 
de los mayores ensayos aleatorizados sobre monitoreo telefónico de insuficiencia cardíaca (Tele-HF) en Estados 
Unidos no respaldó este enfoque. (11) El soporte telefónico para los pacientes en un programa de insuficiencia 
cardíaca 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 hospitalización por IC que viven 
a una considerable distancia del centro.

Actualmente, el dispositivo más frecuentemente utilizado para recopilar la información necesaria para reali-
zar el MRP es el teléfono celular, generalmente empleando plataformas digitales especialmente diseñadas para 
este fin. Estos datos pueden ser tomados e ingresados de forma manual por el paciente o transmitidos de forma 
automática por los mismos dispositivos que realizan la medición. El equipo de atención médica revisa estos da-
tos regularmente, analizando tendencias durante varios días, y puede recibir alertas si alguna variable excede 
los límites preestablecidos. Las acciones clínicas basadas en estos datos se toman a discreción de los profesiona-
les de la salud, siguiendo protocolos o guías locales. (12)

Uno de los estudios aleatorizados más tempranos fue el estudio Trans-European Network – Home-Care 
Management System (TEN-HMS) (13) Este estudio incluyó a 426 pacientes con IC con fracción de eyección 
reducida, asignados aleatoriamente en una proporción de 2:2:1 a telemonitoreo domiciliario con sistemas autó-
nomos, soporte telefónico de enfermería o cuidado habitual. Aunque el resultado primario de días perdidos por 
muerte o hospitalización no mostró diferencias significativas entre los grupos, el grupo de telemonitoreo domi-
ciliario presentó reducción en la duración de las estancias hospitalarias, y los pacientes que recibieron soporte 
telefónico o telemonitoreo experimentaron tasas de mortalidad más bajas en comparación con el cuidado habi-
tual. El primer estudio Telemedical Interventional Monitoring in HF (TIM-HF), gestionado centralmente desde 
Berlín, no mostró mejoría en los resultados entre los 710 pacientes aleatorizados seguidos durante al menos 
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12 meses (14) Sin embargo, un estudio posterior más amplio que involucró a 1,571 pacientes, quienes habían 
sido hospitalizados por insuficiencia cardíaca en el año anterior y no tenían depresión mayor, utilizó un sistema 
inalámbrico para transmitir diariamente signos vitales y estado de salud. Este estudio reportó una reducción 
estadísticamente significativa en los días perdidos debido a ingresos hospitalarios cardiovasculares no planifica-
dos o muerte en comparación con el grupo control (17.8 versus 24.2 días por año, p=0.046). Además, se observó 
una disminución 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 tecnología no invasiva 
que mide el contenido de agua pulmonar. La utilización de esta tecnología permite el monitoreo continuo y 
preciso de los pacientes, facilitando intervenciones tempranas y reduciendo las hospitalizaciones recurrentes al 
detectar cambios del líquido pulmonar en tiempo real. (16) Otra alternativa consiste en utilizar datos recolec-
tados por dispositivos como desfibriladores y resincronizadores como impedancia torácica, frecuencia cardíaca, 
sonidos cardíacos, frecuencia respiratoria y el volumen tidal relativo. A partir de esta información se desarrolló 
de forma prospectiva un índice de riesgo para pacientes con IC en seguimiento ambulatorio denominado Mul-
tiSENSE. El mismo, demostró una sensibilidad del 70% y una especificidad del 85.7% para la predicción de 
eventos de insuficiencia cardíaca. (17)

Los resultados de numerosos ensayos clínicos randomizados sugieren que la estrategia de telemonitoreo no 
invasivo parece ser sumamente beneficiosa para los pacientes, sin embargo todavía la evidencia no es conclu-
yente por la gran heterogeneidad de diseño y de las estrategias aplicadas en cada uno de los estudios publicados. 
Los metaanálisis, incluyeron estudios más pequeños, sugieren beneficios en la mortalidad y una disminución en 
las hospitalizaciones relacionadas con la IC. 

En la Revisión Cochrane realizada por Inglis et al. en 2017, se incluyeron 41 estudios sobre soporte telefó-
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; I² = 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; I² = 20%, GRADE: evidencia de 
calidad moderada). Además, observaron mejoras en las prescripciones de medicamentos, el conocimiento del 
paciente, el autocuidado y las clases funcionales.

En un metaanálisis que constituye la visión más completa, contemporánea y amplia hasta la fecha sobre el 
RMP en IC crónica, 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 cardíaca. 
El seguimiento medio fue de 11.5 meses. Se observó una reducción significativa del 16% en la mortalidad por 
todas las causas en los pacientes que utilizaron telemonitoreo en comparación con el estándar de atención (odds 
ratio agrupado: 0.84, intervalo de confianza del 95%: 0.77–0.93, I²: 24%). Además, se encontró una reducción 
significativa del 19% en la primera hospitalización por insuficiencia cardíaca (OR: 0.81, IC del 95%: 0.74–0.88, 
I2: 22%) y una reducción del 15% en el total de hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca (índice de tasa de 
incidencia agrupada: 0.85, IC del 95%: 0.76–0.96, I²: 70%). (19) 

Monitoreo invasivo
El monitoreo de presión hemodinámico ha demostrado ser más preciso para la detección de congestión pulmo-
nar inminente y tiene una recomendación de clase IIb(B) en las guías de insuficiencia cardíaca de la Sociedad 
Europea de Cardiología para pacientes sintomáticos con IC con fracción de eyección reducida. (20)

Con respecto al monitoreo a través de dispositivos invasivos, el que cuenta con mayor evidencia es el Car-
dioMEMS, un dispositivo inalámbrico que se implanta en la arteria pulmonar y permite recolectar datos de la 
situación hemodinámica del paciente. El dispositivo está actualmente aprobado por la FDA para pacientes con 
síntomas de clase II y III de la NYHA y con niveles elevados de péptidos natriuréticos o una hospitalización por 
IC en el año anterior. (21)

El estudio CHAMPION de 2007-09 comparó el cuidado habitual con el monitoreo diario de presión de la 
arteria pulmonar usando un sistema hemodinámico inalámbrico para pacientes con clase III de la NYHA y una 
hospitalización por insuficiencia cardíaca en el año anterior. Durante un seguimiento promedio de 13 meses, 
las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca se redujeron en un 48% en el grupo de intervención (IC del 95% 
[0.40–0.69]; p<0.001). (22) Esto se acompaña además de una mejora en la calidad de vida en esta población, 
como demostraron Brugts y colaboradores. (23)

El estudio de seguimiento GUIDE-HF de 2018-21, que amplió los criterios de inclusión a pacientes con cla-
se II-IV de la NYHA y a aquellos sin una hospitalización reciente, se vio desafortunadamente afectado por el 
impacto de la pandemia de COVID-19. (24) (Este estudio reclutó e implantó a 1,000 pacientes entre marzo de 
2018 y diciembre de 2019, con un seguimiento de 12 meses. Aunque en el período de seguimiento previo a la 
COVID-19 hubo una diferencia significativa en las hospitalizaciones y visitas por insuficiencia cardíaca 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 período posterior a la 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 debió a una caída significativa en la tasa 
de hospitalizaciones en el grupo de control durante la pandemia de COVID-19 (21%).

El estudio post-mercado del sistema hemodinámico inalámbrico de monitoreo de presión pulmonar Car-
dioMEMS HF (COAST) también se vio afectado por la pandemia de COVID-19. Sin embargo, los resultados 
preliminares del período de seguimiento previo a la COVID-19, publicados en diciembre de 2021, fueron prome-
tedores, con tasas de hospitalización por insuficiencia cardíaca en el grupo de intervención un 82% más bajas 
que en el grupo de control. (25) Más recientemente se publicó el ensayo MONITOR-HF (26). Este fue un estudio 
abierto, aleatorizado, realizado en 25 centros en los Países Bajos en que se incluyeron pacientes con IC crónica 
de clase III y una hospitalización previa por insuficiencia cardíaca, independientemente de la fracción de eyec-
ción. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente (1:1) al monitoreo hemodinámico inalámbrico o al cuidado 
estándar. A los 12 meses, el cambio promedio en la puntuación 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 años, hubo 117 hospitalizaciones o visitas urgentes por insuficiencia cardíaca en el grupo de monitoreo y 
212 en el grupo de cuidado habitual, lo que representa una reducción del 44% con el monitoreo (razón de riesgo 
0.56; intervalo de confianza del 95% 0.38–0.84; p<0.01).

IIa

IIb

IIb

IIb

III

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones de monitoreo remoto en pacientes con IC Clase

B

C

B

B

B

El telemonitoreo no invasivo debe ser considerado para los pacientes con insuficiencia cardíaca, 

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

El telemonitoreo no invasivo puede ser considerado para los pacientes con insuficiencia cardíaca, 

independientemente de su FEVI, sin un empeoramiento del cuadro en los últimos 12 meses.

El telemonitoreo  puede considerarse para titular remotamente medicación en pacientes con insuficiencia cardíaca 

y fracción de eyección reducida.

El monitoreo de las presiones de la arteria pulmonar utilizando un sistema hemodinámico implantable inalámbrico 

puede considerarse en pacientes sintomáticos con IC que han sido hospitalizados previamente por IC para reducir 

el riesgo de hospitalización  recurrente por IC. 

No se recomienda el uso de telemonitoreo en pacientes que NO sean aptos digitalmente o tengan una muy baja 

adherencia prevista.

Monitoreo remoto de pacientes en hipertensión arterial
La hipertensión arterial (HTA) es una de las condiciones crónicas más frecuentes en la población mundial. A 
pesar de los numerosos avances terapéuticos y diagnósticos en las últimas décadas, sigue siendo una patología 
subdiagnosticada y subtratada. Este panorama plantea un desafío importante para los sistemas de salud, es-
pecialmente en el contexto del manejo ambulatorio, donde las tecnologías de monitoreo remoto pueden ofrecer 
nuevas oportunidades para mejorar la detección y el control de la HTA.

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

Identificación de candidatos aptos
Para aplicar esta estrategia exitosamente es clave identificar a aquellos pacientes con hipertensión arterial que 
pueden beneficiarse del monitoreo remoto. Esto incluye aquellos con dificultades para controlar su presión 
arterial con tratamientos convencionales, así como aquellos con factores de riesgo adicionales o comorbilidades 
que puedan complicar su manejo. Además, es imprescindible que los pacientes sean aptos digitalmente y estén 
capacitados en cómo medir la presión arterial de manera adecuada. Esto incluye evaluar su familiaridad con el 
uso de dispositivos de medición de la presión arterial y brindarles la educación necesaria para realizar medicio-
nes precisas y consistentes. 

Selección de dispositivos adecuados y metodología de medición de la presión arterial
Es crucial elegir dispositivos de monitoreo remoto confiables y validados para medir la presión arterial de mane-
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ra precisa. Por el momento, la modalidad de monitoreo recomendada es la medición por tensiómetro digital con 
brazalete braquial. Este dispositivo puede estar conectado a la plataforma digital, permitiendo la transmisión 
directa de los valores obtenidos, o puede requerir la carga manual de los datos. Ambas modalidades son válidas 
y efectivas para el monitoreo remoto de la presión arterial. La elección entre una u otra modalidad puede de-
pender de la disponibilidad de recursos tecnológicos y de las preferencias del paciente y del equipo de salud. Al 
momento de la redacción de las recomendaciones actuales, la evidencia resulta insuficiente para la utilización 
de los métodos sin manguito de medición “latido a latido”. De todos modos, algunas metodologías ya presentan 
evidencia de validación adecuada, y su utilización presenta el dilema de la necesidad eventual de la reevaluación 
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 utilización de la inteligencia artificial 
aplicada los datos del monitoreo ambulatorio de la PA al manejo de los pacientes con hipertensión arterial.

Integración con la atención clínica tradicional
El monitoreo remoto debe integrarse de manera efectiva con la atención clínica tradicional, permitiendo una 
comunicación 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 según sea necesario.

Educación y empoderamiento del paciente 
Es fundamental proporcionar a los pacientes la información y las herramientas necesarias para participar ac-
tivamente en su propio cuidado. Esto incluye educarlos sobre la metodología apropiada para realizar las medi-
ciones. 

Evidencias sobre los beneficios del uso de MRP en hipertensión arterial
En 2013 se publicó un ensayo controlado aleatorizado y multicéntrico en 20 consultorios de atención primaria 
en el sureste de Escocia, con el objetivo de determinar si una intervención de telemonitoreo de la presión arte-
rial automedida en el hogar supervisada por el equipo de salud, podría reducir la presión arterial sistólica (PAS) 
y diastólica (PAD) diurna en pacientes con hipertensión no controlada. (28) Participaron 401 personas de 29 a 
95 años con presión arterial diurna media ≥ 135/85 mm Hg pero ≤ 210/135 mm Hg. Durante seis meses, los pa-
cientes realizaron automediciones de la presión arterial y transmitieron las lecturas a un sitio web seguro para 
su revisión por el personal médico, con apoyo automatizado opcional para la toma de decisiones. Se asignaron al 
azar 200 participantes a la intervención y 201 a la atención habitual. La intervención 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 más altos en el grupo de atención habitual. La intervención también se asoció con un aumento medio 
de una consulta con un médico generalista y 0,6 consultas con enfermeras. El telemonitoreo resultó ser eficaz 
para reducir la presión arterial en pacientes con hipertensión no controlada en centros de atención 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, diseñado para probar una intervención digi-
tal para el manejo de la hipertensión en atención primaria, combinando el autocontrol de la presión arterial con 
el autocontrol guiado. (29) Participaron 622 personas con hipertensión tratada pero mal controlada (>140/90 
mm Hg) y acceso a Internet, asignadas aleatoriamente al autocontrol con una intervención digital (305 parti-
cipantes) o a la atención habitual (317 participantes). La intervención digital ofreció retroalimentación de los 
resultados de la presión arterial y consejos opcionales sobre el estilo de vida y apoyo motivacional. Después de 
un año, la presión arterial media disminuyó de 151,7/86,4 a 138,4/80,2 mm Hg en el grupo de intervención y de 
151,6/85,3 a 141,8/79,8 mm Hg en el grupo de atención habitual, con una diferencia significativa en la presión 
arterial sistólica de -3,4 mm Hg (IC 95%: -6,1 a -0,8 mm Hg) y en la diastólica 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 atención de adultos mayores y el uso del MRP en beneficiarios de Me-
dicare mayores a 65 años con un diagnóstico de hipertensión ambulatoria entre julio de 2018 y septiembre de 
2020, se comparó una muestra emparejada que tenía 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).
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En otro estudio diseñado para pacientes con presión arterial elevada asintomática, dados de alta del servi-
cio de emergencias se utilizó la telemedicina para la continuidad de la atención mediante telemonitoreo de la 
presión arterial en el hogar durante 3 meses posterior al alta, y se los remitió a clínicas especializadas en hiper-
tensión (31) Los participantes monitorearon su presión arterial dos veces por la mañana y por la noche, y trans-
mitieron las lecturas a través de Bluetooth todos los días a un teléfono celular con una aplicación. Un médico 
de monitoreo recibió estos datos y monitoreó la condición del paciente diariamente ajustando los medicamentos 
antihipertensivos. La proporción de participantes que completaron ≥80% de las mediciones de presión arterial 
en el hogar al mes y a los 3 meses fue del 67%y del 41% , respectivamente. La proporción de individuos que 
lograron controlar la presión arterial sistólica y diastólica en el hogar a los 3 meses fue del 71,4% y del 85,7%, 
respectivamente. La presión arterial sistólica y diastólica media en el hogar mejoró en -13/-5 mmHg después 
del inicio del programa. La mayoría de los pacientes (76%) estuvieron muy satisfechos con el programa y el 76% 
encontró que las herramientas de salud digital eran fáciles de usar.

Cheng y colaboradores evaluaron un modelo de gestión comunitaria de la hipertensión basado en el control 
inteligente de la presión arterial en el hogar mediante tecnología IoT. (32) Se aleatorizaron a 459 pacientes de 
seis comunidades en un grupo control que recibió atención estándar y un grupo de intervención que participó en 
un programa de monitoreo remoto durante 6 meses. Los datos se recopilaron a través de encuestas, registros en 
la nube y gestión comunitaria antes y después de la intervención. El estudio mostró una reducción significativa 
en la presión arterial sistólica de 9,88 mm Hg y en la diastólica de 6,55 mm Hg. Además, los residentes rurales 
experimentaron una mayor disminución en la presión arterial sistólica (14,85 mm Hg) y diastólica (6,59 mm 
Hg) en comparación con los urbanos, cuya presión diastólica disminuyó en 6,05 mm Hg.

Una intervención de salud móvil adaptada culturalmente, enfocada en el autocontrol de la PA, actividad 
física, ingesta de sodio y adherencia a la medicación, se probó en afroamericanos con hipertensión no controlada 
reclutados en servicios de emergencia y entornos comunitarios. (33) En un ensayo controlado aleatorizado de 1 
año, se comparó la intervención con un grupo de control de atención habitual mejorada. Los participantes, de 25 
a 70 años, recibieron un dispositivo de medición de PA y materiales educativos. La aleatorización de 162 parti-
cipantes se realizó entre 2 y 4 semanas después de la inscripción, tras confirmar la hipertensión no controlada. 
Se realizaron visitas de seguimiento a las 13, 26, 39 y 52 semanas. Al cabo de un año, ambos grupos mostraron 
disminuciones significativas en la PA sistólica (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 comparó 2 intervenciones en pacientes adultos 
con hipertensión nivel I-II (PA ≥150/95 mm Hg); atención con visitas presenciales al médico y/o asistentes médi-
cos; y atención de telesalud utilizando las mejores prácticas y agregando telemonitoreo de la PA en el hogar con 
atención en el hogar coordinada por un farmacéutico clínico o un enfermero practicante. (34) La PA disminuyó 
significativamente durante los 12 meses de seguimiento en ambos grupos, de 157/92 a 139/82 mm Hg en los 
pacientes de atención en la clínica (-18/-10 mm Hg) y de 157/91 a 139/81 mm Hg en los pacientes de atención de 
telesalud (-19/-10 mm Hg), sin diferencia significativa en el cambio de presión arterial sistólica entre los grupos 
(-0,8 mmHg, IC del 95 % -2,84 a 1,32).

 En un trabajo reciente, se realizó una revisión sistemática y un meta-análisis para evaluar el efecto de las 
intervenciones basadas en salud móvil,en el control de la presión arterial (PA) en adultos35. El análisis incluyó 
50 estudios y reveló que las intervenciones con m-Health lograron una reducción significativa de la presión ar-
terial sistólica en 3,5 mmHg (IC 95% -4,3 a -2,7; p < 0,001) y de la presión arterial diastólica en 1,8 mmHg (IC 
95% -2,3 a -1,4; p < 0,001), en comparación con la atención habitual. Los efectos fueron más pronunciados en 
hombres y en adultos mayores, en intervenciones que duraron entre 6 y 8 semanas, incluyeron recordatorios de 
medicación y permitieron la inserción de valores de PA.

En el meta-análisis de datos de pacientes individuales (IPD) realizado por Tucker y colaboradores se evaluó 
la eficacia del automonitoreo de la presión arterial (PA) en la reducción y control de la hipertensión. (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 titulación 
sistemática de medicamentos, educación o asesoramiento sobre estilo de vida), reduce significativamente la 
presión arterial sistólica en 3.2 mmHg en comparación con la atención habitual a los 12 meses. Sin embargo, 
el automonitoreo sin apoyo adicional no mostró efectos significativos en la reducción de la PA. Los beneficios 
fueron más notables en pacientes con menor número de medicamentos antihipertensivos y con niveles iniciales 
de PA sistólica más altos. 

En otro metaanálisis se analizó si el seguimiento remoto por parte de los farmacéuticos mejora los niveles de 
PA y revelar los factores que hacen que la intervención sea efectiva. (37) Se incluyeron ensayos que involucraron 
a pacientes hipertensos, y farmacéuticos que usaran herramientas de comunicación remota para realizar un 
encuentro de seguimiento. La PAS fue el resultado principal del metaanálisis. Trece estudios (3969 participan-
tes) fueron incluidos. La diferencia media de la PAS entre el grupo de intervención y el grupo de control fue de 
-7,35 mmHg (P < 0,0001). Los análisis de subgrupos mostraron una mayor reducción de la PAS en la “cohorte 
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de seguimiento programado regularmente” (-8,89 mmHg) en comparación con la “cohorte de seguimiento se-
gún 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 telemonitorización de la presión arterial, cuando está acompañada 
por supervisión del equipo de salud, puede ser efectiva para reducir la presión arterial en pacientes con hiper-
tensión no controlada y mejorar los resultados clínicos. Intervenciones digitales y el monitoreo remoto también 
han demostrado beneficios, como la reducción significativa de la presión arterial y menores tasas de hospitali-
zación en algunos estudios. Sin embargo, el automonitoreo de la presión arterial por sí solo, sin la supervisión 
adecuada del equipo de salud, no parece mostrar beneficios claros en términos de reducción de la presión arte-
rial o control de la hipertensión. Por lo tanto, es crucial que las estrategias de telemonitorización incluyan apoyo 
y supervisión para maximizar su efectividad. 

Recomendaciones para el Monitoreo Remoto en Hipertensión arterial
Condiciones requeridas para la utilización de Monitoreo remoto de pacientes con sospecha o diagnóstico de 
hipertensión arterial:
•	 Paciente asintomático
•	 Educación y capacitación previa sobre la técnica adecuada de automedición
•	 Utilización de dispositivos validados
•	 Capacidad del entorno del sistema de salud de brindar respuesta supervisada

IIa

IIb

III

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones en pacientes con HTA Clase

B

B

C

El monitoreo domiciliario de la presión arterial con telemonitoreo supervisado asincrónico con feedback/

intervención 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 presión. 

La utilización de monitoreo domiciliario de la presión arterial no supervisado (automonitoreo) con utilización 

de algoritmos de intervención 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 presión arterial no supervisado (automonitoreo) con utilización de 

algoritmos de intervención digital por inteligencia artificial como método de seguimiento de eficacia terapéutica 

del tratamiento antihipertensivo no es recomendada.

Monitoreo remoto de pacientes en rehabilitación cardiovascular (Tele-rehabilitación)
La rehabilitación cardiovascular (RCV) es una intervención fundamental para pacientes con enfermedades car-
diovasculares, diseñada para mejorar la recuperación, reducir el riesgo de futuros eventos cardíacos y aumentar 
la calidad de vida. (40) Tradicionalmente, se lleva a cabo en centros especializados, pero con el avance de la tec-
nología han surgido dos enfoques adicionales: la tele-rehabilitación con y sin monitoreo remoto de parámetros 
fisiológicos en tiempo real. (40)

Tele-rehabilitación con monitoreo remoto
El monitoreo remoto permite a los profesionales de la salud seguir de cerca los parámetros de los pacientes en 
tiempo real, facilitando un enfoque personalizado y ajustable según las necesidades inmediatas del paciente. 
Esto se realiza a través de dispositivos que miden la frecuencia cardíaca, la presión arterial, la actividad física 
y otros indicadores críticos.

Las potenciales ventajas del telemonitoreo en rehabilitación son múltiples. En primer lugar, mejora el acceso 
al permitir que pacientes de áreas distantes o con limitaciones de movilidad accedan a programas de rehabilita-
ción cardiovascular. Además, facilita el seguimiento en tiempo real, lo que posibilita la supervisión continua y la 
intervención temprana en caso de anomalías en los parámetros fisiológicos monitoreados. También ofrece una 
mayor personalización 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 más seguros y apoyados, lo que fortalece su compromiso con el programa.
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Tele-rehabilitación sin monitoreo remoto
La tele-rehabilitación sin monitoreo implica la entrega de programas de rehabilitación cardiovascular a través 
de plataformas digitales, donde los pacientes realizan sus actividades y ejercicios en casa sin la supervisión en 
tiempo real de un profesional de la salud. Estos programas suelen incluir vídeos de ejercicios, guías 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. 
Además, presenta una reducción de costos, ya que, al no requerir dispositivos de monitoreo en tiempo real, 
resulta ser una opción más económica tanto para los pacientes como para los sistemas de salud. También 
facilita la educación continua, proporcionando acceso a recursos educativos que ayudan a los pacientes a 
entender mejor su condición y cómo manejarla. Finalmente, mejora el acceso al permitir que más pacientes 
puedan participar en programas de rehabilitación. Sin embargo, esta modalidad también tiene desventajas y 
riesgos. La ausencia de monitoreo en tiempo real puede dificultar la detección temprana de eventos adversos, 
como arritmias o síntomas de descompensación, lo que podría retrasar intervenciones necesarias. Asimismo, 
la falta de supervisión directa puede llevar a una ejecución incorrecta de los ejercicios, aumentando el riesgo 
de lesiones o reduciendo su efectividad. Otro desafío es la menor interacción con el equipo de salud, lo que 
podría afectar la motivación y el compromiso del paciente a largo plazo. Finalmente, la efectividad de estos 
programas depende en gran medida del acceso y la alfabetización digital de los pacientes, lo que podría gene-
rar inequidades en su implementación

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

Una revisión sistemática realizada por Frederix et al. (2015) analizó 37 ensayos clínicos que compararon TR 
con rehabilitación convencional. Los resultados indicaron que TR tiene un impacto favorable en la reducción 
de eventos adversos y una mayor adherencia a la actividad física. La revisión concluyó que TR es igualmente 
efectiva en cuanto a la capacidad funcional y el perfil lipídico, con una ventaja en términos de adherencia a las 
recomendaciones de actividad física. (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 rehabilitación convencional en términos de mortalidad, capacidad de ejercicio, perfil 
lipídico, calidad de vida y presión arterial. No se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 
resultados clínicos. (42) Sin embargo, se reportó 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 revisión de 11 ensayos y encontraron que la TR es efectiva para mejo-
rar el nivel de actividad física y la adherencia al ejercicio, mientras que los resultados en términos de capacidad 
aeróbica máxima y factores de riesgo cardiovascular modificables fueron comparables entre TR y rehabilitación 
convencional. (43) Además, un metaanálisis de Wu et al. (2018), que incluyó 6 ensayos con 1,195 pacientes, de-
mostró que TR y los programas de rehabilitación estándar tienen una mejora similar en la capacidad funcional. 
No se observaron diferencias significativas en la duración del ejercicio, presión arterial sistólica y diastólica, o 
calidad de vida relacionada con la salud. (44)

En el contexto de la insuficiencia cardíaca, 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-
bilitación 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 física y la reversión de la depresión en 
pacientes con insuficiencia cardíaca, mostrando un impacto positivo en la capacidad funcional y en la reducción 
de los síntomas depresivos. (46) Más recientemente, Piotrowicz et al. (2019) encontraron que la TR es compa-
rable con la atención estándar en términos de días 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 atención convencional. (47) 

En conclusión, la evidencia disponible respalda la eficacia de la tele-rehabilitación como una alternativa 
viable y efectiva a la rehabilitación cardíaca convencional. Los estudios muestran que TR ofrece beneficios com-
parables en términos de capacidad funcional, adherencia al ejercicio y reducción de eventos adversos. Aunque la 
TR puede tener ventajas en términos de adherencia y coste-efectividad, se requiere más investigación, especial-
mente en subgrupos específicos y a largo plazo, para consolidar su rol en la rehabilitación cardíaca y abordar las 
lagunas existentes en la evidencia.
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DISPOSITIVOS PORTÁTILES (WEARABLES)
Introducción
Los dispositivos portátiles, también conocidos como wearables, han emergido como herramientas significativas 
en la monitorización y gestión de la salud cardiovascular. Estos dispositivos, que pueden llevarse como acce-
sorios, prendas o incluso implantarse, permiten registrar de manera continua diversas variables fisiológicas y 
transmitirlas a otros dispositivos para su análisis y seguimiento. Su utilidad principal radica en la prevención 
y diagnóstico temprano de enfermedades, el telemonitoreo continuo de patologías crónicas, y la promoción de 
estilos de vida saludables.

Aunque el concepto de wearables existe desde hace varias décadas, su desarrollo y aplicación práctica han 
experimentado un notable avance con la llegada de los teléfonos inteligentes, los relojes inteligentes (smartwat-
ches) y otros dispositivos portátiles. Actualmente, los más utilizados son los relojes inteligentes y las pulseras de 
actividad, aunque también existen opciones como anillos, parches, gafas y ropa inteligente. Estos dispositivos 
están equipados con sensores biométricos y de movimiento que permiten medir múltiples variables de salud: 
sensores ópticos (fotopletismografía) para el ritmo y frecuencia cardíaca, presión arterial, saturación de oxígeno 
en sangre, calidad del sueño, consumo máximo de oxígeno y temperatura corporal; sensores eléctricos para rea-
lizar electrocardiogramas; sensores de glucosa; y acelerómetros y giroscopios para el conteo de pasos, intensidad 
de actividad física, gasto calórico, y evaluación de la calidad del sueño.

En el contexto de la salud cardiovascular, los wearables han demostrado ser útiles en la promoción y adhe-
rencia a la actividad física saludable; en el diagnóstico y monitoreo de factores de riesgo como la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus; en la prevención, diagnóstico y monitoreo continuo de arritmias; y en el manejo 
de la insuficiencia cardíaca, enfermedad cardiovascular y vascular periférica. Además, en los últimos años, la 
integración de la inteligencia artificial y los algoritmos de aprendizaje automático ha mejorado la interpretación 
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 portátiles
Medición de actividad física
Los dispositivos portátiles o wearables, como pulseras de actividad, relojes inteligentes y podómetros, se han 
popularizado como herramientas para medir la actividad física diaria, especialmente el número de pasos. Para 
ello, emplean sensores como acelerómetros y giroscopios, que detectan el movimiento y estiman la cantidad de 
pasos realizados. La precisión de esta medición varía según la tecnología del dispositivo y su ubicación en el 
cuerpo, pero en general, ofrecen una aproximación fiable de la actividad física realizada. (38)  

Existe una amplia evidencia que respalda el uso de dispositivos portátiles para medir pasos como una he-
rramienta útil para mejorar la salud cardiovascular. (48) Diversos estudios han demostrado que el conteo de 
pasos está asociado con una menor tasa de eventos cardiovasculares y una reducción en la mortalidad por todas 
las causas. (49) El uso regular de dispositivos portátiles para monitorizar la actividad física 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.
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Recomendaciones en tele-rehabilitación cardíaca

Recomendaciones uso de dispositivos portables para medir pasos
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En pacientes de bajo riesgo la tele rehabilitación con o sin telemonitoreo puede ser considerada una opción válida 

a la presencial.

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

Cuando se opta por tele-rehabilitación con monitoreo remoto de parámetros fisiológicos se sugiere monitorear la 

frecuencia cardíaca.

Se recomienda utilizar una plataforma digital especialmente diseñada para tele-rehabilitación monitoreada.

Podría considerarse la presencia de un acompañante junto con el paciente que realiza la tele-rehabilitación.

En personas con factores de riesgo o enfermedad cardiovascular, los dispositivos portables o wearables deben ser 

considerados para monitorear la actividad física diaria principalmente en forma de pasos caminados.

En personas sin factores de riesgo o enfermedad cardiovascular, los dispositivos wearables podrían ser 

considerados para monitorear la actividad física diaria, principalmente en forma de pasos caminados. 
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Medición del sueño
Existe una creciente evidencia que sugiere que la duración del sueño es un factor de riesgo importante para la 
salud cardiovascular. Dormir menos de 7 horas por día o tener una mala calidad de sueño se ha asociado con 
un mayor riesgo de hipertensión, enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y mortalidad cardiovascular. En 
este contexto, los dispositivos portátiles han emergido como una herramienta útil para medir y monitorizar los 
patrones de sueño en la población general y en pacientes con enfermedades cardiovasculares. (50)

Los wearables que pueden medir el sueño incluyen relojes inteligentes, pulseras de actividad, anillos inteli-
gentes y algunos tipos de ropa inteligente. Estos dispositivos suelen utilizar sensores ópticos, como la fotopletis-
mografía, para medir la frecuencia cardíaca, y acelerómetros para detectar el movimiento del cuerpo, lo que les 
permite estimar las fases del sueño (ligero, profundo, REM) y la duración total del sueño. Aunque la precisión 
de estos dispositivos es menor en comparación al gold standard (la polisomnografía), estudios recientes han 
demostrado que pueden proporcionar una estimación razonablemente precisa de la duración del sueño y los 
patrones de movimiento nocturno. (51,52) Aunque varios estudios demuestran la fiabilidad de estos dispositivos 
para medir la calidad del sueño, aún no hay estudios que evalúen 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 podrían beneficiarse de la 
mejora en la duración y calidad del sueño. 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 clínico. 

IIa

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones uso de dispositivos portables para medir el sueño Clase

CIntegrar el monitoreo del sueño mediante dispositivos validados en la práctica clínica debe ser considerado para 

pacientes con enfermedad cardiovascular

Detección de arritmias
El uso de dispositivos portátiles para la detección y manejo de arritmias cardíacas está emergiendo como una he-
rramienta valiosa en la cardiología moderna. Estos dispositivos permiten un monitoreo continuo y no invasivo, 
lo cual es crucial para la detección temprana y el tratamiento adecuado de las arritmias. (53) Los dispositivos 
portátiles utilizan principalmente dos métodos para el monitoreo de arritmias cardíacas: el registro electrocar-
diográfico directo (ECG) y la detección de la onda de pulso mediante fotopletismografía (FPG). Los dispositivos 
más comunes incluyen camisetas o cinturones portátiles, ECG portátiles monocanal, parches cutáneos y dispo-
sitivos inteligentes como relojes, pulseras o anillos. Algunos wearables, como los relojes inteligentes, integran 
ambas tecnologías, lo que los posiciona como una alternativa prometedora para el monitoreo continuo de la 
frecuencia y el ritmo cardíaco, con la capacidad de confirmar el diagnóstico mediante un ECG. (53)

 
Evidencia científica
El escenario donde los dispositivos portátiles han demostrado mayor valor es en el diagnóstico de la fibrilación 
auricular (FA). La FA es la arritmia sostenida más frecuente, y está vinculada a un aumento en el riesgo de 
insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascular (ACV) y mortalidad cardiovascular y total.

Se han publicado múltiples estudios que validan la utilidad de estos wearables para la detección de FA tanto 
en población sana como en pacientes con riesgo cardiovascular y embólico aumentado, así como en aquellos 
con insuficiencia cardíaca y ACV. (54-57) Entre estos escenarios, es particularmente relevante el diagnóstico 
de FA en pacientes con ACV de origen desconocido. Diversos estudios han demostrado la efectividad de utilizar 
wearables en este contexto. (58,59) Un metanálisis publicado en 2015 mostró que la proporción de pacientes 
con diagnóstico de FA después de un ACV aumenta significativamente al utilizar wearables tras el alta. (60) 
En 2024, un estudio comparativo encontró que el uso de parches cutáneos frente a holters implantables en pa-
cientes post-ACV se asoció con una disminución significativa en la tasa de reinternación, menor costo para el 
sistema de salud y una tendencia a mayor supervivencia. (61)

La detección de FA también es relevante en pacientes con riesgo embólico aumentado sin antecedentes de 
ACV previo, ya que hasta un tercio de las personas con FA son asintomáticas. El estudio REHEARSE-AF de-
mostró que el registro esporádico con un teléfono inteligente y un ECG monocanal aumenta 3,9 veces la detec-
ción de FA en pacientes mayores de 65 años. (62) El estudio "mHealth Screening to Prevent Strokes" (mSToPS) 
encontró que la detección de FA en pacientes asintomáticos de alto riesgo con un parche cutáneo aumentó la 
tasa de nuevos diagnósticos de FA y el inicio de anticoagulación al año. (63) A los 3 años de seguimiento, los 
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individuos que participaron en el grupo de screening de FA tuvieron una tasa más baja de eventos clínicos en 
comparación con el grupo de rutina. (64)

El monitoreo continuo con wearables tiene el potencial de cambiar la definición de la fibrilación auricular, 
abriendo nuevas fronteras en las estrategias de anticoagulación y control del ritmo. Estudios recientes sugieren 
que los dispositivos portátiles pueden empoderar a los pacientes con FA mediante un enfoque de anticoagula-
ción y tratamiento antiarrítmico personalizado tras los episodios de FA. (65) También, los wearables son útiles 
para evaluar la carga arrítmica y la tasa de recurrencia de FA durante el tratamiento. (66,67)

 De la evidencia se desprende que los wearables tienen una tasa de detección de FA paroxística comparable 
al Holter convencional o al implantable; sin embargo, los ensayos son heterogéneos y se necesita más evidencia 
sobre la confiabilidad y validez clínica. A pesar de la falta de estudios concluyentes, existe evidencia significa-
tiva de que la monitorización cardíaca prolongada aumenta la detección de FA, siendo el Holter implantable el 
estándar de oro. Por esto, el desarrollo de wearables con monitoreo continuo prolongado, como parches cutáneos 
o relojes inteligentes, parece ser prometedor para la detección de FA subclínica.

 
Otras arritmias
El ECG de 12 derivaciones representa el estándar de oro para el diagnóstico de arritmias, pero tiene limitacio-
nes en disponibilidad y no puede diagnosticar arritmias paroxísticas si el registro se realiza durante períodos 
asintomáticos. Los dispositivos digitales basados en ECG pueden superar estas limitaciones de disponibilidad. 
Aunque la mayoría de estos dispositivos proporcionan un ECG con menos de 12 derivaciones, un ECG de una 
sola derivación puede ser suficiente para diagnosticar algunos tipos de arritmias.

Consideraciones al usar dispositivos digitales: (1) Muchos dispositivos no registran el ritmo cardíaco de 
forma continua; en este caso, los registros deben ser iniciados por el usuario y, en caso de compromiso hemodi-
námico, esto podría 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 anticoagulación 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 línea base y los artefactos.

Los registros de fotopletismografía pueden ser útiles en pacientes sintomáticos con una probabilidad muy 
baja de que los síntomas sean causados por arritmias, para documentar un ritmo y una frecuencia cardíaca 
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-
ción de la arritmia no permita un registro basado en ECG. Sin embargo, incluso un ritmo y frecuencia cardíaca 
normales en un registro de PPG no excluye completamente una arritmia auricular (como aleteo auricular o 
taquicardia auricular focal con conducción regular) y deberían ser confirmados por un ECG en caso de duda.

Las arritmias paroxísticas, como taquicardias por reentrada nodal o extrasístoles, habitualmente cursan con 
estudios electrocardiográficos normales y pueden ser diagnosticadas con wearables. Sin embargo, como describe 
esta revisión publicada en 2024, la evidencia en estas arritmias es menor . El estudio IPED fue un ensayo multi-
céntrico aleatorizado que reclutó a pacientes con palpitaciones y presíncope sin etiología clara. A los 90 días, se 
detectó un ritmo sintomático en el 55,6% del grupo con wearables frente al 9,5% del grupo control, con un tiem-
po medio de detección de 9,5 días en el grupo de interés en comparación con 42,9 días en el grupo control. (68)

Actualmente, pocos dispositivos están aprobados para la monitorización del intervalo QT y faltan estudios 
clínicos que evalúen la respuesta a fármacos antiarrítmicos, por lo que deben usarse con precaución para con-
trolar estos pacientes. Otras canalopatías tienen menos evidencia. (69,70)
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Se recomienda utilizar dispositivos validados con registro electrocardiográfico para el diagnóstico y monitoreo de 

arritmias cuando el holter convencional no logró realizar diagnóstico (por limitación temporaria) en pacientes con 

alta sospecha de arritmia cardiaca

Los dispositivos como relojes inteligentes y parches cutáneos pueden ser utilizados ante la sospecha de arritmias 

asintomáticas

Los dispositivos de electrocardiograma monocanal, parches cutáneos y relojes inteligentes con capacidad de 

registro electrocardiográfico pueden ser utilizados  para realizar de manera confiable la detección de fibrilación 

auricular

En pacientes con ACV de origen indeterminado, los wearables con monitoreo continuo como parches o relojes 

inteligentes se pueden considerar para aumentar la tasa de detección de fibrilación auricular

Se puede considerar el uso de wearables  para la monitorización de TV y FV en pacientes con cardiopatía 

estructural, así como en la estratificación del riesgo y seguimiento a largo plazo de pacientes con canalopatías

Los dispositivos wearables pueden ser útiles para el control del tratamiento antiarrítmico

La detección de arritmias mediante dispositivos portátiles sin capacidad de registro ECG (solo con 

fotopletismografía) no es útil para confirmar diagnóstico ni guiar el manejo terapéutico

La indicación de wearables para la detección sistemática o esporádica de fibrilación auricular no está 

recomendada en pacientes sin riesgo embólico   
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3.4 - Imágenes cardiovasculares
Digitalización de los servicios de imágenes cardiovasculares 
La digitalización de los servicios de imágenes cardiovasculares es un proceso fundamental para la transforma-
ción digital en el ámbito de la cardiología diagnóstica. Este proceso implica la adopción de tecnologías y están-
dares que permiten la adquisición, almacenamiento, gestión y distribución eficiente de las imágenes médicas, 
así como su integración con los sistemas de información clínica. La digitalización no solo mejora la accesibilidad 
y la calidad de las imágenes, sino que también optimiza los flujos de trabajo, reduce los costos y promueve la 
colaboración 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 imágenes cardiovasculares es eliminar 
completamente el uso de placas de películas y documentos impresos, reemplazándolos por un flujo de trabajo 
completamente digital. Este enfoque implica la adquisición directa de imágenes digitales en los equipos de diag-
nóstico por imagen, como ecografía, tomografía computarizada (TC), resonancia magnética cardíaca (RMC), 
medicina nuclear y procedimientos de hemodinamia.
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Las imágenes digitales se almacenan y transmiten de forma segura a través de sistemas archivo y comunica-
ción de imágenes (PACS - picture archiving and communication system) y redes informáticas, lo que permite su 
visualización en estaciones de trabajo dedicadas, computadoras personales o dispositivos móviles. Además, los 
informes y las notas clínicas se generan y almacenan electrónicamente, eliminando la necesidad de documentos 
impresos.

Este modelo "sin placas y sin papel" ofrece numerosas ventajas, como un acceso más rápido y conveniente 
a las imágenes y los reportes, una mejor calidad de las imágenes digitales en comparación con las placas de 
película o papel impreso, una reducción significativa de los costos asociados con el mantenimiento y el almace-
namiento de placas y/o papel fotográfico, y una mayor eficiencia en los flujos de trabajo al eliminar la necesidad 
de imprimir y transportar físicamente las imágenes y los informes.

3.4.2 DICOM como formato universal
El estándar DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) es un formato universal para el alma-
cenamiento, transmisión e intercambio de imágenes médicas digitales y su información asociada. Este estándar 
fue desarrollado por el Colegio Americano de Radiología (ACR) y la Asociación Nacional de Fabricantes Eléctri-
cos (NEMA) para facilitar la interoperabilidad entre diferentes sistemas y equipos de imágenes médicas.

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

La adopción universal del formato DICOM en los servicios de imágenes cardiovasculares es fundamental 
para lograr una interoperabilidad eficiente entre los diferentes equipos y sistemas involucrados en el proceso 
de diagnóstico por imagen. Permite la integración fluida de las imágenes y los datos clínicos en los sistemas de 
información hospitalarios, facilitando el acceso y la gestión de la información por parte de los profesionales de 
la salud.

3.4.3 Interoperabilidad entre los equipos, sistemas de almacenamiento, sistemas de consulta de las imáge-
nes y reportes (portales para profesionales y pacientes)
La interoperabilidad es un aspecto clave en la digitalización de los servicios de imágenes cardiovasculares. Im-
plica la capacidad de diferentes equipos, sistemas y aplicaciones para comunicarse e intercambiar información 
de manera efectiva y sin problemas. Esta interoperabilidad debe existir entre los equipos de adquisición de 
imágenes (ecógrafos, tomógrafos, 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 
imágenes y reportes (estaciones de trabajo, portales web para profesionales y pacientes).

La interoperabilidad se logra mediante la adopción de estándares comunes. La Red Nacional de Salud Digital 
de la Argentina estableció en 2018 la adopción del estándar HL7 Fast Healthcare Interoperability Resources 
(FHIR). La adopción de estándares de interoperabilidad permite que los diferentes componentes del sistema 
puedan intercambiar y procesar las imágenes y los datos clínicos de manera uniforme, independientemente del 
fabricante o la tecnología 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 imágenes y los informes, facilitando la colaboración 
entre los profesionales de la salud y la participación de los pacientes en su propio cuidado. Los profesionales 
pueden consultar las imágenes y los informes desde cualquier ubicación, facilitando el diagnóstico y la toma de 
decisiones clínicas. Por otro lado, los pacientes pueden acceder a sus propias imágenes e informes, promoviendo 
una mejor comprensión de su condición y una mayor participación en su tratamiento. 

3.4.4 Integración de las imágenes y sus reportes con la HCE
La integración de las imágenes y sus reportes con la historia clínica electrónica (HCE) es un componente esen-
cial de la digitalización de los servicios de imágenes cardiovasculares. Esta integración permite que las imágenes 
y los informes diagnósticos se vinculen directamente con el registro electrónico del paciente, brindando a los 
profesionales de la salud un acceso centralizado y completo a toda la información clínica relevante.

La HCE actúa como un repositorio único y seguro que consolida los datos demográficos del paciente, los 
antecedentes médicos, los resultados de pruebas de laboratorio, las notas clínicas y, por supuesto, las imágenes 
médicas y sus informes asociados. Esta integración se logra mediante la implementación de interfaces de comu-
nicación estandarizadas entre los sistemas de información de imágenes (PACS) y la HCE.

Al tener las imágenes y los informes vinculados a la HCE, los profesionales de la salud pueden acceder fá-
cilmente a esta información mientras revisan el historial clínico del paciente. Esto promueve una atención más 
integral y coordinada, ya que los médicos pueden visualizar y correlacionar los hallazgos de las imágenes con 
otros datos clínicos relevantes. Además, esta integración facilita el seguimiento longitudinal de los pacientes, ya 
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que se pueden comparar imágenes y resultados a lo largo del tiempo para monitorear la progresión de enferme-
dades o la respuesta al tratamiento.

3.4.5 Integración de los servicios de imágenes a un sistema inteligente de gestión de agenda, 
autorizaciones, lista de trabajo, facturación y reporte
La integración de los servicios de imágenes cardiovasculares con un sistema inteligente de gestión tiene el po-
tencial para optimizar los flujos de trabajo y mejorar la eficiencia operativa. Este sistema inteligente debería 
abordar diversos aspectos como la gestión de agenda, autorizaciones, lista de trabajo, facturación y comunica-
ción del reporte al paciente y médico solicitante. 

En primer lugar, la gestión de la agenda implica la programación eficiente de las citas de los pacientes para 
los diferentes procedimientos de diagnóstico por imagen. Un sistema inteligente puede utilizar algoritmos de 
optimización 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 debería estar integrado con las entidades financiadoras y los 
procesos de autorización correspondientes, garantizando que los procedimientos estén debidamente aprobados 
antes de su realización. Esto evita retrasos innecesarios y asegura un flujo de trabajo continuo y sostenible.

La lista de trabajo es un componente clave en la dinámica interna de los servicios de diagnóstico por imágenes 
que permite la gestión eficiente de los estudios de imagen pendientes. Un sistema inteligente puede priorizar y 
asignar automáticamente los estudios a los especialistas (radiólogos o cardiólogos) disponibles, teniendo en cuenta 
factores como la urgencia del estudio, la especialidad requerida y la carga de trabajo actual de cada profesional.

Además, el sistema puede integrar la facturación y la generación de estadísticas de manera automatizada. Una 
vez que se complete un estudio de imagen, el sistema puede generar automáticamente la factura correspondiente 
y enviarla a la entidad financiadora o al paciente, según corresponda. Asimismo, puede generar informes estadísti-
cos detallados sobre el uso de los recursos, los tiempos de espera, los volúmenes de trabajo y otros indicadores clave 
de desempeño, lo que permite una gestión más eficiente de los servicios de imágenes cardiovasculares.

La integración de todos estos componentes en un sistema inteligente y centralizado facilita la coordinación 
entre los diferentes departamentos y profesionales involucrados en el proceso de diagnóstico por imagen. Esto 
conduce a una mejor comunicación, una mayor eficiencia operativa y, en última instancia, una mejor experiencia 
para los pacientes.

La implementación de un sistema inteligente de gestión integrada requiere una cuidadosa planificación y una 
estrecha colaboración entre los profesionales clínicos, los administradores de servicios de salud y los proveedores 
de tecnología. Es fundamental garantizar la interoperabilidad entre los diferentes módulos del sistema y su inte-
gración con los sistemas existentes, como la historia clínica electrónica y los sistemas de facturación.
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Recomendaciones sobre digitalización de los servicios de imágenes 
cardiovasculares

Clase

C

C

C

C

C

C

C

C

C

C

Se recomienda implementar un modelo "sin placas y sin papel" en los servicios de imágenes cardiovasculares, 

incluyendo las modalidades de ultrasonido, tomografía computada, resonancia magnética, medicina nuclear y 

hemodinamia

Se recomienda la adquisición directa de imágenes digitales en los equipos de diagnóstico por imagen y el 

almacenamiento y transmisión seguros a través de sistemas PACS

Se recomienda que los informes y notas clínicas sean generados y almacenados electrónicamente, para eliminar la 

necesidad de documentos impresos

Se recomienda adoptar el estándar DICOM como formato universal para el almacenamiento, transmisión e 

intercambio de imágenes médicas digitales en cardiología

Los sistemas PACS y las aplicaciones de visualización deben ser capaces de procesar e interpretar correctamente el 

formato DICOM

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

información entre todos los componentes del sistema de imágenes cardiovasculares, los sistemas de Historia Clínica 

Electrónica y la Red Nacional de Salud Digital

Los equipos de adquisición, sistemas PACS, estaciones de visualización y portales web deben adoptar estándares 

comunes como DICOM y HL7 FHIR para garantizar la interoperabilidad

Se recomienda el uso de portales web seguros para permitir el acceso remoto a imágenes y reportes por parte de 

profesionales y pacientes

Se recomienda implementar un sistema inteligente de gestión integrada para los servicios de imágenes 

cardiovasculares     

Se recomienda la interoperabilidad y la integración con otros sistemas clínicos, como la historia clínica electrónica, 

mediante estándares HL7 FHIR
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Inteligencia artificial en la automatización del proceso diagnóstico de enfermedades 
cardiovasculares
La inteligencia artificial (IA) está revolucionando el campo de la cardiología diagnóstica, demostrando su utili-
dad en todas las etapas que forman parte del proceso de diagnóstico por imágenes en cardiología.  

La intervención de la IA vino no solo a mejorar la calidad de las imágenes sino a mejorar múltiples métricas 
como son el ahorro de tiempo, la reducción de costos, mayor exactitud diagnóstica, estandarización y mayor 
reproducibilidad. Estos beneficios se dan a largo de todo el flujo de trabajo que conforma el proceso de diagnós-
tico por imágenes cardiovascular: la indicación de los estudios, el proceso administrativo de autorizaciones y 
asignación de turno, la adquisición de las imágenes, el preprocesado, el postprocesado, la segmentación y cuan-
tificación, la detección de lesiones o anomalías y la generación de informes.

La IA ofrece soluciones innovadoras para mejorar la eficiencia, la precisión y la consistencia de los resulta-
dos. Al aprovechar el poder de los algoritmos de aprendizaje automático y el procesamiento de imágenes avan-
zado, la IA tiene el potencial de transformar la práctica clínica y mejorar la atención al paciente.

Adquisición de las imágenes
La IA puede desempeñar un papel importante en la optimización de la adquisición de imágenes cardiovascula-
res. Los algoritmos de aprendizaje automático pueden analizar en tiempo real los datos de las imágenes adqui-
ridas y proporcionar retroalimentación al operador para ajustar los parámetros de adquisición, como la ventana 
de visualización, el campo de visión o la dosis de radiación. Esto puede mejorar la calidad de las imágenes y 
reducir la necesidad de repetir los estudios, lo que se traduce en una mayor eficiencia y una menor exposición 
del paciente a la radiación.

Disminución de artefactos
Uno de los desafíos en el procesamiento de imágenes médicas es la presencia de artefactos, que pueden dificultar 
la interpretación precisa de las imágenes. 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 reverberación y 
de ángulo de insonación, proporcionando imágenes más claras y diagnósticos más confiables. En tomografía 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 respiración o arritmia, así como los artefactos de susceptibilidad 
magnética. En estudios como la tomografía por emisión de positrones (PET) y la tomografía computarizada por 
emisión de fotón único (SPECT), la IA puede reducir los artefactos de atenuación y dispersión.

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

En el campo de la medicina nuclear e imágenes SPECT y PET cardiacas, algoritmos de aprendizaje profunda 
optimizan el proceso iterativo, reduciendo significativamente el ruido y mejorando la resolución espacial. Redes 
Neuronales Convolucionales (CNN) y arquitecturas U-Net permiten reconstrucciones de alta calidad con menor 
dosis de radiación y tiempos de adquisición más cortos. Además, hay equipos SPECT y PET que incorporan he-
rramientas avanzadas de IA, superando las limitaciones de los métodos convencionales, ofreciendo mejor detec-
ción de lesiones pequeñas, cuantificación más precisa de la perfusión miocárdica y reducción de los artefactos, 
lo que resulta en diagnósticos más precisos.

Segmentación y cuantificación automática
La segmentación y cuantificación precisa de las estructuras cardiovasculares, como las cámaras cardíacas, los 
vasos sanguíneos y las lesiones, son tareas críticas en el diagnóstico por imágenes. Los algoritmos de IA basados 
en redes neuronales convolucionales y aprendizaje profundo pueden realizar estas tareas de manera automática 
y consistente, reduciendo la carga de trabajo manual y minimizando la variabilidad interobservador. Esto puede 
conducir a una mayor precisión diagnóstica y un seguimiento más preciso de la progresión de las enfermedades.

Detección precoz de patologías 
La IA también tiene el potencial de mejorar la detección temprana de patologías cardiovasculares al analizar 
patrones sutiles en las imágenes que pueden pasar desapercibidos para el ojo humano. Los algoritmos de apren-
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dizaje automático pueden ser entrenados en grandes conjuntos de datos de imágenes anotadas para reconocer 
características específicas asociadas con enfermedades como la aterosclerosis, miocardiopatías o anomalías con-
génitas. Esto puede permitir la identificación temprana de estas condiciones, lo que a su vez puede conducir a 
intervenciones oportunas y mejores resultados para los pacientes.

Con relación a SPECT, algoritmos de aprendizaje profundo pueden superar significativamente a los métodos 
cuantitativos convencionales en la predicción de enfermedad coronaria obstructiva a partir de imágenes SPECT 
de perfusión miocárdica. En PET cardiaco, herramientas de IA aplicada a la cuantificación automática de re-
serva de flujo coronario representa un avance fundamental en la precisión diagnóstica y evaluación pronóstica 
de enfermedad coronaria.

En este sentido por ejemplo, las guías SCCT 2021 incorporan la inteligencia artificial como componente 
esencial en la angiografía coronaria por TC, estableciendo sinergias clave en tres niveles: diagnóstico, donde 
algoritmos de aprendizaje profundo optimizan la detección y caracterización automatizada de estenosis y pla-
cas coronarias con mayor precisión y reproducibilidad; prevención, mediante modelos que integran hallazgos 
tomográficos con datos clínicos para estratificación de riesgo personalizada; y pronóstico, a través del análisis 
de características subclínicas de vulnerabilidad de placa que predicen eventos cardiovasculares con mayor anti-
cipación que métodos convencionales. Este documento representa un respaldo fundamental para la implemen-
tación de herramientas de IA en la práctica clínica estandarizada, posicionándolas como pilares emergentes de 
la cardiología cardiovascular de precisión

Radiómica
La radiómica es un campo emergente que implica el análisis cuantitativo de las características radiológicas ex-
traídas de las imágenes médicas. Mediante el uso de técnicas de aprendizaje profundo, la radiómica puede iden-
tificar patrones y características invisibles para el ojo humano, lo que puede conducir a una mejor comprensión 
de la biología de las enfermedades y a la identificación de biomarcadores predictivos y pronósticos. En diferentes 
modalidades de imagen, estas herramientas ofrecen capacidades únicas: en ecocardiografía, algoritmos analizan 
variaciones de strain muscular; en SPECT y PET cardíaco, extraen biomarcadores metabólicos no visibles; en 
resonancia magnética, cuantifican características de tejido como edema y fibrosis con resolución molecular; y en 
tomografía computarizada, permiten identificar placas ateroscleróticas vulnerables.

El potencial radica en la capacidad de análisis multiparamétrico: identificar la composición de placas, caracteri-
zar heterogeneidades de perfusión, anticipar disfunciones miocárdicas antes de manifestaciones clínicas y generar 
perfiles predictivos individualizados. Esta tecnología integra datos de imagen con información clínica, permitiendo 
una estratificación precisa de riesgo cardiovascular, intervenciones preventivas personalizadas, monitoreo dinámi-
co de enfermedades y permite una mejor comprensión de la biología de enfermedades cardiovasculares. 

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

Generación automática de informes
Otra utilidad potencial de la IA en el campo de las imágenes cardiovasculares es la generación automática de in-
formes. Los modelos de procesamiento de lenguaje natural pueden analizar los datos obtenidos de las imágenes 
en conjunto con antecedentes y datos clínicos del paciente para generar informes estructurados y coherentes 
que describan los hallazgos y proporcionen una impresión diagnóstica en escasos segundos. Esto genera impac-
to positivo ya que proporciona una reducción del tiempo destinado a la elaboración 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. 

I

I

I

I

IIb

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones sobre inteligencia artificial en la automatización del 
proceso diagnóstico

Clase

C

C

C

B

C

Se recomienda implementar soluciones de IA para optimizar la adquisición de imágenes cardiovasculares y reducir 

la necesidad de repetir estudios

Se recomienda utilizar algoritmos de IA para la detección y corrección de artefactos en las imágenes, mejorando 

su calidad y precisión diagnóstica

Se recomienda adoptar tecnologías de IA para acelerar y mejorar el proceso de reconstrucción de imágenes, tanto 

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

Se recomienda implementar soluciones de segmentación y cuantificación automática basadas en IA para reducir 

la carga de trabajo manual y mejorar la consistencia diagnóstica

Se puede considerar implementar sistemas de generación automática de reportes basados en IA, siempre que se 

cuente con supervisión de un especialista para validar o corregir el resultado del análisis automático
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Generación de datasets nacionales de imágenes diagnósticas para favorecer la investigación en 
inteligencia artificial
El desarrollo y la aplicación efectiva de la inteligencia artificial (IA) en el campo de la cardiología diagnóstica de-
penden en gran medida de la disponibilidad de grandes conjuntos de datos de imágenes médicas de alta calidad. 
Estos datasets son esenciales para entrenar y validar los algoritmos de aprendizaje automático, de modo que 
puedan reconocer patrones y realizar tareas complejas como la detección de enfermedades, la segmentación de 
estructuras y la generación de informes.

Por lo tanto, es fundamental promover y facilitar la generación de datasets nacionales de imágenes diag-
nósticas cardiovasculares. Estos datasets deben ser representativos de la población local y reflejar la diversidad 
de casos clínicos y características demográficas. Además, deben cumplir con estándares rigurosos de calidad de 
datos y anotación, garantizando así su utilidad para el desarrollo de soluciones de IA confiables y precisas.

La colaboración entre instituciones médicas, sociedades científicas, autoridades de salud y empresas tecno-
lógicas es clave para impulsar esta iniciativa. Se deben establecer protocolos y políticas que regulen la recopila-
ción, 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 participación de los profesionales de la salud en la anotación y la validación de los 
datos. Su experiencia y conocimiento clínico son fundamentales para garantizar la calidad y la precisión de los 
datasets. Al promover la generación de datasets nacionales de imágenes diagnósticas cardiovasculares, se esti-
mulará la investigación y el desarrollo de soluciones de IA adaptadas a las necesidades locales, lo que a su vez 
conducirá a una mejor atención al paciente y a resultados clínicos mejorados.

I

I

I

I

I

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones sobre la generación de datasets nacionales de imágenes 
cardiovasculares

Clase

C

C

C

C

C

Se recomienda impulsar la creación de datasets nacionales y regionales de imágenes diagnósticas cardiovasculares 

para el desarrollo de soluciones de IA adaptadas a las necesidades locales

Estos datasets deben cumplir con estándares rigurosos de calidad de datos y anotación, garantizando su utilidad 

para el entrenamiento y validación de algoritmos de IA

Se recomienda establecer colaboraciones entre instituciones médicas, sociedades científicas, organismos del 

sistema científico-tecnológico nacional, autoridades de salud y empresas tecnológicas para promover esta 

iniciativa

Durante la construcción de datasets de imágenes cardiovasculares para el entrenamiento de modelos de IA 

se deben implementar protocolos y políticas que regulen la recopilación, almacenamiento, procesamiento e 

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

Se recomienda fomentar la participación de los profesionales de la salud en la anotación y validación de los datos 

para garantizar la calidad y precisión de los datasets
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3.5 - Genómica en Salud Digital
Introducción
La salud digital se ha convertido en una herramienta facilitadora de la recopilación y el análisis de datos bio-
médicos a gran escala. Asimismo, los avances en la comprensión de los mecanismos moleculares de las miocar-
diopatías, las canalopatías, las enfermedades aneurismáticas de la aorta y las dislipemias, han transformando 
el campo del diagnóstico y el tratamiento de muchas enfermedades cardíacas. Toda esta información, la de los 
datos masivos, las imágenes cardiovasculares y la genómica, nos ha permitido avanzar en la descripción epide-
miológica, el descubrimiento de nuevos biomarcadores y el desarrollo de terapias específicas, guiadas no sólo 
por las consecuencias clínicas, sino también por los mecanismos fisiopatológicos subyacentes a cada patología. 
Empezamos a entender a las enfermedades como a grandes síndromes clínicos con una forma de expresión final 
común y con un origen específico completamente distinto.

El uso de la genómica con el soporte de la inteligencia artificial, nos permitió avanzar muy rápidamente en el 
campo de la prevención y anticipación en el tratamiento de enfermedades comunes. Identificar riesgos genéticos 
específicos y diseñar estrategias de prevención personalizadas. Esto es crucial no sólo para enfermedades raras 
y complejas, sino también cada vez más 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 creían 
puramente adquiridas. Sólo por citar un ejemplo, el estudio MI-GENES (Myocardial Infarction Genes) es una 
muestra de cómo la disponibilidad de información acerca de determinados polimorfismos o variantes genéticas, 
agregados a la estratificación clásica por factores de riesgo convencional, modifican la estimación del riesgo, la 
terapéutica farmacológica y no farmacológica (1,2) En los pacientes seguidos con score poligénico se observó 
un LDL promedio más bajo con un cambio en la estrategia de selección de estatinas, respecto de aquellos con 
seguimiento clínico habitual por factores de riesgo clásico. 

3.5.1 Hacia una visión molecular de las enfermedades cardiovasculares
La determinación de las bases de la susceptibilidad genética a las enfermedades cardiovasculares no sólo contri-
buye al desarrollo de herramientas de predicción, prevención y tratamiento ajustado al paciente; sino también 
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nos permite explorar la predicción de la respuesta a tratamientos específicos, sean farmacológicos o no. Tal 
como Dainis et al plantean, “al definir las enfermedades a un nivel más profundo, podemos tratar a los pacientes 
basándose en una comprensión de los fundamentos moleculares de sus presentaciones, en lugar de agruparlos 
en categorías amplias con tratamientos únicos para todos” (3) 

Se trata de una estrategia para redefinir la enfermedad usando múltiples fuentes de datos como la historia 
médica propia del paciente y su familia, las imágenes cardiacas, la genómica y el exposoma (llamaremos así 
a todo aquello implicado con el estilo de vida y ambiente personal), entre otros. De esta manera han surgido 
estrategias de análisis multidimensionales que nos permiten realizar diagnósticos y establecer estrategias de 
tratamiento más precisos. 

En relación con el análisis multidimensional de las enfermedades cardiovasculares, se ha desarrollado el con-
cepto de “imagenetics”, herramienta que utiliza la radiómica -con toda la información contenida en cada unidad 
de la imagen y el análisis de la textura- y los hallazgos del estudio molecular para definir más precisamente las 
asociaciones entre un fenotipo y la causa molecular o genética específica (3,4)

El análisis de grandes bases de datos y la revisión de innumerables cohortes de pacientes con patologías simi-
lares nos permite al día de hoy no sólo realizar diagnósticos más certeros, sino también anticipar el momento del 
tratamiento. Un ejemplo del cambio en umbrales y tiempos terapéuticos es el caso de las aortopatías de origen 
genético; pacientes con determinados genotipos se benefician con una intervención a diámetros aórticos que 
podrían ser considerados limítrofes en la población general. (1)

Por lo anteriormente mencionado, dentro de los beneficios del estudio genético, se destaca su utilidad en los 
siguientes ámbitos: 
•	 Diagnóstico. Identificación de variantes genéticas causales de enfermedades cardíacas hereditarias.
•	 Pronóstico. Estratificación del riesgo de eventos cardiovasculares y seguimiento personalizado basados en el 

perfil genético.
•	 Terapéutico. Selección de terapias dirigidas según las características genéticas del paciente.
•	 Estudio predictivo en familiares. Identificación de portadores asintomáticos de la variante patogénica detec-

tada en el caso índice. Se trata de pacientes potencialmente en riesgo de desarrollo de la enfermedad.
•	 Asesoramiento genético para la toma de decisiones reproductivas informadas.

I

I

I

IIa

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones sobre la generación de datasets nacionales de imágenes 
cardiovasculares

Clase

B

B

B

B

Se recomienda asesoramiento genético y estudio genético en pacientes con diagnóstico o alta sospecha de 

enfermedades cardíacas hereditarias.

Se recomienda que el asesoramiento sea realizado por profesionales entrenados en cardiología genética en 

trabajo en equipo multidisciplinario.

Se recomienda realizar estudio genético en pacientes con diagnóstico o alta sospecha de enfermedades cardíacas 

hereditarias.

En caso de que el estudio genético en el caso índice sea positivo se recomienda el estudio en cascada familiar de 

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

3.5.2 Sistemas de apoyo a la decisión clínica
Las herramientas digitales no sólo son útiles para el desarrollo de conocimiento sino para la implementación 
de éste en la práctica clínica cotidiana. Actualmente existen muchas herramientas para guiar la interpretación 
clínica y el estudio genético de nuestros pacientes.

Algunas facilitan la caracterización profunda del fenotipo de nuestro paciente. Existen plataformas que 
ayudan con una correcta interpretación de rasgos físicos dismórficos a través de una foto del paciente; mientras 
que otras permiten sospechar un síndrome genético a partir de un conjunto de rasgos fenotípicos o condiciones 
clínicas asociadas.

3.5.3 Big Data
El avance e implementación de la medicina de precisión implica la integración, análisis y almacenamiento de 
grandes volúmenes de datos; esto trae aparejada la necesidad de memorias de mayor capacidad, algoritmos y 
metodologías innovadoras e integradas que permitan la interacción con servidores locales y “nubes” de datos 
más sofisticados.

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

Los avances tecnológicos han impulsado la generación de datos biológicos masivos, como secuencias de ADN, 
ARN y proteínas, que requieren soluciones informáticas sofisticadas para su análisis. Para extraer información 
relevante de esta inmensa cantidad de datos, se necesitan soluciones informáticas de alto rendimiento y una in-
fraestructura adecuada para generar y analizar sistemáticamente el Big Data. Además, los algoritmos y técnicas 
de aprendizaje automático avanzados, como el aprendizaje profundo (Deep learning) y la inteligencia artificial, 
se presentan como herramientas clave para abordar el análisis integral del Big Data desde múltiples perspecti-
vas, con el objetivo de explicar eventos y predecir resultados en el ámbito de la salud  

Big Data y su aplicación a la genómica
La genómica es el campo de la genética humana que intenta comprender el contenido, la organización, la fun-
ción y la evolución de la información molecular del ADN albergada en el genoma humano. El genoma humano 
contiene una vasta cantidad de información, equivalente a unos 3 mil millones de pares de bases de ADN. Cada 
par de bases puede ser representado por dos bits de información (ya que hay cuatro posibles bases: A, T, C y 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 secuenciación del genoma de alto rendimiento que busca generar grandes cantidades de datos genómicos, 
requiere de herramientas computacionales avanzadas para el análisis. Para ello, a través del aprendizaje auto-
mático y la inteligencia artificial se aplican algoritmos que permiten identificar patrones, predecir resultados 
y clasificar variantes genómicas como causales de ciertos trastornos clínicos. En Argentina hay en desarrollo 
proyectos de análisis de datos genómicos de distintas poblaciones para comprender la variación y evolución 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 tecnologías populares para el tratamiento 
de datos genómicos en Big Data que incluyen:
•	 Hadoop y Spark para computación distribuida, reducir tamaño de archivos y el tiempo de procesamiento 

(7,8)
•	 Marcos de análisis genómico como GATK y SAMtools
•	 Bibliotecas de aprendizaje automático 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 volúmenes de datos.
•	 Plataformas de intercambio de datos como GenBank y ENCODE, facilitan el acceso y la colaboración en la 

investigación genómica.

3.5.4 Bioinformática en cardio-genómica
Como disciplina científica, la bioinformática combina la informática, la estadística, las matemáticas y la inge-
niería para analizar e interpretar datos biológicos. (10) Esta disciplina ha sido fundamental para el avance de la 
genómica, la proteómica y otras áreas de la biología molecular, permitiendo el descubrimiento de nuevos genes, 
la identificación de variantes genéticas asociadas a enfermedades y el desarrollo de terapias personalizadas.

Por otro lado, la biología computacional es una disciplina científica que aplica métodos computacionales y 
teóricos para comprender y modelar sistemas biológicos. Desarrolla algoritmos, modelos matemáticos y simula-
ciones computacionales para analizar e interpretar datos biológicos, como secuencias genómicas, estructuras de 
proteínas y redes de interacción molecular. (11)

3.5.5 Proceso bioinformático
Los análisis bioinformáticos basados en NGS (Next Generation Sequencing, una tecnología de secuenciación ge-
nómica masiva en paralelo) están diseñados para convertir señales en datos, datos en información interpretable, 
y la información en conocimiento procesable.

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

Luego de un control de calidad que elimina aquellas lecturas incorrectas, se generan a través del análisis pri-
mario, datos crudos de secuenciación (FASTQ) de salida del secuenciador que son transformados en archivos de 
texto con información de la secuencia y la calidad (PRINSEQ)12. Estos datos son alineados y comparados con un 
genoma de referencia utilizando una herramienta bioinformática BWA (Burrows-Wheeler Aligner) (13) a través 
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de un proceso de análisis secundario. Para ello se pueden utilizar distintas herramientas de alineación secuen-
cia, coordenadas genómicas donde se encuentra ubicado, presencia de alteración de la estructura (inserción, 
deleción o soft clipping de extremos). Este proceso de análisis secundario finaliza con el “llamado de variantes”, 
en el cual se genera un archivo VCF que tiene la información de posición en el genoma. Posteriormente, se 
filtran esas variantes encontradas, eliminando errores (análisis terciario). El proceso concluye finalmente con 
la “anotación de las variantes identificadas”, proporcionando información sobre su impacto funcional y posible 
relevancia clínica. Este análisis del potencial impacto clínico de las variantes priorizadas se logra utilizando una 
combinación de fuentes de anotación biológica, frecuencias alélicas poblacionales, la estructura de proteínas, la 
predicción in silico o a través de modelados biológicos de la patogenicidad o toda aquella evidencia registrada en 
la bibliografía. (12)

Por todo lo comentado anteriormente, el presente y el futuro de la bioinformática y la genómica es prome-
tedor. Con avances en áreas como la inteligencia artificial, el aprendizaje automático y la computación en “la 
nube” que prometen mejorar aún más nuestra capacidad para analizar e interpretar datos biológicos. Se espera 
que estas tecnologías impulsen nuevas aplicaciones en medicina personalizada, diagnóstico de enfermedades y 
desarrollo de fármacos. 

3.5.6 Farmacogenómica
La farmacogenómica es el campo de la genómica que estudia cómo las variaciones genéticas influyen en la 
respuesta de un individuo a los medicamentos. En cardiología, esta disciplina puede optimizar la efectividad y 
seguridad de los tratamientos farmacológicos al adaptar las dosis y seleccionar los fármacos más adecuados se-
gún el perfil genético del paciente. Conocer la influencia de ciertos polimorfismos genéticos -sea en las enzimas 
metabolizadoras de fármacos como en los target terapéuticos de éstos- tiene implicas clínicas de crucial impor-
tancia. Existe evidencia acerca de la modificación de respuesta a fármacos como el clopidogrel y dicumarínicos, 
miopatía asociada a estatinas, disfunción ventricular ante inhibidores de miosina como el mavacantem o el 
incremento de la cardiotoxicidad de algunos fármacos oncológicos ante la presencia de algunos polimorfismos 
de distintos citocromos. (14)

En algunos escenarios clínicos, y aún sin un beneficio claro del uso masivo de este análisis farmacogenético 
en la población general (15); ante la ausencia de alternativas posibles como los anticoagulantes directos y en 
presencia de eventos tromboembólicos o hemorrágicos previos, el análisis de los polimorfismos en CYP2C9 
podrían asociarse el agregado del estudio farmacogenético podría ser útil 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 fármacos 
antiplaquetarios en pacientes con síndrome coronario agudo con elevación 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 genotipificación de CYP2C19 en las 48h previas no fue inferior al tratamiento estándar 
con ticagrelor o prasugrel en un seguimiento a 12 meses con respecto a eventos trombóticos y resultó en una 
menor incidencia de hemorragia. Sin embargo, actualmente no está recomendado el uso sistemático del preaná-
lisis de polimorfismos de CYP2C19. (17,18)

En relación a la toxicidad cardiovascular por quimioterápicos, estudios de asociación de genes candidatos 
y de GWAS (de todo el genoma) han dado como resultado la identificación de 40 genes candidatos y polimor-
fismos de un solo nucleótido asociados con la disfunción cardíaca relacionada con antraciclinas. Sin embargo, 
actualmente no está recomendado el uso sistemático de pruebas genéticas para la evaluación del riesgo de 
toxicidad asociada al tratamiento del cáncer antes del inicio de la terapia del cáncer. (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 cáncer, pero por el momento esto requiere más 
investigación.

Farmacogenética en la prescripción de estatinas. Los hallazgos de un estudio multicéntrico “SLCO1B1 
Genotype Informed Statin Therapy” sugieren que el uso de estudios genéticos para guiar la prescripción de 
estatinas redujo el colesterol en pacientes con antecedentes de miopatía en comparación 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 miopatía muscular en los análisis de sangre pero un porcentaje aún menos 
tiene consecuencias clínicas. Aproximadamente el 15% de los pacientes tienen la variante SCLO1B1, que 
reduce la capacidad del hígado para depurar las estatinas de circulación e incrementa la biodisponibilidad en 
músculo. Sin embargo, dada la amplia heterogeneidad y disponibilidad de estatinas comercialmente dispo-
nibles hacen innecesario el uso sistemático del análisis de ciertas variantes genéticas, dado que no todas las 
estatinas parecieran tener la misma susceptibilidad. La simvastatina es la más 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 año 2003 permitió a la comunidad científica internacional cono-
cer la secuencia completa de una molécula de ADN humano, lo cual jugó un rol fundamental en el crecimiento 
exponencial del interés por saber cómo ciertos cambios en el ADN pueden ser patológicos y causar o predisponer 
a padecer ciertas enfermedades.

Algunas especialidades médicas como la oncología se vieron rápidamente beneficiadas por este conocimiento 
y el avance es exponencial hasta nuestros días.

En el campo de la cardiología la incorporación de la información genética para el diagnóstico, pronóstico y 
tratamiento comenzó a avanzar más lentamente debido a varios factores entre ellos por ejemplo, el hecho de que 
la abrumadora prevalencia de la enfermedad coronaria, la hipertensión 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 desafío determinar el rol de la predisposición genética.

Por este motivo, la investigación se centró principalmente en un grupo de trastornos cardiovasculares que 
hoy conocemos como “enfermedades cardíacas arritmogénicas y hereditarias” siendo las más importantes las 
miocardiopatías, las canalopatías, las enfermedades de la aorta y las dislipemias familiares, mediante la eva-
luación de algunos genes “candidatos” responsables de los distintos fenotipos mencionados que fueron siendo 
incorporados a medida que se iba descubriendo su asociación con la enfermedad en cuestión mediante procesos 
largos, complejos y costosos.

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

Entre los años 2012-2013 la introducción de una tecnología para estudiar el ADN llamada secuenciación de 
próxima generación o “NGS” (por sus siglas en inglés Next Generation Sequencing) revolucionó el impacto de 
la genética en la cardiología, ya que mediante la misma fue posible estudiar en minutos lo que hasta entonces 
demoraba años.

Esto trajo como consecuencia que fuimos capaces de obtener grandes cantidades de información genética no 
solo de un individuo sino de miles y por lo tanto comparar los genomas de todos ellos, creando lo que podrían 
considerarse los patrones de referencia de la normalidad así como una significativa y progresiva disminución de 
los costos de la secuenciación.

Sin embargo, esta abrumadora disponibilidad de información se vio acompañada del desafío de la correcta 
interpretación de la misma. En el año 2015 la Academia Americana de Medicina Genética propuso estrictos cri-
terios para la clasificación de las variantes genéticas con el objetivo de que la asociación 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 predicción computacional o “in silico” cada uno de los cuales incluye parámetros 
específicos y estiman el impacto potencial de un cambio genético sobre la proteína 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 líneas celulares a los que se les “introduce” la mutación genética que se sospecha patogénica y se evalúa si 
desarrollan el fenotipo estudiado.

De todo estos procesos resulta que la clasificación de una variante genética puede ser:
1.	 Patogénica: suficiente evidencia de su relación causal con la condición estudiada.
2.	 Probablemente patogénica: menor evidencia de su relación causal con la condición estudiada pero sigue 

siendo fuerte.
3.	 De significado incierto: su relación con el fenotipo tiene una probabilidad variable.
4.	 Probablemente benigna: existe consenso de que no debería vincularse a enfermedad.
5.	 Benigna: existe consenso de que no está 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 clínico o paneles de genes.

La elección del tipo de estudio genético depende de la información que se busca obtener. Existen diversas 
opciones, desde el análisis de una única variante genética, genes aislados, paneles de genes, análisis del exoma 
(que incluye información codificante y zonas intrónicas flanqueantes), hasta la secuenciación completa del ge-
noma. Cada enfoque tiene sus ventajas y limitaciones, por lo que la elección dependerá de la situación clínica y 
los objetivos del análisis genético.

Los estudios genéticos en cardiología requieren mantener una altísima calidad en toda la cadena desde la ex-
tracción de la muestra, la secuenciación, los procesos bioinformáticos utilizados ya que de todos depende llegar 
a la selección de las variantes que serán reportadas.

Los consensos sobre estudios genéticos de las distintas sociedades científicas del mundo abogan por la in-
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vestigación y utilización racional de la información genética mediante el estudio a través de paneles de genes 
guiados siempre por el fenotipo.

La información genética es sensible, no sólo afecta al paciente sino a sus familiares porque las enfermedades 
arritmogénicas tienen un carácter 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 heredó de sus progenitores, por lo tanto no existen antecedentes familiares de la condición que presenta, pero 
esa persona transmitirá 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 interpretación de las variantes genéticas reportadas como de signifi-
cado incierto.

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

IIa

IIa

III

Nivel de 
evidencia

Nivel de 
evidencia

Recomendaciones para la interpretación del estudio genético

Recomendaciones para interpretación de estudios genéticos “directo al 
consumidor”

Clase

Clase

B

B

C

Se recomienda que los resultados de los estudios genéticos sean informados por profesionales con experiencia en 

cardiología idealmente en trabajo en equipo multidisciplinario.

Las variantes de significado incierto pueden ser reclasificada a probablemente patogénicas o probablemente 

benignas mediante distintas estrategias, este proceso debe estar a cargo de profesionales con experiencia en 

cardiología idealmente en trabajo en equipo multidisciplinario.

No se recomienda la implementación de chatbots o asesores en línea por IA para la comunicación de resultados 

de estudios genéticos

El uso masivo de internet pone a disposición 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 determinación de ancestría hasta paneles cardiológicos completos, 
esta realidad abre un nuevo paradigma en la práctica clínica. 

Finalmente, el conocimiento del perfil genético de distintas poblaciones y subpoblaciones va mucho más 
allá 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 “multiómica” la cual mediante la incorporación de 
estos datos en programas de IA especialmente diseñados nos permitirá relacionarlos con la clínica, las imágenes 
cardiovasculares, los estilos de vida y los factores ambientales para que podamos llevar adelante la medicina 
personalizada de precisión.

Asesoría genética interactiva
El acceso masivo a éstos estudios y la disponibilidad de tests “directos al consumidor” pueden dejar “desprote-
gido” al consumidor-paciente en relación a qué hacer con los resultados obtenidos. Se han desarrollado herra-
mientas como los asistentes en línea (chatbots) para comunicación 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 atención 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 clínica del paciente los hallazgos del estudio genético o generar el árbol familiar, por ejemplo, mejorando 
la proporción de tiempo dedicado a la atención directa. Se han desarrollado estrategia de comunicación vía tele-
fónica de los resultados negativos pero presenciales en aquellos con resultados positivos para la planificación de 
un seguimiento clínico acorde. (21) Si bien pareciera haber alguna preferencia por parte de algunos pacientes 
para la devolución impersonal y a través de estas plataformas del tipo MyCode GSC con la implementación de 
chatbots. (21) Consideramos que esta información, así como las implicancias de la misma, debe ser comunicada 
por un profesional con entendimiento en el área. (21) La interpretación del equipo de profesionales es crucial 
para llegar a un diagnóstico de precisión basado en la evidencia.
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CONCLUSIONES
En resumen, la integración de la genómica en la salud digital representa una evolución hacia un enfoque más 
personalizado, proactivo y eficiente en el cuidado de la salud. A medida que la tecnología continúa avanzando, 
es fundamental adoptar un enfoque ético y colaborativo para aprovechar al máximo el potencial transformador 
de la genómica en beneficio de todos los individuos y comunidades.
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3.6 - Redes sociales 
Introducción 
Las redes sociales han crecido a pasos agigantados en los últimos años y los profesionales de la salud no estamos 
ajenos a este fenómeno. Estas plataformas ofrecen múltiples 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 práctica profe-
sional. Ya sea para crear un perfil propio o para filtrar información con criterio, estar presentes y actualizados 
en este ámbito se vuelve indispensable.

Vivimos en una era de post-verdad, en la cual muchas personas desconfían 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 científico, logran una gran llegada al 
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público general. En este escenario, consideramos crucial que los profesionales de la salud ocupemos un lugar 
activo en redes sociales, con información veraz, clara y validada.

Las redes sociales permiten, además, el intercambio de información sanitaria, la promoción de hábitos salu-
dables, la participación en políticas públicas, la recolección de datos de salud en tiempo real, la identificación de 
errores o malentendidos en el uso de medicamentos, y hasta el reclutamiento de pacientes para investigación 
clínica. En contextos de emergencia, su velocidad y alcance pueden ser herramientas clave para la difusión de 
mensajes de salud pública.

Sin embargo, también presentan importantes desafíos. La desinformación se propaga rápidamente y puede 
tener consecuencias graves, especialmente cuando las personas confían más 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 problemático de las redes 
también impacta la salud mental, sobre todo en adolescentes y jóvenes. Además, la falta de regulación clara y la 
ausencia de un consenso sobre qué constituye una conducta profesional adecuada en línea son otros obstáculos 
aún no resueltos.

Si bien las redes sociales tienen un potencial enorme en el ámbito de la salud pública, su impacto positivo 
depende de factores como la confianza, el cumplimiento ético y la calidad de la información compartida. Aún 
persisten desafíos no resueltos que requieren mayor investigación, regulación y formación específica para los 
profesionales de la salud. La tarea es compleja, pero necesaria: estar presentes en redes sociales no es solo una 
opción, sino una responsabilidad frente a la salud de nuestras comunidades.

3.6.1 ¿Cómo 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 propósito: ¿Queremos aumen-

tar nuestra autoridad digital? ¿Atraer pacientes al consultorio? ¿Educar y divulgar contenidos científicos? 
¿Ofrecer servicios o vender cursos/libros?

2.	 Identificar al público objetivo: una vez definido el objetivo, debemos preguntarnos: ¿A quién me voy a di-
rigir? ¿Estudiantes de ciencias de la salud? ¿Cardiólogos? ¿Pacientes? Este paso es clave porque definirá 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 lógica, formato y audiencia predominante:
•	 Instagram: versátil, visual, ideal para educar y conectar con público general.
•	 X (ex Twitter): textos breves, mayor presencia de profesionales, útil para debates o difusión científica.
•	 TikTok: videos cortos, tono informal, llegada a público joven.
•	 YouTube: contenido extenso y educativo en video.
•	 LinkedIn: red profesional, ideal para networking o posicionamiento académico.
•	 Spotify/Podcasts: ideal para educación en audio.
Elegir una plataforma afín 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
	 Cardiólogo UBA – SAC | MN XXXX
	 Más info: www.linkedin.com/juanperez
5.	 Planificar el contenido: la regularidad y la coherencia son esenciales. Es útil establecer un calendario de 

publicaciones y variar los formatos: imágenes, textos breves, historias, reels, encuestas, etc. Algunas redes 
requieren mayor volumen de contenido diario (como X), mientras que otras permiten una frecuencia más 
baja pero sostenida (como YouTube).

6.	 Interactuar con la audiencia: responder mensajes, comentarios y fomentar la participación 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: ¿cuántas 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 perió-
dicas y actualizadas. Así se logra que el algoritmo muestre cada vez más las publicaciones de estos perfiles. 
Además, debemos identificar y definir los días y horarios ideales para realizar publicaciones según el público 
elegido para informar ya que esto es de vital importancia para poder tener mayor cantidad de visualizaciones, 
reproducciones, reposteos, comentarios, likes y así poder llegar a más gente.
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Debido a los continuos cambios en los diferentes algoritmos se sugiere asesoramiento con personal idóneo 
(“community manager”) para la optimización de tiempos y recursos.

Las publicaciones se deben realizar de la mejor calidad posible (fotos y videos de alta resolución, 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 artículo que abordamos.

Seguir las tendencias que funcionan en redes sociales no es en sí 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 están en circulación y, si es necesario, corregir información errónea o brindar una 

mirada basada en evidencia científica. 
No obstante, es fundamental no quedarnos solamente en lo que “hace todo el mundo”. Los usuarios pueden 

percibir nuestro perfil como uno más si no logramos diferenciarnos. Por eso, además de adaptar contenidos que 
funcionan, es clave desarrollar contenido propio y original, con un estilo personal que transmita cercanía, clari-
dad y profesionalismo. Esa combinación es la que potencia el valor del perfil profesional en redes.

Comunicar en redes sociales no es fácil, 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 vía pública: su impac-
to es muy limitado. Las redes sociales requieren presencia sostenida y estratégica para generar valor, visibilidad 
y confianza.

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

Un consejo extra: explorar perfiles similares o incluso de otras disciplinas puede ayudarnos a encontrar 
inspiración, identificar buenas prácticas, generar ideas propias o incluso detectar discursos erróneos 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 formación en ese campo, es ideal anticiparse o responder con rapidez. De esa ma-
nera podemos posicionarnos como referentes y ofrecer información confiable en medio del ruido digital.

3.6.3 Criterios de responsabilidad profesional
El contenido publicado por profesionales de la salud debe tener respaldo científico, 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 información.
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3.7 Gestión e historia clínica electrónica 
Introducción 
La gestión en salud es un campo interdisciplinario que se ocupa de la planificación, organización, dirección y 
control de las personas, recursos y actividades que se llevan a cabo para brindar atención médica y sanitaria a 
la población. En otras palabras, la gestión 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 gestión en salud persigue diversos objetivos importantes. Mejorar la calidad de la atención médica implica 
garantizar que los pacientes reciban el tratamiento adecuado de manera oportuna y eficiente. Aumentar la ac-
cesibilidad de la atención médica significa que todos los ciudadanos, independientemente de su nivel de ingresos 
o ubicación geográfica, tengan acceso a la atención 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 socioeconómico o de cualquier otra característica personal. Controlar los costos de la atención médica 
implica encontrar formas de brindar atención médica de calidad a un precio asequible. Mejorar la eficiencia del 
sistema de salud significa utilizar los recursos de manera óptima para lograr los mejores resultados posibles.

La gestión en salud se lleva a cabo en todos los niveles del sistema de salud, desde los hospitales y clínicas 
hasta los ministerios de salud y las organizaciones internacionales. Los profesionales de la gestión en salud tie-
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nen una amplia gama de responsabilidades. Estas incluyen desarrollar e implementar políticas de salud basadas 
en evidencia que respondan a las necesidades de la población; administrar los recursos financieros de manera 
eficiente y efectiva; gestionar el personal de salud mediante la contratación, capacitación y motivación; super-
visar la calidad de la atención médica garantizando tratamientos adecuados, oportunos y eficientes; recopilar 
y analizar datos para evaluar el desempeño del sistema e identificar áreas de mejora; y comunicarse con las 
diversas partes interesadas como pacientes, proveedores de atención médica, políticos y el público en general.

La gestión 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 atención médica y al hacer que el sistema de salud 
sea más accesible y equitativo.

La gestión en salud es un campo interdisciplinario que se ocupa de la planificación, organización, dirección 
y control de las personas, recursos y actividades que se llevan a cabo para brindar atención médica y sanitaria 
a la población.

En otras palabras, la gestión 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 gestión 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 atención médica y al hacer que el sistema de salud 
sea más accesible y equitativo.

3.7.1 Herramientas de gestión
Las herramientas digitales se han convertido en un recurso fundamental para la gestión en salud, permitiendo 
optimizar procesos, mejorar la calidad de la atención y facilitar el acceso a la información para pacientes y pro-
fesionales.

A continuación, se presenta una categorización de las herramientas digitales más utilizadas en el ámbito de 
la salud:

Gestión de registros clínicos:
•	 Sistemas de historias clínicas electrónicas (HCE): Permiten almacenar, organizar y acceder a la información 

clínica de los pacientes de manera digital.
•	 Portales del paciente: Brinda a los pacientes acceso a su propia información 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 interacción 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.
Gestión de citas y programación:

•	 Sistemas de reservas en línea: Permiten a los pacientes programar citas con sus médicos de manera fácil y 
conveniente.

•	 Herramientas de gestión de agenda: Ayudan a los profesionales de la salud a organizar su agenda de citas y 
optimizar su tiempo.
Gestión de medicamentos:

•	 Sistemas de prescripción electrónica: Facilitan la prescripción de medicamentos de manera segura y eficiente.
•	 Aplicaciones de gestión de medicamentos: Ayudan a los pacientes a recordar cuándo tomar sus medicamen-

tos y a realizar un seguimiento de su historial de medicación.
Educación y promoción de la salud:

•	 Sitios web y aplicaciones de información en salud: Proporcionan información confiable y actualizada sobre 
diversos temas de salud.

•	 Herramientas de gamificación: Utilizan elementos de juego para motivar a las personas a adoptar hábitos 
saludables.
Gestión de datos e inteligencia artificial:

•	 Herramientas de análisis de datos: Permiten extraer información valiosa de los datos de salud para mejorar 
la toma de decisiones.

•	 Sistemas de apoyo a la decisión clínica: Ayudan a los profesionales de la salud a tomar decisiones más preci-
sas y basadas en evidencia.
Gestión administrativa y financiera:

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

•	 Herramientas de facturación y cobro: Facilitan la facturación de servicios médicos y la cobranza de pagos.
•	 Herramientas de gestión de clientes: Permiten administrar la relación con los pacientes, optimizando comu-

nicación, seguimiento y fidelización de forma integrada.
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Investigación y desarrollo:
•	 Herramientas de recopilación y análisis de datos: Permiten recopilar y analizar datos de investigación de 

manera eficiente.
•	 Plataformas de colaboración científica: Facilitan la colaboración entre investigadores de salud.

Es importante destacar que la elección de las herramientas digitales adecuadas dependerá de las necesidades 
específicas de cada organización o profesional de la salud.

La implementación exitosa de estas herramientas requiere una planificación cuidadosa, capacitación del 
personal y un cambio en la cultura organizacional.

Entre estas herramientas digitales, cabe destacar el creciente impacto de las tecnologías avanzadas basadas 
en inteligencia artificial, que están transformando particularmente el ámbito de la documentación clínica y los 
procesos asistenciales.

La inteligencia artificial (IA) está revolucionando el sector sanitario, y la documentación clínica no es una 
excepción.

Las herramientas de IA ofrecen un gran potencial para mejorar la eficiencia, la precisión y la calidad de la 
documentación clínica, lo que se traduce en una mejor atención para los pacientes.

A continuación, se presentan algunos ejemplos de cómo se está utilizando la IA en la documentación clínica:
Reconocimiento de voz:
Permite a los médicos dictar sus notas clínicas en lugar de escribirlas, lo que ahorra tiempo y reduce la fatiga 

manual. Los sistemas de reconocimiento de voz cada vez más precisos pueden transcribir el lenguaje natural con 
un alto grado de precisión, incluso en entornos ruidosos.

Extracción de información:
Las herramientas de IA pueden extraer automáticamente información relevante de los registros médicos, 

como nombres de medicamentos, diagnósticos y procedimientos. Esto libera tiempo a los médicos para que se 
centren en la atención al paciente y reduce el riesgo de errores médicos.

Asistencia para la codificación:
La IA puede ayudar a los médicos a codificar con precisión los diagnósticos y procedimientos, lo que agiliza 

el proceso de facturación y reembolso. Los sistemas de asistencia para la codificación pueden sugerir códigos 
relevantes en función de las notas del médico y otros datos clínicos.

Generación de informes:
La IA puede generar automáticamente informes clínicos, como resúmenes de la historia clínica, notas de alta 

y planes de atención. Esto libera tiempo a los médicos y enfermeras para que se centren en otras tareas y mejora 
la comunicación entre los profesionales de la salud.

Detección de anomalías:
La IA puede detectar anomalías en los registros médicos, como posibles errores de medicación o interaccio-

nes entre medicamentos.
Esto puede ayudar a prevenir eventos adversos para los pacientes y mejorar la calidad de la atención.
Chatbots:
Los chatbots impulsados por IA pueden responder preguntas de los pacientes sobre su salud y brindar in-

formación sobre sus citas y tratamientos. Esto puede mejorar la satisfacción del paciente y reducir la carga de 
trabajo del personal administrativo.

Traducción de idiomas:
La IA puede traducir automáticamente los registros médicos a diferentes idiomas, lo que facilita la atención 

a pacientes de diversos orígenes. Esto es especialmente importante en áreas con poblaciones multiculturales.
Resumen de textos:
La IA puede generar resúmenes concisos de registros médicos extensos, lo que facilita a los médicos y en-

fermeras acceder a la información más importante. Esto puede mejorar la eficiencia y la toma de decisiones 
clínicas.

Asistente para la toma de decisiones:
Los sistemas de IA pueden ayudar a los médicos a tomar decisiones clínicas más informadas al proporcio-

narles acceso a evidencia científica y pautas clínicas relevantes. Esto puede mejorar la calidad de la atención y 
reducir el riesgo de errores médicos.

Personalización de la atención:
La IA puede utilizarse para personalizar la atención a cada paciente en función de su historial médico, prefe-

rencias y estilo de vida. Esto puede conducir a una mejor atención centrada en el paciente y a mejores resultados 
de salud.

3.7.2 Historia clínica electrónica
La Historia Clínica Electrónica (HCE) es un pilar fundamental en los sistemas de salud modernos. Se define 
como un registro digital que almacena y organiza la información de salud del paciente a lo largo del tiempo, per-
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mitiendo su acceso en diferentes entornos de atención médica. Su implementación ha transformado la práctica 
clínica al mejorar la coordinación 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 años setenta 
y ochenta, comenzó a integrar información clínica básica, y en los noventa, con el avance de la tecnología, se 
ampliaron sus funcionalidades para incluir registros más detallados. La llegada del siglo XXI marcó un punto 
de inflexión con la promoción de políticas gubernamentales que incentivaron su adopción a gran escala, como 
la Ley HITECH en Estados Unidos.

Los beneficios de la HCE son múltiples. Ha demostrado mejorar la calidad de la atención médica al favorecer 
la adherencia a guías clínicas y reducir errores médicos. Además, contribuye a la eficiencia operativa al dismi-
nuir costos administrativos y agilizar los procesos clínicos. Otro aspecto clave es el acceso inmediato a la infor-
mación del paciente, lo que permite una mejor toma de decisiones y una mayor seguridad en los tratamientos.

Sin embargo, su implementación no está exenta de desafíos. Los altos costos iniciales representan una barre-
ra importante, al igual que las preocupaciones sobre la privacidad y seguridad de los datos. Además, la resisten-
cia al cambio por parte de algunos profesionales de la salud puede dificultar su adopción efectiva. Superar estos 
obstáculos requiere estrategias de capacitación, inversión en infraestructura y la aplicación de normativas que 
garanticen la protección de la información.

El impacto de la HCE en la gestión de la salud es significativo. Su uso permite una mejor coordinación en 
la atención de pacientes, especialmente en el manejo de enfermedades crónicas. También facilita la integración 
de sistemas de apoyo a la decisión clínica, lo que contribuye a una atención más 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 información más eficiente. La integración de inteligencia artificial en la HCE representa una 
gran oportunidad para mejorar la precisión diagnóstica y la personalización de los tratamientos. Asimismo, el 
empoderamiento del paciente a través de portales que le permitan acceder y gestionar su propia información de 
salud es un aspecto clave en la evolución de estos sistemas.

3.7.3 Gestión de salud basada en estándares: modelos, marcos de referencia y enfoque de valor 
En el dinámico y complejo ecosistema de la salud digital, los modelos y marcos de referencia desempeñan un 
papel crucial como guías estructuradas para la implementación, evaluación y mejora continua de las tecnologías 
y procesos digitales en el ámbito sanitario. Estos modelos proporcionan un lenguaje común y una hoja de ruta 
para que las organizaciones de salud naveguen por el complejo proceso de transformación digital.

Los modelos y marcos de referencia en salud digital son herramientas conceptuales diseñadas para:
•	 Evaluar el estado actual de madurez digital de una organización de salud.
•	 Identificar áreas de mejora y oportunidades de desarrollo.
•	 Establecer objetivos claros y medibles para el progreso digital.
•	 Proporcionar una hoja de ruta para la implementación gradual de tecnologías y procesos.
•	 Facilitar la comparación (benchmarking) entre organizaciones y a lo largo del tiempo.
•	 Promover las mejores prácticas 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-
racterísticas y capacidades definidas. Abarcan diversos aspectos de la salud digital, desde la implementación de 
historias clínicas electrónicas hasta la adopción de tecnologías avanzadas como la inteligencia artificial, pasando 
por la interoperabilidad de sistemas, la ciberseguridad y la analítica de datos.

Entre los modelos y marcos más reconocidos se encuentran el EMRAM (Electronic Medical Record Adoption 
Model) de HIMSS, el Marco de Transformación 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 organización glo-
bal líder en innovación y salud digital que conecta hospitales, proveedores de tecnología y profesionales del 
sector. HIMSS ha desarrollado diversos modelos de madurez como mapas de ruta para la transformación digital. 
El más reconocido es EMRAM, que evalúa la implementación de historias clínicas electrónicas, pero también 
existen otros como INFRAM, AMAM, C-COMM, DIAM y CCMM, cada uno enfocado en áreas específicas. Estos 
modelos clasifican el nivel de digitalización en 8 niveles (del 0 al 7).

Los beneficios de implementar estos modelos incluyen: continuidad en la evolución digital, soporte objetivo 
para decisiones tecnológicas, comparabilidad entre instituciones, evaluación inicial de bajo esfuerzo, aprovecha-
miento de buenas prácticas probadas, reconocimiento internacional mediante acreditaciones y evaluación inde-
pendiente. Casos de éxito como Duke Health, Stanford Children's Hospital y AdventHealth demuestran resul-
tados tangibles tras implementar estos modelos, incluyendo reducción de la mortalidad y ahorros significativos.
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Complementando estos enfoques de digitalización, la salud basada en valor (VBHC) representa un modelo 
que prioriza los resultados de salud en relación 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 
atención al menor costo posible. Sus características principales incluyen el enfoque en resultados clínicos rele-
vantes para pacientes, evaluación de costos en relación con resultados, transparencia informativa, modelos de 
pago que incentivan la calidad y eficiencia, y coordinación de servicios a lo largo del ciclo de atención mediante 
Unidades de Práctica Integrada.

La implementación efectiva de estos marcos requiere considerar no solo aspectos tecnológicos sino también 
factores humanos, organizacionales y culturales, con el objetivo último de mejorar la calidad, eficiencia y acce-
sibilidad de la atención sanitaria en un entorno cada vez más digitalizado.

Es importante destacar que no existe un modelo único que sea ideal para todas las organizaciones. La elec-
ción y adaptación de un modelo o marco de referencia debe considerar factores como el contexto local, los re-
cursos disponibles, los objetivos estratégicos de la organización y las regulaciones específicas del sector salud en 
cada región.

La implementación efectiva de estos modelos requiere un enfoque holístico que considere no sólo los as-
pectos tecnológicos, sino también los factores humanos, organizacionales y culturales. Además, dada la rápida 
evolución de las tecnologías digitales en salud, estos modelos están en constante evolución, incorporando nuevas 
prácticas y estándares 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, dirección y un lenguaje común en el complejo viaje hacia la transformación digital 
del sector salud, con el objetivo último de mejorar la calidad, eficiencia y accesibilidad de la atención sanitaria.

I

Nivel de 
evidencia
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3.8 - Implicancias médico-legales y éticas en la medicina digital 
Introducción 
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 más de 30 años. Pero no fue antes de la pandemia COVID19 que la utilización de la tecnología, redes de 
comunicación, informática y la big data han inundado y traspasado barreras de conocimiento - tal vez - poco 
pensadas. Los motivos por los cuales previamente no habían sido desarrollado, los describe con precisión Adams 
y colaboradores en el artículo Barriers for Telemedicine Use Among Nonusersat the Beginning of the Pandemic 
publicado en la revista Telemedicine Reports en el año 2021. (1)

Las limitaciones radicaban en potenciales deficiencias de calidad de los sistemas de salud, la insatisfacción 
que podrían llegar a tener usuarios, las barreas para la interpretación y comprensión de la información suminis-
trada por profesionales de la salud, la posible vulnerabilidad en el área de la privacidad y la falta de satisfacción 
de los consumidores y pacientes. Si bien hoy en día persisten dichas limitaciones, existe mayor flexibilidad para 
la resiliencia y la adaptación a la metodología. 

En el año 2018, la Organización Mundial de la Salud definió a la telemedicina (o también llamada Salud 
Digital) como “la prestación de servicios de atención de salud, cuando la distancia es un factor crítico, por todos 
los profesionales de la salud que utilizan tecnologías de la información y la comunicación para el intercambio de 
información válida para el diagnóstico, tratamiento y prevención de las enfermedades y lesiones, la investigación 
y la evaluación, y para la educación continua de proveedores de atención de salud, para la promoción de la salud 
de los individuos y sus comunidades”. (2)

Sin embargo, la salud digital o telesalud no está integrada solamente por la telemedicina propiamente dicha, 
sino también por modelos de teleeducación, información médica digital teleasistencia, tele monitoreo, intercon-
sulta a distancia, tele orientación, entre otras modalidades que requieren el ejercicio de un acto médico, una 
adecuada relación médico paciente y un vínculo ético y moral entre colegas.

En este sentido, la medicina tiene como objetivo interceder a través de dicho acto médico, para la prevención, 
el diagnóstico y tratamiento de enfermedades que afectan a un ser humano, una persona física, definida como 
tal en el Código Civil de la Nación. (3)

Por consiguiente, cualquier práctica médica lleva implícito un acto de responsabilidad profesional, que debe 
respetar los pilares básicos de la autonomía, el consentimiento, el derecho a la información, a la privacidad y ve-
lar por los principios elementales de la beneficencia, no maleficencia y justicia. De manera que, tanto la legisla-
ción nacional como los parámetros morales y éticos del ejercicio médico se encuentran estrechamente enlazados 
durante el desarrollo de dicho acto profesional. (4)

Estas bases estuvieron asentadas desde los orígenes de la profesión. Como antecedentes de esas reglas, se 
puede mencionar la cultura chamánica, el código de Hammurabi, el cristianismo y el corpus hipocrático. 

A partir de 1969, se establecieron normas para la experimentación en humanos, a propósito de las practicas 
sucedidas a partir de movimientos sociales y bélicos. El Caso Tuskegee fue un ejemplo de ello, y desde la creación 
de la bioética en 1970, se enraizaron conceptos que tenían como finalidad regular las ciencias médicas aplicadas 
en los humanos. A partir de entonces, en 1972 se registró la “Carta de los Enfermos” en los EE.UU., el informe 
de Belmont en 1972 y el caso Ann Quilan. Asimismo, el corpus hipocrático y su modificación en Ginebra en 1948 
y el Código de Nuremberg, terminaron por sentar las bases para la investigación en humanos y las prácticas 
clínicas, que en la actualidad son el sustento de cualquier tipo de protocolo de investigación que permite – en 
definitiva- el avanza científico del conocimiento médico.

Es apropiado mencionar que, en nuestro país, la confederación medica argentina impulsó la publicación del 
código de ética médica. Una norma que cuenta con más de 24 artículos divididos en capítulos, que aborda princi-
palmente los valores morales y éticos, en la defensa de los Derechos Humanos, la relación de atención y cuidado, 
los sistemas de informatización, el rol del médico durante su acto médico, entre otros tópicos. Además, establece 
directrices en relación a las publicaciones en el ámbito 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 año 1955. 

Ahora bien, si el objetivo es realizar una búsqueda de autores más contemporáneos, la organización médica 
internacional, publicó guías vinculadas a las cuestiones éticas en relación 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, todavía comulgan con el marco ético, moral y tradicional del ejercicio médico. 

3.8.1 Marco jurídico regulatorio en la Argentina
Como se mencionó el párrafo anterior, el ejercicio de la medicina ha mutado en los últimos tiempos desde una 
cultura chamánica, modelos hipocráticos y paternalistas, con posterior isocentro en el paciente y en la autono-
mía de su decisión, hasta que hoy en día la masificación del uso de tecnologías de información, datos y comuni-
caciones ha permitido desarrollar procesos virtuales que ponderan la inteligencia artificial.
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El avance tecnológico es abismalmente más veloz que cualquiera otra disciplina. Y la evolución jurídica no es 
la excepción, por lo que hoy en día se aplica por analogía 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 jurídica del ejercicio medico se centra en la Ley 17.132 (Ley de Ejercicio de la Medicina). En su ar-
tículo 2, define a la medicina como el acto de “anunciar, prescribir, indicar o aplicar cualquier procedimiento 
directo o indirecto de uso en el diagnóstico, pronóstico y/o tratamiento de las enfermedades de las personas o a 
la recuperación, conservación y preservación de la salud de las mismas”…[…]…garantizando los derechos esta-
blecidos en la Ley 26.529 (Derechos del Paciente). También menciona en su artículo 2bis, que “la teleasistencia 
puede desarrollarse solo para prácticas autorizadas a tal fin, de acuerdo a protocolos y plataformas aprobadas 
para la misma por la autoridad de aplicación”. (6)

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

En relación con lo previamente mencionado, la Ley 26.529 establece en su artículo 2, los derechos esenciales 
en la relación 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 información y documentación clínica, la confidencialidad y la autonomía de la 
voluntad...”, entre otros. Asimismo, señala en su artículo 13, las características que debe poseer la historia clí-
nica informatizada la cual constituye el documento público que plasma el ejercicio 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 (artículo 15), la integridad (artículo 16), unicidad (artículo 
17) e inviolabilidad del documento (artículo 18). (7)

Como se ha mencionado, con el uso de nuevas tecnologías y de dispositivos móviles o smartphones, resulta 
más dificultoso el cumplimiento de estas obligaciones, puesto que no siempre dicha comunicación es compren-
dida como un acto médico en sí mismo. La recepción de información o datos sobre el paciente y su condición 
clínica y/o la indicación médica a través de dicho medio debe ser debidamente registrada o asentada en la do-
cumentación clínica correspondiente así como también brindar aseguro de que dicha información no pueda ser 
vulnerada bajo ninguna circunstancia. 

De hecho, el artículo 153 del código penal de la Nación argentina, del título V (que protege el bien jurídico 
de la libertad) encuentra punible a “…el que abriere o accediere indebidamente a una comunicación electrónica, 
una carta, un pliego cerrado, un despacho telegráfico, telefónico o de otra naturaleza, que no le esté dirigido; o 
se apoderare indebidamente de una comunicación electrónica, 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 
comunicación electrónica que no le esté dirigida...” (8)

Esto prueba que los datos inherentes a la información personal podrían ser vulnerados, que por definición 
tienen carácter de elementos sensibles. Estos incluyen: indicaciones médicas, prescripciones de estudios o 
tratamiento farmacológico. Este último ítem requiere un tratamiento particular que lo constituye la realiza-
ción de recetas electrónicas siendo debidamente rubricadas por la firma digital. En el año 2001 se sanciona 
la Ley 25.506, donde en su artículo 1 reconoce el empleo de la firma electrónica y de la firma digital y su 
eficacia jurídica. Define la firma digital en el artículo 2, como al resultado de aplicar a un documento digital 
un procedimiento matemático que requiere información de exclusivo conocimiento del firmante, encontrán-
dose ésta bajo su absoluto control, debiendo ser susceptible de verificación por terceras partes, tal que dicha 
verificación simultáneamente permita identificar al firmante y detectar cualquier alteración del documento 
digital posterior a su firma.

Sin embargo, en el artículo 5 hace especial referencia a la firma electrónica, la cual se define como el conjunto 
de datos electrónicos integrados, ligados o asociados de manera lógica a otros datos electrónicos, utilizado por el 
signatario como su medio de identificación, 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 confección de este documento 
existe el Decreto 345/2024 que planifica que, a partir del 01 de Julio del 2024, que la receta electrónica y/o digital 
podría llegar a ser el medio obligatorio para la prescripción de medicamentos, órdenes de estudios, prácticas y 
cualquier otra indicación. Así como también se contempla la creación de un registro de recetarios electrónicos, 
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de prestadores, crea el proyecto la utilización de una licencia sanitaria federal, y refuerza la red nacional de 
interoperabilidad en salud.

Continuando el análisis vinculado a la información personal y manejo de datos, resulta importante destacar, 
que los derechos de los pacientes son por definición derechos personalísimos. De hecho, en el capítulo 3 del Có-
digo Civil y Comercial de la Nación, que trata los derechos y actos personalísimos 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 (artículos 51 y 52), el derecho 
a la imagen (artículo 53), actos inherentes sobre el cuerpo de los individuos (artículo 56), investigaciones en 
humanos (artículo 58) y sobre todo el artículo 59 que detalla el consentimiento informado para los actos médicos 
y la investigación en salud.(10)

Con respecto al uso de la imagen, existe además del código civil referenciado, existe la Ley 25.326, que en su 
artículo 1 define como objeto “…la protección integral de los datos personales asentados en archivos, registros, 
bancos de datos, u otros medios técnicos de tratamiento de datos, sean éstos públicos, o privados destinados a dar 
informes, para garantizar el derecho al honor y a la intimidad de las personas, así como también el acceso a la 
información que sobre las mismas se registre, de conformidad a lo establecido en el artículo 43, párrafo tercero 
de la Constitución Nacional…”. La misma en su artículo 2 diferencia con precisión, los datos personales enten-
didos, como: “…la información de cualquier tipo referida a personas físicas o de existencia ideal determinadas 
o determinables; de los datos sensibles que son datos personales que revelan origen racial y étnico, opiniones 
políticas, convicciones religiosas, filosóficas o morales, afiliación sindical e información referente a la salud o a 
la vida sexual…”. Asimismo, establece la forma de protección de dichos datos, la utilidad, la confidencialidad, 
la accesibilidad a su contenido, el archivo y los órganos de control y las sanciones correspondientes en caso de 
violabilidad de la norma. (11)

Asimismo, dispone en su artículo 4, que “…la recolección de datos no puede hacerse por medios desleales, 
fraudulentos o en forma contraria a las disposiciones de la mencionada ley….”. También determina en su 
artículo 5 que “…el tratamiento de datos personales es ilícito cuando el titular no hubiere prestado su consenti-
miento libre, expreso e informado, el que deberá 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 relación contractual, científica o 
profesional del titular de los datos y resulten necesarios para su desarrollo o cumplimiento.

Por otro lado, el Código Procesal Penal de la Nación establece en el código 236 que la interceptación y graba-
ción de las comunicaciones telefónicas solamente la puede ordenar el juez penal que intervenga en la instrucción 
de un sumario mediante auto fundado. 

Ahora bien, hay situaciones donde dicha información puede ser vulnerada tanto por los profesionales de la 
salud, como el mismo paciente y su entorno y más aún puede ser llevada a cabo por grabaciones subrepticias en 
el ámbito sanitario, como se menciona en el artículo publicado en JAMA en 2015, por Rodríguez y colaborado-
res. (12,13) 

Entonces, lo antedicho supone la posibilidad de revelar información y datos sin consentimiento de una de 
las partes. En relación a los medios de comunicación, la Ley N.º 27.078 de Tecnologías de la Comunicación y la 
Información –más conocida como ley Argentina Digital- también consagra el principio de la inviolabilidad de las 
comunicaciones, al igual que la ley de correos. Pero su ámbito de aplicación es mucho mayor, ya que actualizó 
el concepto de correspondencia para incluir dentro del mismo a toda “comunicación que se efectúe por medio de 
Tecnologías de la Información y las Comunicaciones (TIC)”. De esta manera, además de los correos postales, la 
garantía de protección se extiende al correo electrónico y a “cualquier otro mecanismo que induzca al usuario 
a presumir la privacidad del mismo y de los datos de tráfico asociados a ellos, realizadas a través de las redes y 
servicios de telecomunicaciones”. Así, toda interceptación – y su posterior registro y análisis 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. Más 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, así como también podrían quebrantar la relación médico-paciente

Para algunos autores, en este análisis debería incluirse la Ley 24.240 de derechos del consumidor como 
protección de usuarios de servicios de salud, aunque para quien suscribe, entender al paciente como un mero 
consumidor del sistema podría precipitar el riesgo de la sobre prestación no solamente en costo-efectividad sino 
en la fatalidad del sobrediagnóstico. 

Conclusión
La inteligencia artificial atraviesa la vida humana en forma indiscutible, y se vislumbra un panorama más que 
expansivo en los próximos tiempos. El desafío de la comunidad médica es la adecuada adaptación 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 publicación y los textos anteriores: la mejor accesibilidad en términos geográfi-
cos, la difusión de información, la optimización de tiempo en el ejercicio profesional, la formación y educación 
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 regulación del acto médico se extrae por analogía del marco 
jurídico actual, es necesario comenzar a reflexionar sobre los vacíos legales y comenzar la regularización sobre 
necesidades emergentes de la deontología médica. Resulta menester definir la posibilidad de gestionar nuevas 
especialidades en el ámbito de la tecnología y la medicina digital, la forma de cobertura de las compañías de 
seguro, y contemplar modificaciones en relación a la habilitación y matriculación profesional, limitar el tiempo 
de atención para no exponer a los profesionales del arte de curar al burn out y preservar su responsabilidad 
profesional. 

Resulta casi imprescindible la re educación de todos los actores (médicos y pacientes), asumiendo que la 
semiología clásica y el vínculo médico-paciente ha mutado, y es responsabilidad de los intervinientes tener una 
postura flexible y elástica para modernizar los roles que han de afrontar. 
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4- Diseminación y actualización del consenso 
 

Diseminación 
La guía estará disponible en su versión completa, con los capítulos arriba desarrollados, recomendaciones de 
aplicación, y futuras prioridades de investigación. La SAC, a través de su Consejo de Salud Digital (CSD), se 
responsabiliza de su difusión, en centros tanto privados como públicos, de baja, mediana y alta complejidad de 
atención de salud de nuestro país; como así también compartir la información con otras sociedades y comunida-
des de aprendizaje continuo, tanto de cardiología general, como de medicina digital; fomentando la generación 
de lazos Inter societarios.

El CSD, a través de la SAC, convocará a encuentros mensuales con expertos y autoridades en la materia, vía 
web, de las cuales podrá ser participe cualquiera que lo desee, durante la transmisión online (meet-ups mensua-
les), como así también ver el contenido digitalizado posteriormente, en las redes y canales de difusión 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 capítulos mencionados con anterioridad. Estos eventos serán 
difundidos por la página 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 país, se brindará conferencias en los 
distintos Distros SAC, con profesionales idóneos en la materia, las cuales podrán ser presenciales o vía web; para 
intentar cumplir con el objetivo de la OPS de transformación digital para 2030. Además, se ofrecerá un simpo-
sio presencial anual, exclusivamente dedicado a actualizaciones en Salud Digital, cuya locación será rotativa, y 
estará a cargo de CSD.

El CSD sugiere trabajar colaborativamente con autoridades gubernamentales de todos los niveles; en guiar 
el proceso de transformación digital, con aportes de material científico, creación de bases de datos que nos per-
mitan acelerar el proceso de digitalización de la información, y la difusión 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 transformación para que la misma se desarrolle 
transversalmente con todas las instituciones, gubernamentales y no gubernamentales; de salud, de ciencia, y de 
tecnología; involucradas en el proceso.

Actualización del consenso
A consecuencia del enfoque innovador de este consenso, el mismo estará sujeto a revisión 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 ámbitos de atención, tanto 
público como privado, así como la diversidad territorial, entendiendo que la conectividad, es fundamental para 
poder en algunos casos comenzar, y en otros continuar, con la transformación digital en salud.

Sin embargo, más allá de las citadas diferencias, es preciso reconocer, la necesidad de realizar actualizacio-
nes frecuentes, en forma de anexos al consenso, a través de revisión continua de literatura y con la creación de 
datasets nacionales que nos permitan compartir información, en respuesta a la rápida evolución de la tecnología 
digital en salud. 

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