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1. Resumen ejecutivo

1.1. Contexto y problema

El aumento de la demanda en cardiologia ambulatoria, asociado al envejecimiento de la poblaciéon y
a la cronicidad cardiovascular, genera listas de espera y demoras que impactan de forma desigual en
pacientes segtin su riesgo real. La e-consulta entre atencion primaria y cardiologia se ha consolidado
como herramienta clave para reorganizar circuitos, pero los criterios de priorizaciéon siguen apoyandose
principalmente en el juicio clinico individual, sin un soporte sistematico basado en datos.[1], [2], [3]

Paralelamente, la Comunitat Valenciana impulsa una Estrategia de Salud Digital ambiciosa, con historia
clinica tnica, oficina de Inteligencia Artificial (IA), asistentes virtuales y servicios digitales inteligentes, y
ha situado la gestion de la demanda y la atencién a la cronicidad como prioridades del Sistema Valencia
de Salut. Este contexto ofrece una oportunidad clara para implantar sistemas de soporte a la decisiéon
clinica que utilicen la informacién disponible en la historia clinica electrénica (HCE) para mejorar la
priorizacién en cardiologia.[4], [5], [6], [7]

1.2. Propuesta de solucién

El informe presenta una herramienta de soporte a la decisién clinica basada en modelos de inteligencia
artificial basados en Machine Learning, en concreto modelos de drboles aleatorios de supervivencia (Random
Survival Forest), entrenados sobre una cohorte de 68.478 pacientes derivados a cardiologia mediante
e-consulta en Galicia (2010-2021), con desenlaces de mortalidad y hospitalizacién cardiovascular a un afio.
Los modelos alcanzan buenos resultados de clasificacién para mortalidad (0,819 en la muestra de testado)
y aceptables para reingreso (0,719), utilizando tnicamente variables clinicas basicas y habitualmente
recopiladas (edad, antecedentes cardiolégicos y oncoldgicos, sexo, retraso en consulta y factores de riesgo
comunes).[3]

A partir de estos modelos se construye un Sistema de Soporte a la Toma de Decisiones Clinicas (Clinical
Decision Support System, CDSS) que calcula, para cada paciente un percentil de riesgo y una razén
de riesgo asociada a retrasar la cita mas alld de 7 dias, permitiendo clasificar de manera transparente
qué pacientes deberian ser atendidos antes sin aumentar la carga de trabajo global. La herramienta
se ha disefiado con opciones de implementacion ligera (mediante tablas de predicciones pre-calculadas)
para facilitar su integracién inicial en cualquier sistema de salud, y en particular en el de la Comunitat
Valenciana.[3]

1.3. Ventaja estratégica para la Comunitat Valenciana

La Comunitat Valenciana dispone de la combinacién necesaria de recursos y politicas para beneficiarse
de este CDSS: historia clinica tnica en despliegue, oficina de IA, convenios con el Ministerio y Red.es
para servicios digitales inteligentes, y programas de telecuidados para créonicos. Un proyecto piloto de
implantacién del CDSS en uno o dos departamentos de salud puede convertirse en un caso emblematico
de TA aplicada a la mejora de la equidad y la eficiencia, con evaluacién formal de impacto en tiempos de
espera, eventos cardiovasculares y uso de recursos.[3], [6], [7], [8], [9], [10]

El informe concluye proponiendo un plan concreto de pilotaje, gobernanza y evaluacion, asi como posibles
extensiones a otros ambitos clinicos, reforzando la idea de que este CDSS es un proyecto tractor en la
transicion hacia una sanidad maés proactiva, basada en datos y orientada al valor.

2. Introduccién y objetivos

2.1. Justificacion del informe

La carga asistencial en cardiologia ambulatoria y la creciente complejidad de los pacientes crénicos
plantean un reto para los sistemas publicos de salud, que deben gestionar listas de espera, garantizar el
acceso equitativo y priorizar adecuadamente los casos de mayor riesgo. En este contexto, la telemedicina
y, en particular, la consulta electrénica entre atencién primaria y cardiologia se han consolidado como
instrumentos clave para reorganizar circuitos, mejorar la coordinaciéon y optimizar el uso de los recursos
especializados.|[2], [11]



Paralelamente, el desarrollo de sistemas de soporte a la decisién clinica (CDSS) y la incorporacién de
técnicas de Machine Learning permiten utilizar los datos clinicos rutinarios para estratificar riesgos y
apoyar decisiones, ofreciendo una oportunidad para transformar la manera en que se priorizan y gestionan
las consultas. El trabajo que presentamos se sittia precisamente en esta interseccion: utiliza modelos de
aprendizaje automético entrenados en una amplia cohorte de pacientes de e-consulta de cardiologia para
construir una herramienta de soporte a la decisién orientada a la priorizaciéon de agendas.[1], [3], [12]

2.2. Problema asistencial: sobrecarga, demoras y priorizacion en cardiologia
ambulatoria

Los servicios de cardiologia afrontan una demanda elevada, impulsada por el envejecimiento de la poblacién,
la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y la cronicidad de multiples patologias cardiacas.
Esta presién se traduce en demoras en las primeras consultas y revisiones, con impacto potencial en
eventos adversos, reingresos y mortalidad, especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca u otras
condiciones de alto riesgo.[1], [2], [3]

La literatura espanola reciente muestra que los retrasos en la atencién cardiolégica se asocian con mayor
riesgo de hospitalizaciéon y peor prondstico en determinados subgrupos de pacientes, lo que ha motivado
la implantacion de programas de e-consulta universal en algunos servicios de cardiologia para gestionar
las derivaciones desde atencion primaria. Estos programas han demostrado capacidad para reordenar la
demanda, reducir visitas presenciales innecesarias y mejorar la accesibilidad, pero persisten retos en la
identificacién sistemética de los pacientes que requieren una respuesta més urgente.|2], [3]

2.3. Telemedicina y e-consulta en cardiologia como oportunidad

La consulta telematica y la e-consulta entre atencién primaria y cardiologia se han extendido de forma
notable tras la pandemia de COVID-19, consoliddndose como herramientas estructurales en la organizacién
de la asistencia cardiovascular. Los documentos de consenso senalan que la e-consulta permite una
valoracion inicial del paciente por parte del cardidélogo a partir de la informacién registrada en la historia
clinica electrénica y las pruebas disponibles, emitiendo recomendaciones y decidiendo la necesidad y
prioridad de la visita presencial.|[2]

En este marco, disponer de un CDSS que, a partir de variables clinicas béasicas, proporcione una estra-
tificacion objetiva del riesgo de mortalidad y hospitalizacién cardiovascular a un ano, puede reforzar
la capacidad de la e-consulta para priorizar agendas y homogeneizar criterios entre profesionales. La
existencia de historias clinicas electrénicas integradas y programas de salud digital en las comunidades
auténomas —incluida la Comunitat Valenciana— facilita la integracién de este tipo de herramientas en el
flujo asistencial real.[3], [13], [14], [15]

2.4. Escalabilidad de la e-consulta y utilidad en otras especialidades clinicas

Aunque la e-consulta ha demostrado una utilidad clara en cardiologia para ordenar la demanda asistencial,
priorizar pacientes y acortar los tiempos de respuesta, su potencial organizativo trasciende esta especialidad.
La evidencia disponible muestra que los sistemas de e-consulta son factibles en entornos asistenciales
muy diversos, se adaptan a distintos modelos organizativos y facilitan un acceso mas réapido al consejo
especializado sin necesidad de visita presencial en un nimero relevante de casos, [3], [15].

Una amplia revisién sistemdtica [9] mostrd que las e-consultas se han aplicado en multiples especialidades
y modelos asistenciales, desde sistemas sanitarios integrados hasta redes regionales, con resultados
consistentes en términos de rapidez de acceso al especialista y utilidad percibida por los clinicos remitentes.
En ese trabajo, ademas, se observd que el impacto sobre la evitacién de derivaciones presenciales era
especialmente favorable en algunas areas, entre ellas hematologia, endocrinologia y dermatologia, donde
en ciertos estudios mas del 50 % de las visitas presenciales pudieron evitarse mediante este formato de
consulta asincrona.

Estos hallazgos fueron posteriormente reforzados por una segunda revisién sistemética centrada en
resultados clinicos, de acceso, costes y experiencia de pacientes y profesionales [16]. En ella se concluye
que, aunque la calidad global de la evidencia sigue siendo moderada o baja por el predominio de estudios
observacionales, los resultados publicados son en general favorables, especialmente en términos de acceso
mas rapido al especialista, menor fragmentacion asistencial y posible reduccién de costes. De este modo,



la e-consulta puede entenderse no sélo como un canal alternativo de comunicacién, sino como una
infraestructura escalable de soporte a la decisién clinica y de gestién de la derivacién especializada.

La utilidad de este modelo es particularmente visible en especialidades con alta prevalencia de consultas,
necesidad de priorizacién clinica y posibilidad de resolver una parte importante de los casos mediante
recomendaciones diagndsticas o terapéuticas estructuradas. En este sentido, la e-consulta permite resolver
dudas clinicas sin desplazamiento del paciente, orientar estudios complementarios antes de una visita
presencial y seleccionar con mayor precision qué casos requieren valoracion preferente, reduciendo visitas
evitables y mejorando la continuidad asistencial [15], [16]. Desde una perspectiva de escalabilidad, uno de
los aspectos més relevantes es que la e-consulta no depende de una tnica especialidad ni de una patologia
concreta, sino de la capacidad del sistema para integrar conocimiento experto en el flujo asistencial habitual.
La literatura revisada muestra que, una vez establecida la infraestructura tecnolégica y organizativa, el
modelo puede ampliarse progresivamente a diferentes servicios clinicos, manteniendo su utilidad como
herramienta de triaje, coordinacién asistencial y apoyo a la toma de decisiones.

Por tanto, la experiencia observada en cardiologia puede interpretarse como un caso de uso especialmente
solido, pero no excepcional. La evidencia disponible sugiere que la e-consulta constituye una estrategia
exportable a otras especialidades clinicas, especialmente alli donde existe elevada presién asistencial,
necesidad de priorizacién y oportunidad de resolver una proporcién significativa de consultas mediante
soporte experto estructurado.

2.5. Objetivos del informe y alcance

El objetivo principal de este informe es contextualizar y presentar una herramienta de soporte a la decisién
clinica basada en técnicas de Inteligencia Artificial, para la priorizacién de e-consultas de cardiologia,
desarrollada a partir de una gran cohorte de pacientes en Galicia. Por supuesto, el sistema es exportable a
otros ambitos y especialidades clinicas, pero se trata de modo especifico en cardiologia al disponer de datos
e informacioén experta en este contexto. Se busca, ademas, analizar su encaje en el marco organizativo
y estratégico del Sistema Nacional de Salud y, en particular, de la Comunitat Valenciana, identificando
oportunidades de adaptacién e implantacién.[3], [6], [10], [17]

Como objetivos especificos se plantean:

= Revisar el estado del arte en CDSS, con especial atencién a los sistemas de estratificacién de riesgo
en cardiologfa. [1], [12], [1§]

= Describir en detalle la metodologia y prestaciones del modelo de riesgo desarrollado (bosque
aleatorio de supervivencia), asi como su traduccién en un CDSS operativo para priorizar agendas de
e-consulta.[3]

= Analizar el contexto organizativo, juridico y tecnolégico del SNS y de la Comunitat Valenciana,
identificando necesidades y potencial de implantacién para CDSS en cardiologia.[6], [13], [17], [19]

= Proponer un esquema de adaptacion, implantacién piloto y evaluacion de la herramienta en departa-
mentos de salud de la Comunitat Valenciana.[3], [6], [10]

3. Sistemas de soporte a la decisién clinica (CDSS)

3.1. Definicion, tipos y componentes basicos

Los sistemas de soporte a la decision clinica (CDSS) pueden definirse como sistemas informéticos que utilizan
caracteristicas especificas del paciente —habitualmente extraidas de la historia clinica electronica— para
generar recomendaciones o alertas dirigidas a apoyar la toma de decisiones clinicas. Estas recomendaciones
pueden referirse al diagndstico, la eleccién de tratamientos, la prevencién de eventos, la monitorizacién o
la priorizacién de recursos.[12], [20]

Tradicionalmente, los CDSS se han clasificado en varias categorias:

= Sistemas basados en reglas y gufas de préactica clinica (por ejemplo, recordatorios de profilaxis,
ajustes de medicacién segiin funcién renal).[12], [21]

= Sistemas de ayuda al diagnéstico (p. ej., motores de razonamiento que sugieren diagndsticos
diferenciales en funcién de sintomas y hallazgos).[12]

= Sistemas de cdlculo de riesgos y scores pronésticos (calculadoras de riesgo cardiovascular, escalas
para sindrome coronario agudo, etc.).[12], [18]



= Sistemas basados en aprendizaje automatico que predicen probabilidades de eventos o responden a
patrones complejos a partir de grandes volimenes de datos.[1], [12]

En todos los casos, un CDSS eficaz requiere al menos tres componentes: una base de conocimiento (reglas,
modelos o guias), un médulo de inferencia o motor que aplique ese conocimiento a los datos del paciente y
una interfaz con el usuario integrada en el flujo de trabajo clinico.[12], [22]

3.2. Beneficios, riesgos y factores de éxito

La literatura muestra que los CDSS pueden mejorar la adherencia a recomendaciones basadas en la
evidencia, reducir errores de medicacién, aumentar la calidad de la prescripciéon y optimizar la utilizacién
de pruebas diagnésticas. Las revisiones sistematicas y meta-andlisis realizados, basados en varios centenares
de ensayos controlados referidos a la efectividad de los CDDS [11], [12], [18], [23], encontraron que estos
sistemas de soporte suponian mejoras absolutas modestas pero consistentes —en torno a cinco o seis
puntos porcentuales— en la proporcién de pacientes que recibian la atencién recomendada.

No obstante, el impacto en resultados clinicos duros (mortalidad, eventos mayores) es mds variable, y
la efectividad real estd fuertemente condicionada por la integracion del sistema en el flujo asistencial,
la usabilidad, la calidad de los datos y la aceptacién por parte de los profesionales. Entre los riesgos se
incluyen la fatiga por alertas, la sobredependencia del profesional en la herramienta, posibles sesgos en los
modelos y problemas de responsabilidad profesional ante recomendaciones erréneas o inadecuadas.[11],
[12], [20], [23]

Los factores de éxito més citados en las revisiones incluyen: disefio centrado en el usuario, integraciéon con
la historia clinica electronica, generacion de recomendaciones accionables en el momento y lugar adecuados,
transparencia en el funcionamiento del sistema y apoyo institucional y formativo a los profesionales.[12],
[22], [23]

3.3. Evidencia de efectividad de CDSS en la mejora de la atencién

Las revisiones sistemédticas y meta-andlisis de CDSS sugieren que estos sistemas son especialmente eficaces
cuando:

= Se orientan a decisiones bien definidas y frecuentes (p. €j., prevencién cardiovascular, manejo de
crénicos).[11], [18]

= FEstan estrechamente integrados en la HCE y activan recomendaciones de forma automaética, sin
requerir pasos adicionales por parte del clinico.[11], [12]

= Utilizan informacién actualizada y localmente relevante, con adaptacién a protocolos y recursos del
entorno.[10], [16]

En el ambito cardiovascular, existen experiencias de CDSS para el diagnéstico de sindrome coronario
agudo, la optimizacion de la indicacién de coronariografia y la gestién de pacientes con insuficiencia
cardiaca, con mejoras en la adecuacién de pruebas y la estratificacién de riesgo ([24],[18],[1]). Sin embargo,
la mayoria de estas herramientas se centran en escenarios agudos o en decisiones puntuales, mientras que
son menos frecuentes los CDSS orientados a la gestién longitudinal y la priorizacién de agendas en la
atenciéon ambulatoria, que es el foco de la herramienta que presentamos [3].

3.4. De sistemas basados en reglas a CDSS con Machine Learning

La evolucién reciente de los CDSS ha estado marcada por la incorporacién de técnicas de Machine
Learning y, mds ampliamente, de inteligencia artificial (IA) [12]. Mientras que los sistemas basados en
reglas dependen de conocimiento explicito extraido de guias y expertos, los modelos de Machine Learning
aprenden patrones directamente de datos histéricos, pudiendo capturar relaciones complejas y no lineales
entre variables clinicas y resultados [1].

En cardiologia, diversos trabajos han utilizado algoritmos como bosques aleatorios (random forests),
gradient boosting y redes neuronales para tareas de clasificacion y prediccién de eventos, incluyendo
mortalidad, reingreso, fibrilacién auricular o enfermedad coronaria obstructiva ([1], [24]). Los bosques
aleatorios de supervivencia (random survival forests), en particular, permiten modelizar datos de supervi-
vencia con censura y estimar funciones de riesgo a lo largo del tiempo, lo que los convierte en una opciéon
especialmente adecuada para CDSS centrados en la estratificacion de riesgo a medio plazo [3].



No obstante, los CDSS basados en TA plantean desafios adicionales: necesidad de grandes bases de datos
de calidad, problemas de interpretabilidad, riesgo de sesgos, y requisitos reforzados de validacién externa
y monitorizacién de desempeno tras la implantacién. La herramienta descrita en el articulo adjunto
aborda parte de estos desafios mediante un modelo parsimonioso basado en variables clinicas bésicas, una
validacion interna rigurosa y un disefio orientado a la operatividad y la integracién sencilla en sistemas de
informacién existentes.[1], [3], [12], [23]

4. Contexto sanitario: Espana y Comunitat Valenciana

4.1. Marco organizativo del SNS y de la cardiologia ambulatoria

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espaiiol se organiza territorialmente en servicios de salud autonémicos,
con responsabilidad sobre la organizaciéon y gestién de los recursos asistenciales, dentro del marco
comun establecido por la legislacién bésica [25], [26]. En este modelo, la atencién primaria actia como
puerta de entrada y coordinadora del proceso asistencial, incluyendo la derivacion a especialidades como
cardiologia, mientras que la atencién hospitalaria ofrece servicios de mayor complejidad, tanto en régimen
de hospitalizacién como en consultas externas.

En cardiologia ambulatoria, la relacion entre atencién primaria y los servicios de cardiologia se ha ido
reconfigurando hacia modelos de mayor integracién, en los que la e-consulta y la teleconsulta permiten
al cardiélogo revisar la informacién clinica y las pruebas disponibles antes de decidir sobre la necesidad,
prioridad y formato (presencial o telemético) de la atencién [2]. Este modelo abre la puerta a introducir
CDSS que, incorporados a la e-consulta, apoyen de forma sistemética la priorizacion de pacientes en
funcién de su riesgo estimado, tal como propone la herramienta que presentamos [3].

4.2. Marco juridico basico

La Ley 41/2002 [19] bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica, establece el marco juridico fundamental para cualquier
sistema que intervenga en la toma de decisiones clinicas. Entre otros aspectos, regula el derecho a la
informacién asistencial, el consentimiento informado, el uso de la historia clinica y la confidencialidad de
los datos, asi como la obligacién de dejar constancia documental de las actuaciones clinicas y decisiones
relevantes.

En este contexto, la digitalizacién de la informacién sanitaria en el Sistema Nacional de Salud [27] no
constituye solo una evolucién tecnoldgica, sino también un desarrollo normativamente condicionado por
exigencias de interoperabilidad, seguridad, gobernanza publica y reutilizacion legitima del dato. En los
ultimos afios, este proceso se ha concretado en una estrategia estatal de transformacién digital [28], [29]
que ordena el desarrollo de servicios digitales comunes, infraestructuras de intercambio de informacién y
nuevos espacios para el uso secundario de datos sanitarios, dentro de garantias de privacidad, trazabilidad
y control institucional. En particular, la configuracién del Espacio Nacional de Datos de Salud [30] refuerza
la posibilidad de compartir y reutilizar datos sanitarios en red con fines asistenciales, de investigacién,
innovaciéon y planificacion sanitaria, conectando el desarrollo interno del SNS con el marco europeo sobre
datos de salud.

A ello se afiade el Reglamento (UE) 2025/327 [31], relativo al Espacio Europeo de Datos de Salud,
que establece un marco juridico especifico para el acceso, intercambio y uso secundario de los datos
de salud electronicos. Este reglamento resulta especialmente relevante para los sistemas de apoyo a la
decision clinica y otras herramientas basadas en inteligencia artificial, ya que consolida exigencias de
interoperabilidad, acceso seguro, control del paciente sobre sus datos y condiciones de reutilizacién para
fines de interés publico, investigacién e innovacion. En consecuencia, cualquier CDSS que incorpore
algoritmos de analitica avanzada o inteligencia artificial debe integrarse en este marco, garantizando
proteccion de datos, transparencia funcional, trazabilidad de las recomendaciones y delimitacion clara de
responsabilidades profesionales e institucionales.

4.3. Estrategias nacionales de salud digital y evaluacién de CDSS

A nivel estatal, la Estrategia de Salud Digital del Sistema Nacional de Salud [28], [29] establece el marco
para el desarrollo de servicios digitales inteligentes [32], espacios de datos sanitarios e iniciativas de
inteligencia artificial, articulados en varios planes de accién, entre ellos atencién digital personalizada [33],



Espacio Nacional de Datos de Salud [34], [35], servicios digitales del SNS e integraciéon de informacién
clinica avanzada [27]. Esta estrategia impulsa un modelo de transformacién digital orientado a mejorar la
atencién, la gestién y la investigacion mediante interoperabilidad entre servicios autonémicos, reutilizacién
segura del dato y despliegue progresivo de capacidades de analitica avanzada e inteligencia artificial.

En continuidad con esta linea, la Estrategia de Inteligencia Artificial del SNS [36], aprobada por el Consejo
Interterritorial [37], formaliza la gobernanza de la inteligencia artificial en el sistema sanitario ptblico y
orienta su adopcién hacia criterios de fiabilidad, utilidad clinica, universalidad y humanizacién. Asimismo,
el Programa para el Desarrollo de Servicios Digitales Inteligentes en el SNS [32] concreta operativamente
esta orientacion al promover proyectos de inteligencia artificial y analitica avanzada aplicados tanto al
ambito asistencial como a la gestion sanitaria. En conjunto, estas iniciativas ofrecen el marco estratégico e
institucional que justifica la evaluacion formal de herramientas de apoyo a la decisién clinica basadas en
inteligencia artificial antes de su incorporacién efectiva a la practica asistencial.[38], [39], [40]

4.4. Organizaciéon del Sistema Valencia de Salut y nuevo modelo de atencién
primaria

La Conselleria de Sanidad es el departamento del Consell responsable de la politica sanitaria en la
Comunitat Valenciana y organiza el Sistema Valencia de Salut de forma territorial en servicios centrales y
periféricos, y funcionalmente en érganos superiores, nivel directivo y nivel administrativo. Los servicios
centrales ejercen sus competencias en todo el territorio, mientras que las direcciones territoriales coordinan
la ejecucion en el ambito provincial, apoyandose en una red de departamentos de salud que integran
atencién primaria, hospitalaria y otros recursos [41], [42].

El nuevo modelo de atencién primaria y comunitaria, aprobado mediante decreto por el Consell, se basa
en una organizacién jerarquica y en una gestion mas eficiente de la demanda, con circuitos reordenados,
estructuras directivas reforzadas, definicién de perfiles profesionales y una apuesta por la atencién
comunitaria y la cronicidad. Entre sus objetivos explicitos destacan la reduccién de demoras, la mejora del
acceso a la cita, la coordinacién con otros niveles asistenciales y la utilizaciéon mas intensiva de herramientas
digitales [4], [17].

Este marco organizativo es especialmente propicio para CDSS que ayuden a clasificar y priorizar la
demanda procedente de atencion primaria hacia las especialidades, como cardiologia, y que se integren en
las agendas y sistemas de citacién de los departamentos de salud.

4.5. Estrategia de salud digital e TA en la Comunitat Valenciana

La Comunitat Valenciana ha puesto en marcha una Estrategia de Salud Digital propia, alineada con
la estrategia estatal, que constituye uno de los proyectos transformadores clave de la legislatura. Esta
estrategia contempla una inversién de alrededor de 235 millones de euros en cuatro anos para renovar
infraestructuras, implantar la historia clinica tnica y desarrollar servicios digitales avanzados, incluyendo
espacios de datos sanitarios e inteligencia artificial [5], [7], [13].

Entre las actuaciones maés relevantes se encuentran:

= La implantacion de una historia clinica tnica y centralizada que permitira acceder al expediente clinico
del paciente desde cualquier centro sanitario de la Comunitat, con independencia del departamento
de salud, asi como el acceso directo del propio paciente [7], [8], [9].

= La creacion de una Oficina Autonémica para la Aplicacion de la Inteligencia Artificial en la Salud,
con el mandato de promover el uso responsable de la IA para avanzar hacia cuidados mas proactivos
y participativos, medicina personalizada y mejora de la prevencién, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién.[7]

= El despliegue de un asistente virtual cognitivo basado en TA (‘Lola’) para Atencién Primaria,
inicialmente en fase piloto, orientado a facilitar la gestion de citas y tramites e incorporar capacidades
de interaccién inteligente con pacientes y profesionales.|[5], [7]

= La implantacién de TA en la lectura de radiografias de térax y huesos, asi como en mamografias, y
la participacién en proyectos piloto estatales para probar herramientas de TA que transcriban la
informacién de la consulta e incorporen autométicamente los datos relevantes a la historia clinica.[8],
[9]

Ademas, la Conselleria ha suscrito un convenio con el Ministerio de Sanidad y Red.es para el desarrollo de



servicios digitales inteligentes en el Ambito del SNS en la Comunitat Valenciana, aplicando TA y analitica
avanzada a la informacién clinica y de gestién. Este convenio incluye, entre otros objetivos, la implantacién
de programas de monitorizacion remota de patologias crénicas y telecuidados, asi como el desarrollo de
casos de uso de TA que ayuden a mejorar la toma de decisiones médicas y la atencién personalizada.[13]

En conjunto, estas iniciativas sitiian a la Comunitat Valenciana como un entorno pionero en el uso de TA
en salud, con una infraestructura de datos en construccién y una clara voluntad politica de aprovechar las
capacidades de la analitica avanzada, lo que crea un terreno muy favorable para la implantaciéon de CDSS
clinicos como el aqui propuesto.

4.6. Necesidades detectadas y potencial para CDSS en cardiologia en la
Comunitat Valenciana

Los documentos estratégicos y las declaraciones publicas de responsables sanitarios valencianos subrayan
varios retos: presion asistencial elevada, listas de espera prolongadas, envejecimiento poblacional y aumento
de la cronicidad. Para hacer frente a estos desafios, se apuesta por utilizar el dato —millones de registros
generados cada dia— y las capacidades de big data e IA para identificar patrones y anticiparse a los
problemas, con el objetivo de que los profesionales puedan centrarse en aquellas tareas donde aportan
mayor valor, como el cuidado directo de los pacientes [13], [43].

En este contexto, las principales necesidades donde un CDSS como el desarrollado sobre los datos
proporcionados por los hospitales en Galicia [3] puede aportar valor en la Comunitat Valenciana son:

= Priorizacién de derivaciones y citas en cardiologia: el nuevo modelo de atencién primaria busca ordenar
la demanda y reducir demoras; un CDSS que estratifique el riesgo de mortalidad y hospitalizacién a
partir de datos basicos podria ayudar a decidir qué pacientes deben ser vistos antes y cudles pueden
esperar, con criterios objetivados y transparentes. (3], [4], [17]

= Gestién de pacientes crénicos cardiovasculares: los programas de telecuidados y monitorizacién
remota requieren herramientas que ayuden a identificar descompensaciones y priorizar intervenciones,
donde modelos de riesgo similares podrian aplicarse a la insuficiencia cardiaca y otras patologias.[3],
18], [44]

= Coordinacién sociosanitaria: la historia sociosanitaria del paciente se concibe como instrumento
para coordinar recursos sanitarios y sociales; incorporar indicadores de riesgo cardiovascular puede
ayudar a focalizar apoyos y recursos en pacientes més vulnerables.[4], [44]

= Uso responsable y evaluado de la TA: la creacién de la Oficina de TA y los convenios con el Estado
muestran la necesidad de proyectos emblematicos que demuestren, con evidencia, el impacto real de
la TA en resultados clinicos y eficiencia.[7], [13]

El CDSS descrito en este informe se alinea directamente con estos objetivos: utiliza datos disponibles en
la HCE, proporciona una estratificacién de riesgo clinicamente interpretable y puede integrarse en los
flujos de e-consulta y telemedicina ya existentes, constituyendo un caso de uso concreto y evaluable de IA
clinica aplicada a la gestion de agendas y recursos en cardiologia.

5. Nuestra propuesta: CDSS para priorizar e-consultas de car-
diologia

5.1. Origen del proyecto y experiencia previa de e-consulta

El proyecto se origina en un contexto de e-consulta universal en un area sanitaria de Galicia, donde la
consulta electrénica se establece como puerta de entrada a la cardiologia para todos los pacientes derivados
desde atencién primaria. En este modelo, la mayor parte de las derivaciones se canalizan a través de una
plataforma compartida, integrada en el mismo sistema de informacién de primaria y hospital, permitiendo
al cardiélogo revisar la informacién disponible y decidir sobre la necesidad, prioridad y formato de la
atencién. Todo el desarrollo se presenta en [3].

Los trabajos previos del grupo demostraron que este programa de e-consulta universal se asociaba
con buenos resultados a largo plazo, permitia reducir visitas presenciales innecesarias y mejoraba la
coordinacién entre niveles asistenciales. A partir de esta base, se planteo la hipétesis de que, utilizando los
datos acumulados de la e-consulta, seria posible desarrollar un modelo de machine learning que estimase



el riesgo de mortalidad y hospitalizacién cardiovascular a un ano, y que este modelo podria convertirse en
el niicleo de un CDSS para priorizar agendas.

5.2.

Glosario de términos

Se explican a continuacién, en lenguaje accesible, los principales términos técnicos utilizados. Esta pensado
para facilitar la lectura a responsables politicos y de planificacién sanitaria sin formacion especializada
en estadistica o informéatica médica. Cada concepto se describe con el nivel de detalle necesario para
comprender el alcance y las implicaciones de la herramienta propuesta, sin entrar en formulaciones

matematicas.

Tabla 1: Glosario de términos técnicos.

Término técnico

Explicaciéon para responsables no especialistas

E-consulta (consulta
electrénica)

CDSS (Clinical Decision
Support System) —
Sistema de Soporte a la
Decision Clinica

Machine learning
(aprendizaje
automatico)

Random survival forest
(bosque aleatorio de
supervivencia)

Cohorte retrospectiva

C-index (indice de
concordancia)

AUC
tiempo-dependiente

Canal de comunicacién entre el médico de cabecera y el especialista (en
este caso el cardidlogo) que se realiza a través de la historia clinica
electronica, sin que el paciente tenga que desplazarse. El médico de
cabecera envia la informacién clinica del paciente y el cardidlogo responde
con una recomendacion, decidiendo si es necesaria una visita presencial y
con qué urgencia.

Herramienta informéatica que analiza los datos clinicos de un paciente y
proporciona al profesional sanitario una recomendacién o alerta
automaética. No sustituye al médico: le ofrece informacion adicional para
que tome una decisién mejor informada. En este proyecto, el CDSS indica
al cardiélogo qué pacientes tienen mayor riesgo y si conviene atenderlos
con urgencia.

Rama de la inteligencia artificial en la que un programa informatico
aprende a reconocer patrones analizando grandes cantidades de datos
histéricos, sin que un programador tenga que escribir reglas explicitas. En
medicina, permite identificar qué combinacién de caracteristicas clinicas
se asocia con mayor probabilidad de sufrir un evento adverso
(hospitalizacién, fallecimiento).

Tipo especifico de algoritmo de machine learning disenado para predecir
cudndo es probable que ocurra un evento (fallecimiento u hospitalizacién)
a lo largo del tiempo, incluso cuando no todos los pacientes han sido
seguidos el mismo periodo. Es especialmente 1til en medicina porque los
datos de seguimiento clinico son habitualmente incompletos. El término
"bosque’ hace referencia a que el modelo combina cientos de 'arboles de
decisién’ independientes para obtener una prediccién més robusta y fiable.
Grupo de pacientes identificados a partir de registros ya existentes (en
este caso, derivaciones de e-consulta realizadas entre 2010 y 2021) y cuya
evolucién se analiza mirando hacia atrds en el tiempo. No implica
intervencién sobre los pacientes: solo se estudian los datos que ya estaban
recogidos en la historia clinica.

Medida estadistica que indica con qué precisién el modelo distingue entre
pacientes que van a sufrir el evento (fallecimiento u hospitalizacién) y los
que no. Su valor oscila entre 0,5 (equivalente a decidir al azar) y 1,0
(prediccién perfecta). Un C-index de 0,82 significa que, si se comparan al
azar dos pacientes, el modelo asigna mayor riesgo al que realmente fallece
en el 82 % de los casos. En medicina clinica, valores por encima de 0,75 se
consideran buenos.

Variante del C-index que evalta la precision del modelo en distintos
momentos del seguimiento (por ejemplo, a los 3, 6 y 12 meses). Que se
mantenga estable y elevado a lo largo del tiempo indica que el modelo no
pierde fiabilidad conforme pasan los meses.

10



Tabla 1: Glosario de términos técnicos. (continued)

Término técnico

Explicacion para responsables no especialistas

Hiperparametros

Validacion cruzada

Sobreajuste
(overfitting)

Percentil de riesgo

Razén de riesgo (risk
ratio)

Bootstrap

Scikit-Survival

CSV (tablas de
predicciones
pre-calculadas)

Integracién ligera vs.
integracion profunda

Configuraciones del algoritmo de machine learning que se ajustan antes
del entrenamiento para optimizar su rendimiento (por ejemplo, cudntos
arboles de decisiéon construir o cuantos pacientes minimos debe haber en
cada rama). El ajuste de hiperpardmetros es un proceso técnico que no
requiere intervencién clinica ni organizativa.

Técnica estadistica que divide los datos en varios subgrupos para
comprobar que el modelo funciona bien no solo con los pacientes con los
que fue entrenado, sino también con datos que no ha visto antes. Es una
salvaguarda frente al sobreajuste (ver término siguiente).

Problema que ocurre cuando un modelo aprende demasiado bien los datos
histéricos con los que fue entrenado, incluyendo sus peculiaridades o
'ruido’, y luego falla al aplicarse a nuevos pacientes. Los procedimientos de
validacion cruzada y el uso de conjuntos de prueba independientes son las
principales medidas para detectarlo y evitarlo.

Valor que indica la posicién relativa del riesgo de un paciente dentro del
conjunto total de pacientes. Un paciente en el percentil 80 tiene mayor
riesgo que el 80 % de los pacientes de la cohorte. Es una forma sencilla de
comunicar la urgencia relativa: los pacientes en percentiles altos son los
que mas se benefician de una cita rapida.

Numero que compara el riesgo de un paciente si se retrasa su cita mas de
7 dias frente a si se le atiende antes de esa fecha. Una razén mayor que 1
significa que la demora aumenta el riesgo; igual a 1, que no hay diferencia;
menor que 1, que el paciente puede esperar sin incremento de riesgo. Es el
indicador principal que el CDSS presenta al cardiélogo para orientar la
decision de agenda.

Técnica estadistica que consiste en generar muchas muestras aleatorias
con reemplazo a partir de los datos originales. En el contexto de los
random forests, cada drbol de decisién se entrena sobre una muestra
bootstrap diferente, lo que aumenta la diversidad del conjunto y mejora la
robustez de las predicciones.

Biblioteca de software de codigo abierto para el lenguaje de programacién
Python, especializada en anélisis de supervivencia y modelos predictivos
de eventos a lo largo del tiempo. Es la herramienta técnica utilizada para
construir los modelos de random survival forest de este proyecto.
Formato de archivo de datos en texto plano (del inglés Comma-Separated
Values, valores separados por comas) que cualquier sistema informético
puede leer sin software especializado. En el contexto del CDSS, se
propone almacenar las predicciones de riesgo ya calculadas en estos
archivos, de modo que la integracién en los sistemas hospitalarios sea
técnicamente sencilla y no requiera desplegar el modelo completo.

Distincién entre dos formas de incorporar el CDSS a los sistemas de
informacién existentes. La integracion ligera (fase piloto) utiliza tablas de
predicciones pre-calculadas y no exige modificar los sistemas corporativos:
es mas rapida, econémica y de menor riesgo. La integraciéon profunda
(fase de escalado) conecta el modelo directamente con la historia clinica y
genera predicciones en tiempo real para cada nuevo paciente, lo que
requiere mayor inversion técnica pero ofrece mayor precisiéon y
automatizacion.

Nota:

Los valores numéricos de rendimiento citados en el informe (C-index, AUC) se interpretan siempre en
términos relativos. Lo relevante para la toma de decisiones no es el valor exacto, sino que el modelo
muestra una capacidad de discriminacion sélida y estable, comparable o superior a la de herramientas
clinicas ampliamente aceptadas en cardiologia.
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5.3. Descripcion general del modelo de riesgo

El estudio se basa en una cohorte retrospectiva de 68.478 pacientes derivados a la consulta de cardiologia
mediante e-consulta en el area de Santiago de Compostela entre 2010 y 2021. La e-consulta actia como
punto de contacto inicial con cardiologia para una poblaciéon de méas de 440.000 habitantes, quedando
registradas en el sistema variables clinicas bésicas, antecedentes y tiempos de respuesta.

Se definieron como desenlaces principales:

= Mortalidad por cualquier causa en el afio posterior a la e-consulta.

= Hospitalizacion por causa cardiovascular en el mismo periodo, incluyendo insuficiencia cardia-
ca, sindrome coronario agudo, ictus, fibrilaciéon auricular descompensada y revascularizacién no
programada.

La mediana de seguimiento fue de 583 dias, con una incidencia de mortalidad del 3,16 % y una incidencia
de hospitalizacién cardiovascular del 7,53 % en el primer ano. Esta cohorte proporciona una base sélida
para entrenar modelos de riesgo con potencia estadistica suficiente y un abanico amplio de perfiles de
pacientes, que va desde la patologia cardiovascular estable hasta casos de mayor complejidad.

Tabla 2: Variables categoricas consideradas para el andlisis en el conjunto de datos.

Descripcién Valores Incidencia
Fallecimientos durante el primer afo (variable de censura) 0=No; 1=5{ 3,16 %
Hospitalizacion por causas cardiovasculares durante el 0=No; 1=Si 7,53 %
primer afio (variable de censura)

Fibrilacién auricular previa a la consulta telemética (FA)  0=No; 1=Si 21,98 %
Antecedentes de cédncer 0=No; 1=Si 10,06 %
Cardiopatia coronaria en el momento de la consulta 0=No; 1=Si 11,35 %
telematica

Accidente cerebrovascular previo a la consulta telematica 0=No; 1=Si 3,49 %
Retraso hasta la consulta 0= <7; 1= >7 36,32 %
Insuficiencia cardiaca previa a la consulta telematica 0=No; 1=Si 9,30 %
Hipertensién previa a la consulta telemética 0=No; 1=Si 38,49 %
Enfermedad arterial periférica previa a la consulta 0=No; 1=Si 3,72%
telematica

Sexo O0=Hombre; 1=Mujer 49,37 %
Valvulopatia previa a la consulta electronica 0=No; 1=Si 0,96 %

5.4. Metodologia de machine learning empleada

Para el modelado del riesgo se optd por random survival forests, una extension de los random forests al
andlisis de supervivencia con datos censurados. Este enfoque construye un conjunto (bosque) de drboles
de decision entrenados sobre muestras bootstrap de la cohorte, utilizando en cada nodo un subconjunto
aleatorio de variables para dividir los datos, con el objetivo de evitar sobreajuste y mejorar la capacidad
de generalizacién.

Las principales caracteristicas metodologicas fueron:

= Construcciéon de modelos separados para mortalidad y hospitalizacién cardiovascular, con bisqueda
de hiperpardmetros (nimero de arboles, tamaio minimo de nodos padre e hijo) mediante validacién
cruzada y optimizaciéon del C-index.

= Evaluacion del desempeno mediante C-index en conjuntos de entrenamiento y prueba, asi como
célculo del AUC tiempo-dependiente para diferentes horizontes temporales, con el fin de valorar la
estabilidad de la discriminacion a lo largo del seguimiento.

= Andlisis de la importancia de variables mediante permutacién, para identificar qué predictores
contribuyen més al desempeno del modelo.

Los random survival forests se eligieron por su capacidad para manejar relaciones no lineales y efectos de
interaccién entre variables, manteniendo al mismo tiempo una flexibilidad razonable para calcular medidas
de importancia y derivar modelos simplificados.
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5.5. Rendimiento del modelo

En el caso de la mortalidad, el modelo éptimo —tras ajustar hiperparametros y realizar la seleccién de
variables— alcanz6 un C-index de 0,853 en el conjunto de entrenamiento y 0,819 en el conjunto de test,
con un C-index medio de validacién cruzada de 0,812. Estos valores indican una capacidad elevada para
discriminar qué pacientes fallecen antes dentro del periodo de seguimiento, frente a aquellos que no lo
haran.

El AUC tiempo-dependiente para mortalidad se mantuvo de forma estable por encima de 0,8 a lo largo del
ano de seguimiento, lo que sugiere un buen ajuste y una capacidad consistente del modelo para distinguir
entre pacientes que experimentan el evento en distintos momentos.

Para la hospitalizacién cardiovascular, el modelo obtuvo valores del C-index de 0,745 en entrenamiento
y 0,719 en test, con un C-index medio de validacién cruzada de 0,715, y un AUC tiempo-dependiente
medio en torno a 0,83. Aunque la discriminacién es algo menor que en mortalidad, estos resultados se
consideran aceptables para un modelo basado en variables clinicas bésicas y reflejan la mayor complejidad
y heterogeneidad de las causas de reingreso.

5.6. Variables minimas necesarias y simplicidad operacional

Un aspecto clave del proyecto es la identificacién de un conjunto minimo de variables capaz de mantener el
rendimiento del modelo, con el objetivo de facilitar su implementacién en distintos sistemas de informacién,
sin necesidad de inversion extraordinaria en nuevas pruebas ni formularios de registro, y por lo tanto
garantizando costes minimos y también minimas resistencias de implantacion.

Mediante un procedimiento de seleccién secuencial basado en la importancia de variables, se comprobd
que:

= Para la mortalidad, bastaba con utilizar: edad, antecedentes de insuficiencia cardiaca, antecedentes
de cancer, sexo, retraso en la consulta, valvulopatia, fibrilacién auricular e hipertensién arterial, sin
pérdida significativa de C-index.

= Para la hospitalizacién cardiovascular, el conjunto minimo incluia: edad, insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, fibrilacion auricular, sexo, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial
periférica y retraso en la consulta.

Todas estas variables son habituales en la historia clinica y se registran de forma rutinaria en la mayor
parte de sistemas de informacién, lo que facilita la adopcién del modelo en practicamente cualquier entorno
clinico, incluidos los departamentos de salud de la Comunitat Valenciana. La simplicidad del conjunto
de predictores constituye un elemento persuasivo tanto para clinicos como para gestores y responsables
politicos, al evitar la dependencia de datos complejos o poco disponibles.

5.7. De modelo predictivo a CDSS operativo

A partir de los modelos de random survival forest se derivé un CDSS que genera, para cada paciente, tres
tipos de salida:

1. Puntuacién de riesgo (risk score), una medida no estandarizada en la que valores superiores indican
mayor riesgo.

2. Percentil de riesgo, que sitia la puntuacién del paciente respecto al conjunto de la cohorte (por
ejemplo, percentil 70 indica que el paciente tiene mayor riesgo que el 70 % de la muestra).

3. Razén de riesgo (risk ratio) asociada al retraso en la consulta, calculada a partir de la comparacién
entre el riesgo estimado con una demora superior a 7 dias y el riesgo con cita en menos de 7 dias.

Dado que la variable “retraso” no estd disponible a priori para un nuevo paciente (es precisamente lo que
se pretende decidir), el sistema calcula los riesgos estimados en dos escenarios hipotéticos: citar al paciente
en a lo sumo una semana (cita temprana), o demorarla a mas de 7 dias (cita tardia). A partir de estos
riesgos, se obtiene una razon de riesgos que, en términos sencillos, indica si esperar mas de una semana
para atender a un paciente supone un riesgo apreciablemente mayor o si, por el contrario, puede diferirse
sin problema:

= Razén >1: retrasar la consulta supondria un aumento del riesgo; se recomienda cita temprana.
= Razon <1: retrasar la consulta se asocia a menor riesgo; se puede programar una cita mas tardia sin
aumentar el riesgo relativo.
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= Razén = 1: el riesgo es similar en ambos escenarios; la decision puede basarse en otros criterios
organizativos o de preferencia.

De este modo, el CDSS traduce la complejidad del modelo de supervivencia en una regla simple y
accionable, comprensible para los clinicos y facilmente comunicable a gestores y responsables politicos:
priorizar a aquellos pacientes para los que la demora comporta un aumento relativo de riesgo claramente
superior a uno.
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Figura 1: Introduccién de datos

Para entender el funcionamiento de la aplicacién desarrollada mostramos los resultados que proporcionan
para diferentes perfiles de pacientes. En primer lugar deseamos estudiar la posible mortalidad a un ano de
un paciente con las caracteristicas siguientes: Paciente varén de 55 afios con historial de hipertensién y
fibrilacién auricular (Figura 1).

La Figura 2 evalua el riesgo mediante la diferencia entre percentiles de riesgo de ese paciente en anos
sucesivos si es visitado antes o después de los siete dias, y la evoluciéon de la razén de riesgo de dicho
paciente si es visitado después de 7 dias frente a que lo sea antes de 7 dias. Podemos ver como la razén de
riesgo se mantiene por encima de 1 en el futuro si la interconsulta se realiza después de 7 dias.

La Figura 3 nos muestra la misma informacién para una mujer de la misma edad y los mismos sintomas.
En este caso el hecho de ser mujer iguala mas los riesgos en los primeros afios pero aumentan cuando
dicha mujer supere los 65 anos
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Figura 2: Diferencia entre percentiles de riesgo para un hombre en afos sucesivos

En la Figura 4 valoramos la evolucién de la razéon de riesgo de fallecer para un paciente que es visitado
después de siete dias frente a que sea visitado antes de siete dias. Consideramos una paciente hombre
de entre 57 y 63 anos y con diagnéstico de enfermedad coronaria. El paciente tiene un mayor riesgo de
fallecer en los préximos 30 dias si no realiza la interconsulta. Ese riesgo se iguala entre los 30 y 120 dias,
pero aumenta al sobrepasar los 120 dias.

La Tabla 3 ofrece un extracto de los resultados previstos para cinco personas, utilizando el modelo de
mortalidad por todas las causas. Se podrian incorporar a la tabla datos adicionales de los pacientes. Se
podrian elaborar tablas similares para las predicciones de reingresos.

Un paciente con una puntuacion de riesgo en el percentil 70 presenta un riesgo mayor que el 70 % de la
muestra, lo que justifica un seguimiento mas estrecho, mientras que un paciente con una puntuacién de
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Figura 3: Diferencia entre percentiles de riesgo para una mujer en anos sucesivos
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riesgo en el percentil 20 presenta una puntuacién de riesgo mayor que solo el 20 % de la muestra (es decir,
el 80 % de la muestra tiene una puntuacién de riesgo mayor).

Tabla 3: Extracto de una tabla de predicciones con el modelo de mortalidad por todas las causas,
correspondiente a cinco personas de la muestra

Descripcion Paciente.1 Paciente.2 Paciente.3 Paciente.4 Paciente.5
Edad 74 69 40 37 71
Retraso 1 1 1 0 1
Fallecimiento durante el primer ano 0 0 0 0 0
Supervivencia 582 583 583 583 583
Puntuacién de riesgo 6.89 0.65 0.34 0.14 0.64
Percentil de riesgo 70.08 31.91 19.18 8.33 31.65

5.8. Implementacion técnica y facilidad de integracion

El desarrollo técnico se llevé a cabo en Python, utilizando cuadernos de Jupyter, especificamente en un
entorno de Google Colab, y bibliotecas estandar para analisis de datos y machine learning, incluyendo la
libreria Scikit-Survival para los modelos de supervivencia. Si bien la generacién de los modelos éptimos
requiere potencia de célculo y conocimientos especializados, se disefié una arquitectura que minimiza las
exigencias técnicas para los usuarios finales.

En particular, el equipo propone dos formas de uso:

= Uso directo del modelo entrenado: integrando el modelo de random survival forest en un servidor o
servicio web que reciba las variables del paciente desde el sistema de historia clinica y devuelva las
predicciones de riesgo y las razones de riesgo.

= Uso mediante tablas de predicciones pre-calculadas (CSV) y bisqueda de pacientes similares: se
almacenan las predicciones del modelo para todos los pacientes de la cohorte y, ante un nuevo caso,
se buscan pacientes “similares” en funcién de edad, sexo y caracteristicas clinicas; se asignan al
nuevo paciente las medianas de las puntuaciones de riesgo y CHR de este grupo de similares.

Esta segunda opcién permite implementar el CDSS incluso en entornos con limitaciones técnicas, sin
necesidad de desplegar el modelo de machine learning completo ni cargar librerias especificas, bastando con
un médulo de consulta a tablas y una logica de agregacion. Para gestores y autoridades, este enfoque ofrece
una via de implantacién incremental y de bajo riesgo, que puede pilotar en uno o varios departamentos
antes de abordar integraciones méas profundas.

6. Adaptacion e implantacion en la Comunitat Valenciana

6.1. Alineamiento con las prioridades del Sistema Valencia de Salut

El Sistema Valencia de Salut ha situado la reducciéon de demoras, la mejora de la atencién a pacientes
crénicos y la transformacion digital como ejes estratégicos de la legislatura. El nuevo modelo de atencién
primaria y comunitaria pone el foco en ordenar la demanda, reforzar equipos y agilizar la obtencion de
citas, mientras que la Estrategia de Salud Digital plantea la historia clinica unica, la inteligencia artificial
y los servicios digitales inteligentes como palancas de cambio.[4], [5], [7], [17]

En este marco, la herramienta de CDSS presentada en este informe encaja con tres prioridades claras:

= Gestién inteligente de la demanda: ayuda a decidir, con criterios objetivados de riesgo, qué pacientes
deben ser atendidos con mayor rapidez en cardiologia, contribuyendo a reducir demoras criticas sin
incrementar el nimero de visitas presenciales.[3], [17]

= Atencién a la cronicidad cardiovascular: permite identificar de forma sistemética pacientes con
mayor riesgo de mortalidad y hospitalizacion, facilitando estrategias de seguimiento mas intensivo y
coordinado con atencién primaria y programas de telecuidados.[3], [6]

= Transformacién digital basada en TA evaluada: constituye un caso de uso de IA clinica alineado con
la Oficina Autondémica de IA y los proyectos de servicios digitales inteligentes, demostrando cémo un
modelo de machine learning puede integrarse en la préactica con evaluacién formal de impacto.[6], [7]

16



Este alineamiento facilita la legitimacion politica y técnica del proyecto y lo convierte en un buen candidato
para ser presentado como iniciativa emblematica de innovacién en salud digital.

6.2. Escenarios de uso propuestos

Se proponen tres escenarios de uso progresivos, que permiten empezar con pilotos acotados y escalar
posteriormente:

= Priorizacién de derivaciones desde atencién primaria a cardiologia en departamentos piloto

e Integrar el CDSS en el circuito de e-consulta entre atencién primaria y cardiologia, de forma
que, al registrar la derivacion, el sistema reciba automaticamente las variables necesarias (edad,
sexo, antecedentes bésicos) y devuelva el percentil de riesgo y la razén de riesgo asociada a
demoras >7 dias.[3]

o Utilizar esta informacién para clasificar las derivaciones en categorfas (muy alta, alta, estdandar,
baja prioridad), asociadas a tiempos objetivo de respuesta y cita, adaptadas a la realidad de
cada departamento.

= Apoyo a la gestién de agendas de cardiologia hospitalaria

o Incorporar el CDSS en las agendas de primeras consultas y revisiones de cardiologia, de modo
que el cardidlogo pueda visualizar el riesgo estimado y la razén de riesgo si se retrasa la cita,
ayudando a reordenar citas, reprogramar revisiones y detectar pacientes que requieren adelantar
su atencién.[3]

« Esta funcién puede ser especialmente 1til en momentos de sobrecarga (picos estacionales, cierres
de camas, problemas de cobertura de plantilla).

= Integracién con programas de telecuidados y monitorizaciéon remota

o En fases posteriores, combinar el modelo de riesgo con datos de telemonitorizacién (por
ejemplo, en insuficiencia cardiaca) para identificar pacientes con riesgo creciente de eventos y
proponer intervenciones (ajustes de tratamiento, visitas o contactos telematicos) antes de la
descompensacion.[3], [6]

Estos escenarios son complementarios y permiten una implantacién gradual, empezando por departamentos
con especial interés o presién asistencial (por ejemplo, dreas urbano-turisticas con elevada movilidad y
demanda estacional).

6.3. Integraciéon con los sistemas de informacién

La Comunitat Valenciana estd implantando una historia clinica tnica y centralizada que permitira
acceder al expediente clinico desde cualquier centro sanitario, y estd desarrollando un espacio de datos
sanitarios para explotar millones de registros generados cada dia. Esta infraestructura es idonea para la
integraciéon de CDSS, ya que centraliza la informacion necesaria y facilita la implantacién homogénea por
departamentos.[7], [8], [9]

Se plantean dos niveles de integracion:

= Integracién ligera (fase piloto)

e Usar la variante del CDSS basada en tablas de predicciones pre-calculadas (CSV) y algoritmos
de busqueda de pacientes similares, desarrollada por el equipo, para evitar inicialmente el
despliegue del modelo completo.|[3]

¢ Implementar un médulo intermedio que reciba las variables basicas desde la HCE, consulte las
tablas de predicciones y devuelva percentiles de riesgo y razones de riesgo, que se mostrarian
en la interfaz de e-consulta y agendas.[3]

= Integracién profunda (fase de escalado)

¢ Desplegar el modelo de random survival forest en un entorno de produccién (por ejemplo, un
servicio web interno de la Conselleria o del departamento), con capacidades de actualizacién
periddica y monitorizacién del desempeio.[3]

o Integrar el CDSS de forma nativa en el sistema de informaciéon corporativo, de modo que las
recomendaciones se generen automéaticamente en segundo plano y se almacenen en la historia
clinica con trazabilidad.[17], [45]

Para ambas fases, la participacién de la Secretaria Autonémica de Planificacion, Informacion y Trans-
formacién Digital, asi como de la Direccién General de Informacién Sanitaria, Calidad y Evaluacién,
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resulta clave, dado que estos érganos son responsables de la politica de datos, sistemas de informacién y
evaluacién de resultados.[46], [47]

6.4. Requisitos organizativos y de gobernanza
La implantacion de un CDSS de este tipo exige definir claramente la gobernanza clinica, técnica y ética:

= Roles de los profesionales

o (Cardidlogos: responsables de interpretar las recomendaciones del CDSS, ajustar la priorizacién
a la situacion clinica concreta y validar, en dltimo término, las decisiones de agenda.

e Meédicos de familia: usuarios de la e-consulta que aportan informacion clinica de calidad; pueden
beneficiarse de feedback estructurado sobre motivos de prioridad y criterios de derivacién.[2],
3]

o Enfermeria de gestion de casos y coordinaciéon: puede utilizar los indicadores de riesgo para
focalizar intervenciones en pacientes de alto riesgo (educacion, seguimiento proactivo, telecuida-
dos).[6], [44]

= Gobernanza y responsabilidad

e La herramienta debe presentarse como un sistema de apoyo y no de sustitucion de la decisién
clinica, quedando claro que la responsabilidad ultima recae en el profesional sanitario que
decide.[12], [19]

= Es necesario establecer un comité de supervisién, idealmente bajo la Direccién General de Informacién
Sanitaria, Calidad y Evaluacion y la Direccién General de Investigacién e Innovacion, que vigile el
desempenio, posibles sesgos y efectos no deseados del CDSS.[45], [46]

= Aspectos éticos y legales

o Garantizar el cumplimiento de la normativa de proteccion de datos y la confidencialidad, utili-
zando el CDSS sobre datos que ya forman parte de la historia clinica, sin usos no autorizados.[13],
[19]

o Asegurar transparencia razonable en el funcionamiento del modelo (por ejemplo, explicando
qué variables pesan més en el riesgo) y ofrecer informacién clara a pacientes y profesionales
sobre el uso de TA en la toma de decisiones.[10], [12]

Este marco de gobernanza es fundamental para generar confianza entre los profesionales y legitimar
politicamente la iniciativa.

6.5. Plan de pilotaje y evaluacién

Para maximizar la aceptacién y demostrar el valor del CDSS, se propone un plan de pilotaje en al menos
uno o dos departamentos de salud representativos (por ejemplo, uno urbano de alta presién asistencial y
uno maés rural). Los elementos clave serfan:

= Disenio del piloto
o Periodo de 12-18 meses, con una fase inicial de preparacién (3—6 meses) para integracién técnica
y formacién, seguida de un periodo de uso real y recogida de datos.
¢ Disefio de evaluacién cuasi-experimental (antes-después) o, si es posible, ensayo pragmaético
con grupos control (departamentos o equipos que no utilizan el CDSS inicialmente).[10], [11]
= Indicadores de evaluacién
¢ Indicadores clinicos: mortalidad y hospitalizacién cardiovascular a 1 afio en los pacientes
derivados a cardiologfa, comparando periodos o grupos.[3]
o Indicadores de proceso: tiempos de espera para primeras consultas y revisiones, porcentaje de
e-consultas resueltas sin visita presencial, adecuacion de prioridades (por ejemplo, proporcién
de eventos en pacientes de alto vs. bajo riesgo).[2], [3]
o Indicadores de experiencia: encuestas a profesionales sobre utilidad, confianza, carga de trabajo
y aceptaciéon del CDSS; encuestas a pacientes sobre percepcién de accesibilidad y equidad.[12],
23]
« Indicadores econdmicos: anélisis exploratorio del impacto en uso de recursos (consultas, pruebas,
hospitalizaciones) y potencial ahorro o reordenacién de costes.[10]
= Informe de resultados
e Elaborar un informe formal de evaluacién que pueda presentarse al Consell, a la Oficina
Autondémica de IA y, potencialmente, a nivel estatal, mostrando el impacto real de la herramienta
y justificando su escalado.[6], [10]
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Este planteamiento refuerza el cardcter basado en evidencia de la iniciativa, algo especialmente relevante
para convencer a autoridades politicas y érganos de planificacion.

7. Discusién y lineas futuras

7.1. Fortalezas de la propuesta

La propuesta de CDSS para priorizar e-consultas de cardiologia presenta varias fortalezas relevantes desde
la perspectiva clinica, gestora y politica:

= Base en datos reales de gran tamano: el modelo se ha entrenado en una cohorte de casi 70.000
pacientes, con un seguimiento prolongado y eventos clinicos claramente definidos, lo que proporciona
robustez estadistica y representa un escenario realista de préactica clinica.[3]

= Modelo parsimonioso y operacional: utiliza un conjunto reducido de variables facilmente disponibles
en la historia clinica, evitando dependencias de datos complejos o poco accesibles y facilitando la
adopcién en distintos entornos, incluido el Sistema Valencia de Salut.[3]

= Integracién natural con la e-consulta: el CDSS se adapta a un circuito de e-consulta que ya se
ha demostrado eficaz en otros contextos y que esta alineado con las estrategias de telemedicina y
reorganizacién de circuitos en Espafia y en la Comunitat Valenciana.[2], [3]

= Enfoque pragmatico de implementacion: el uso de tablas de predicciones pre-calculadas y la opcién
de busqueda de pacientes similares permiten una implantacién gradual, sin exigir grandes inversiones
tecnoldgicas iniciales, lo que es atractivo para gestores y decisores.[3]

7.2. Limitaciones y riesgos

Como toda innovacién basada en TA, la propuesta conlleva limitaciones y riesgos que deben ser abordados
de forma explicita:

= Generalizacién a otros contextos: el modelo se ha entrenado con datos de un drea sanitaria concreta
(Galicia); su aplicacién en la Comunitat Valenciana puede requerir recalibracién y validacién externa
para asegurar que el desempeiio se mantiene en una poblacién y organizacién sanitaria distinta.[3],
12]

= Posibles sesgos de datos: si los datos historicos reflejan desigualdades en el acceso o en la préactica
clinica, el CDSS podria reproducir o amplificar estos sesgos; es esencial monitorizar el desempeno
por grupos de edad, sexo, drea socioecondémica y otros factores relevantes.[12], [23]

= Interpretabilidad limitada: aunque se ha trabajado en identificar la importancia de variables,
los random survival forests son menos transparentes que modelos lineales; se deben desarrollar
herramientas complementarias de explicacién (por ejemplo, restimenes de variables clave y ejemplos
de casos).[1], [3]

= Riesgo de “automatizacion acritica”: existe el peligro de que las recomendaciones del CDSS se
sigan de forma mecénica sin considerar matices clinicos; la formacién y las politicas internas deben
enfatizar el cardcter de apoyo, no de sustitucién, de la herramienta.[12], [20]

Reconocer estas limitaciones desde el inicio refuerza la credibilidad de la propuesta ante clinicos y
responsables politicos, y demuestra un compromiso con el uso responsable de la TA. Los riesgos quedan
pues perfectamente delimitados y previstos, con lo que su gestién es asumible y viable para minimizar las
limitaciones.

7.3. Potenciales extensiones

Mas allé del caso de uso inicial, la herramienta y la aproximacién metodolégica pueden evolucionar en
varias direcciones:

= Extensién a otras patologias y especialidades: la metodologia de random survival forest y la logica
de priorizacién podrian adaptarse a otras dreas de alta carga (por ejemplo, neumologia, nefrologia,
oncologia), desarrollando CDSS andlogos para priorizar e-consultas y agendas.[1], [10]

= Integracién con telemonitorizacién y datos de dispositivos: incorporar datos de dispositivos (mar-
capasos, holter, wearables) y programas de telecuidados permitiria refinar los modelos de riesgo y
activar alertas dindmicas basadas en cambios en el estado del paciente.[6], [47]
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= Mejora de interpretabilidad y co-disefio con profesionales: utilizar técnicas de explicacion de modelos
(por ejemplo, SHAP, LIME) y procesos de disefio centrados en el usuario puede aumentar la confianza
de los clinicos y la aceptabilidad del CDSS.[1], [22]

= Exploracién de modelos hibridos: combinar reglas basadas en guias de practica clinica con modelos
de machine learning puede ofrecer un equilibrio entre interpretabilidad y rendimiento, especialmente
para escenarios donde existen recomendaciones muy estructuradas.[12], [21]

Estas extensiones pueden integrarse en la agenda de la Direccién General de Investigacién e Innovacién y
en la Oficina Autonémica de IA, alineando el proyecto con las prioridades de investigacién e innovacién en
salud de la Comunitat Valenciana.[7], [45], [46]

7.4. Proéximos pasos y propuesta para decisores

Para convertir esta propuesta en una realidad en la Comunitat Valenciana, se sugieren los siguientes pasos
concretos, pensados también como argumentario para responsables politicos:

1. Constituir un grupo de trabajo mixto: Integrado por representantes de la Conselleria (Secretaria
Autonémica de Sanidad y Secretaria Autonémica de Planificacién, Informacién y Transformacién
Digital), direcciones generales relevantes (Atencién Primaria, Atencién Hospitalaria, Informacién
Sanitaria, Investigacién e Innovacién), sociedades cientificas de cardiologia y atencién primaria, y el
equipo desarrollador del modelo.[3], [45], [46]

2. Definir un proyecto piloto oficial: Seleccionar 1-2 departamentos de salud para pilotar el CDSS en
e-consulta de cardiologia, en coordinacién con los planes de salud digital y telecuidados.[6], [44]

3. Asegurar el marco ético-legal y de proteccién de datos: Revisar el proyecto con los servicios juridicos
y de proteccién de datos, garantizando el cumplimiento de la Ley 41/2002 [15] y de la normativa de
proteccién de datos, y estableciendo protocolos claros de uso, informacién y consentimiento cuando
sea necesario.[13]

4. Planificar la integracién técnica y la formacién: Encargar a los servicios de sistemas de informacién
el desarrollo del médulo de integracién (empezando por la versién ligera basada en CSV) y disefiar
un programa de formacién breve para profesionales implicados, enfatizando el uso responsable y la
interpretacién del CDSS.[3], [5], [45]

5. Definir y acordar indicadores de éxito: Consensuar un cuadro de mando con indicadores clinicos,
de proceso, experiencia y eficiencia, de forma que el piloto pueda evaluarse de forma objetiva y los
resultados se utilicen para decidir la extensién del CDSS al resto del territorio.[3], [10], [11]

6. Comunicar la iniciativa como proyecto estratégico de salud digital: Presentar el proyecto en foros
profesionales y politicos como un ejemplo de TA aplicada a la mejora de la equidad, la eficiencia
y la calidad de la atencién cardiovascular, alineado con la Estrategia de Salud Digital y con las
prioridades del Consell.[3], [5], [43]

Con este enfoque, la Comunitat Valenciana puede situarse a la vanguardia de la aplicaciéon responsable
de la inteligencia artificial en salud, utilizando una herramienta de soporte a la decision clinica basada
en evidencia para mejorar la gestiéon de pacientes cardiovasculares y optimizar el uso de los recursos
cardioldgicos, en beneficio tanto de los pacientes como de los profesionales y del sistema.

8. Conclusiones

8.1. Conclusiones principales

1. Los CDSS son una herramienta madura con impacto probado en procesos asistenciales, pero su
adopcién clinica exige buena integraciéon y gobernanza. La evidencia muestra que los CDSS mejoran
la adherencia a recomendaciones y algunos indicadores de calidad, aunque su efecto en resultados
clinicos duros depende de la calidad de los datos, de la integracién con la HCE y de la aceptacién
profesional.[11], [12], [23]

2. En cardiologia, la combinacién de e-consulta y CDSS basado en machine learning permite priorizar
de forma mas precisa a los pacientes de alto riesgo. El modelo presentado, basado en random survival
forest y variables clinicas sencillas, consigue discriminar adecuadamente el riesgo de mortalidad y
hospitalizacién cardiovascular a un ano, y se traduce en una regla operativa que ayuda a decidir si
una demora >7 dias es aceptable o no para cada paciente.[3]

3. La Comunitat Valenciana retne condiciones 6ptimas para ser territorio de referencia en CDSS
cardiovasculares. La apuesta por la historia clinica tnica, la oficina de IA, la estrategia de salud
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8.2.

. Incorporar la estratificacién de riesgo proporcionada por el CDSS como variable visible en las

digital y los programas de telecuidados conforman un ecosistema idéneo para integrar un CDSS de
priorizacion en cardiologia, alineado con el nuevo modelo de atencién primaria y los objetivos de
reduccién de demoras y mejora de la atencién a crénicos.[4], [5], [6], [7], [17]

La propuesta permite una implantacion gradual, con bajo riesgo tecnolégico y alta capacidad
de evaluacién. El diseno contempla una primera fase con integracion ligera basada en tablas de
predicciones y bisqueda de pacientes similares, que no exige despliegue inmediato de modelos
complejos en produccién, y un plan de pilotaje con indicadores clinicos, de proceso, experiencia y
eficiencia que permiten evaluar su impacto real.[3], [6], [10]

. La iniciativa puede actuar como proyecto emblemético de IA responsable en salud. El énfasis en

la transparencia, el respeto al marco legal, la supervisién clinica y la evaluacién continua sitta al
CDSS dentro de las mejores practicas internacionales en TA sanitaria, y refuerza el liderazgo de la
Comunitat Valenciana en el uso responsable de estas tecnologias.[7], [10], [12], [19]

Recomendaciones para la gestién clinica

pantallas de e-consulta y agendas, de forma que forme parte del proceso habitual de priorizacién sin
generar pasos adicionales.[12]

. Utilizar el CDSS para definir protocolos de priorizacién consensuados entre cardiologia y atencién

primaria (por ejemplo, establecer umbrales de percentil de riesgo a partir de los cuales la demora >7
dias sea excepcional).[2], [3]

. Integrar la herramienta en los programas de manejo de cronicos cardiovasculares, de forma que

enfermeria de gestién de casos pueda focalizar esfuerzos en pacientes de alto riesgo.[11], [44]
Establecer un sistema de feedback estructurado a profesionales, compartiendo periédicamente
informacién sobre distribucién de riesgos, tiempos de espera y eventos en funcién de las prioridades
asignadas.[3], [12], [23]

Recomendaciones para responsables politicos y de planificacién

. Reconocer el CDSS propuesto como un proyecto estratégico de salud digital dentro de la agenda de

la Conselleria, alineado con la Estrategia de Salud Digital autonémica y con los compromisos con el
Ministerio y Red.es.[5], [6], [7]

. Impulsar un piloto oficial en al menos uno o dos departamentos de salud, con aval de la Secretaria

Autonémica de Sanidad y de la Secretaria Autonémica de Planificacién, Informacion y Transformacion
Digital, y con evaluacién formal a cargo de la Direccién General de Informacién Sanitaria, Calidad y
Evaluacién.[45], [46]

. Garantizar recursos para la integracién técnica y la formacién (equipos de TI, tiempo para formacién

de profesionales, soporte técnico) y para el andlisis de datos de seguimiento, aprovechando las
inversiones ya previstas en la Estrategia de Salud Digital.[5], [9], [43]

. Utilizar los resultados del piloto como base para una decisiéon informada de escalado a nivel

autonémico, y como ejemplo de buena préctica en foros estatales y europeos sobre IA en salud,
reforzando la posicién de la Comunitat Valenciana como referente.[6], [43]

La convergencia entre la madurez de las técnicas de machine learning, la disponibilidad creciente de datos
clinicos estructurados y la apuesta decidida de la Comunitat Valenciana por la salud digital abre una
ventana de oportunidad para transformar la gestion de pacientes cardiovasculares. La herramienta de
soporte a la decisién clinica descrita en este informe demuestra que es posible, con datos clinicos rutinarios
y modelos robustos, ofrecer una estratificacién de riesgo util, interpretable y accionable, que puede guiar la
priorizacién de agendas y contribuir a una atencién mds equitativa, eficiente y centrada en el paciente.[1],
3, 6], [7], [12]

La puesta en marcha de un pilotaje bien diseiado y gobernado de este CDSS en la Comunitat Valenciana
permitiria no solo mejorar la gestion de la cardiologia ambulatoria, sino también abrir camino a nuevas
aplicaciones de la inteligencia artificial en otras areas clinicas, consolidando un modelo de innovacién en
salud que combina rigor cientifico, prudencia ética e impacto real en la vida de las personas.[3], [6], [7], [10]
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