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Resumen

La implementacion de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) en los procedimientos
de diagnostico clinico inicial ofrece algunas oportunidades y retos para el sistema sanitario. Pese
a que la inteligencia artificial busca optimizar la precision diagnoéstica y el rendimiento de los
procedimientos de atencion clinica, hay inquietudes vinculadas con la privacidad de los datos, la
deshumanizacion del cuidado y la fe que tienen los pacientes en estos sistemas (Del Real Garcia
et al., 2024). La transformacion digital en el sector salud ha recibido apoyo del marco de politicas
publicas en Bogota, no obstante, la adopcion tecnologica por los pacientes todavia es escasa y

desigual (OMS, 2021).

El objetivo de esta investigacion fue analizar la percepcion y el grado de aceptacion de la
IA en el diagndstico clinico inicial entre los consumidores de servicios sanitarios en Bogotd, asi
como los elementos que impactan en la confianza, la disposicion y el reconocimiento de estas
tecnologias. La investigacion, por su parte, posibilita efectuar una comparacion exploratoria entre
el comportamiento de Bogotd y otras ciudades del pais, teniendo en cuenta factores
sociodemograficos y perceptuales que inciden en el fendmeno, con el fin de realizar un analisis

mas exhaustivo.

La investigacion se realizé con un enfoque cuantitativo y correlacional, bajo un paradigma
post-positivista. Se aplico un instrumento validado por expertos a 200 usuarios en Bogota y 200
en otras ciudades como grupo comparativo. El cuestionario, con confiabilidad adecuada (Rho de

Pearson = 0.93; Kappa de Cohen = 0.87; ® de McDonald = 0.86).

Se logra evidenciar que los usuarios con un mayor nivel educativo y afiliados al régimen

contributivo tienen un mayor entendimiento acerca de la IA, mientras que los del subsidiado y

10
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algunos grupos de edad especificos, poseen un conocimiento menor. De igual manera, la confianza
se identifica como un elemento muy importante: a mayor confianza en los algoritmos por los
usuarios de los servicios de salud, més abiertos estaran para aceptar la generacion de diagndsticos
por IA. No obstante, se identifican riesgos relacionados con la pérdida del contacto humano y el

uso de datos clinicos confidenciales.

Ademas, se presentan diferencias importantes entre las dos poblaciones. En Bogota, el
38.5% de los pacientes reportados en IA se encuentran entre las edades de 36 y 45 afios, mientras
que, en otras ciudades, la mayoria son de entre 18 y 25 afios (41.4%). Los pacientes que tienen
estudios profesionales en Bogota también estdn mas familiarizados con la inteligencia artificial
que los que han cursado estudios técnicos o de bachillerato. Por otro lado, en ciudades que no son

capitales, la apropiacion tecnoldgica es mas equitativa entre los diferentes niveles de educacion.

En tltima instancia, la implementacion de la inteligencia artificial en el &mbito de la salud
depende no solo de su efectividad técnica, sino también de su aceptacion desde un punto de vista
ético y social. La investigacidn muestra que es necesario implementar politicas enfocadas en el
paciente, que sean transparentes en la utilizacion de datos, ofrezcan capacitacion digital inclusiva
y mecanismos de confianza para integrar estas tecnologias de manera responsable; la inteligencia
artificial (IA) debe ser un complemento y no un sustituto del vinculo entre médico y paciente

(Adum Ruiz et al., 2024).

Palabras clave: Salud digital, ética en IA, confianza del paciente, diagnéstico clinico,

adopcion tecnologica.
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Abstract
The implementation of Artificial Intelligence (Al) technologies in initial clinical diagnostic
procedures presents both opportunities and challenges for the healthcare system. While Al aims to
optimize diagnostic accuracy and the efficiency of clinical care procedures, concerns have arisen
regarding data privacy, the dehumanization of care, and patients' trust in these systems (Del Real
Garcia et al., 2024). Digital transformation in the healthcare sector has received support from the
public policy framework in Bogotd; however, patient adoption of these technologies remains

limited and uneven (OMS, 2021).

The objective of this research was to analyze the perception and level of acceptance of Al
in initial clinical diagnosis among healthcare service users in Bogota, as well as the factors that
impact trust, willingness, and recognition of these technologies. The research, for its part, makes
it possible to carry out an exploratory comparison between the behavior of Bogota and other cities
in the country, considering sociodemographic and perceptual factors that influence the

phenomenon, to carry out a more exhaustive analysis.

The research was conducted using a quantitative and correlational approach, within a post-
positivist paradigm. An expert-validated instrument was administered to 200 users in Bogota and
200 in other cities as a control group. The questionnaire demonstrated adequate reliability

(Pearson's tho = 0.93; Cohen's kappa = 0.87; McDonald's ® = 0.86).

The results show that users with higher levels of education and those affiliated with the
contributory healthcare system have a greater understanding of Al, while those in the subsidized
system and certain specific age groups have less knowledge. Similarly, trust is identified as a

crucial element: the greater the trust users have in algorithms, the more open they are to accepting
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Al-generated diagnoses. However, risks related to the loss of human contact and the use of

confidential clinical data are also identified.

Furthermore, significant differences exist between the two populations. In Bogota, 38.5%
of patients reported in Al are between 36 and 45 years old, while in other cities, the majority are
between 18 and 25 years old (41.4%). Patients with professional degrees in Bogota are also more
familiar with artificial intelligence than those with technical or high school education. On the other
hand, in cities that are not capitals, technological adoption is more equitable across different

educational levels.

Finally, the implementation of artificial intelligence in healthcare depends not only on its
technical effectiveness but also on its ethical and social acceptance. Research shows that it is
necessary to implement patient-centered policies that are transparent in data use, offer inclusive
digital training, and establish trust mechanisms to integrate these technologies responsibly.
Artificial intelligence (AI) should be a complement to, and not a substitute for, the doctor-patient

relationship (Adum Ruiz et al., 2024).

Keywords: Digital health, Al ethics, patient trust, clinical diagnosis, technology adoption.
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Introduccion

La Inteligencia Artificial (IA) se ha posicionado en las ultimas décadas como una de las
tecnologias mas revolucionarias en el campo de la salud, revolucionando la forma en que se
diagnostican, tratan y monitorean a los pacientes en los servicios de salud. Su capacidad para
procesar grandes cantidades de datos, reconocer patrones complejos y hacer predicciones exactas
ha dado lugar a instrumentos que ayudan a tomar decisiones clinicas, mejorar la eficiencia y la
calidad de la atencion. Sin embargo, la incorporacion de la IA en los servicios de salud no depende
unicamente del contexto técnico que permite un nivel mas alto de eficacia o de su potencial
cientifico, sino también de su aceptacion a nivel social, la confianza percibida y la disposicion de

uso por parte de los usuarios del sistema de salud del pais.

El sistema de salud en Colombia y en especial en la ciudad de Bogota, se afrontan retos
estructurales relacionados con la calidad del servicio, el acceso equitativo, la cobertura y la eficacia
de los procesos clinicos. La IA, en contraposicion a eso, ofrece una opcion factible para reforzar
los diagndsticos tempranos, aumentar la precision de las evaluaciones médicas iniciales y respaldar
el trabajo de los expertos sanitarios. Sin embargo, para poder implementar estas tecnologias de
manera efectiva es necesario entender como los pacientes las perciben, las reconocen y confian en
ellas. En consecuencia, es fundamental tener en cuenta el factor humano dentro de los procesos de
adopcion tecnoldgica para de esta manera poder asegurar que la innovacion digital genere el

impacto positivo en la salud publica que se espera.

En ese marco, esta investigacion busca describir qué tan extendido esta siendo el uso de
tecnologias IA en el proceso de diagnostico clinico inicial por parte de pacientes que acuden a

servicios de salud en Bogota, Colombia.
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Esta investigacion, mas alla de los datos cuantitativos, busca dar una mirada integral del
uso de la IA como agente innovador y transformador del sistema de salud en Colombia,
identificando oportunidades y fortalezas. Y de este modo, un primer paso para la creacion de un
modelo digital de salud centrado en el paciente. La IA no debe considerarse un sustituto de la
practica médica, sino una herramienta que amplia las capacidades clinicas y fortalece la conexion

entre ciencia, tecnologia y humanidad.

La presente investigacion busca realizar un aporte sobre el debate actual que existe sobre
la incorporacion de las IA en el sector de la salud, resaltando que su éxito no depende tinicamente
del avance técnico y tecnologico que representa, sino también de factores como el nivel de
confianza, la aceptacion y el entendimiento social que estas logren generar entre los usuarios. A
través de este andlisis empirico de las percepciones de los pacientes encuestados frente al uso de
la TA en los procesos de diagnostico inicial, este ejercicio investigativo brinda una evidencia
sustantiva para aportar conocimiento base para el disefio de politicas publicas, iniciativas de
innovacion y programas de formacion que fomenten la adopcion ética, responsable y sostenible de
la TA en los servicios de salud. En ese sentido, se propone desarrollar un modelo equilibrado
integrado principalmente con la eficiencia tecnoldgica, la equidad, la seguridad y la humanizacion

en la prestacion de los servicios en salud.
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1. Planteamiento del Problema
1.1.  Descripcion del Problema

Este trabajo de investigacion se enfoca en realizar una evaluacion exploratoria que permita
identificar el grado de adopcion tecnologica de la Inteligencia Artificial (IA) por parte de los
pacientes, en los procesos de diagnostico clinico inicial generado por profesionales de la salud,
pertenecientes a Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud (IPS) o que prestan servicios de
forma independiente. Estas tecnologias, recientemente han iniciado su proceso de incorporacion
en la medicina para mejorar la atencion al paciente y lograr de esta manera un grado mayor de
precision en el diagnoéstico, habilitando de esta manera la forma de mejorar los procesos de
atencion médica.

A pesar de que estas tecnologias tienen una alta promesa de valor en términos del
mejoramiento de los procesos de diagnostico inicial, surgen cuestionamientos importantes sobre
el grado de adopcion que los pacientes tienen sobre estas, el impacto en la toma de decisiones
sobre su salud, la privacidad de los datos y la humanizacion de los servicios de salud.

1.1.1. Contexto Global

A nivel global la A ha surgido como un mecanismo transformador en el sector de la salud,
donde las actividades de diagndstico, tratamiento y la gestion general de los pacientes, han sido
apalancados por soluciones innovadoras derivadas de su aplicacion.

A pesar de los avances que se han dado durante los ultimos afios en la materia, los pacientes
que acceden a los servicios de salud no confian plenamente en las capacidades de la IA de ser tan
fiables como un profesional de la salud humano. Seglin un informe de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), " La utilizacion de la IA puede conducir a situaciones en las que la facultad de

adoptar decisiones podria transferirse a las maquinas, las personas deben mantener el control sobre
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los sistemas de atencion de salud y las decisiones médicas” (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2021, p. xii).

Sin embargo, su adopcion por parte de los sistemas de atencion en salud, los profesionales
sanitarios y los pacientes de servicios médicos, sigue siendo relativamente lenta. En su
investigacion Jocelyn Chew y Achananuparp (2022) afirma que esta lentitud se debe a las
consideraciones éticas y de seguridad que son mas pronunciadas cuando se trata de vidas humanas.

De acuerdo con lo planteado por Del Real Garcia et al. (2024) "Entre los desafios mas
significativos en la integracion de la Inteligencia Artificial se encuentran el consentimiento
informado, la privacidad de los datos y la toma de decisiones autobnoma” (p. 6).

La captura, tratamiento y uso de los datos personales de los pacientes por parte de las
tecnologias de 1A, ha generado preocupaciones relacionadas a su indebido uso o exposicidon no
autorizada. De acuerdo con su investigacion Melo (2024) afirma que “los datos médicos son
extremadamente sensibles ya que contienen informacion personal, historiales clinicos detallados
y registros confidenciales de los pacientes” (p. 53).

El temor a la deshumanizacion de la atencidn, la relacion existente entre el médico y el
paciente, la cual, es un aspecto muy importante en la salud y el pensamiento de que las decisiones
médicas sean tomadas por maquinas genera incertidumbre y rechazo en algunos pacientes. Segin
Sauerbrei et al. (2023) “dada la novedad de las herramientas de Inteligencia Artificial, hay muy
poca evidencia concreta sobre su impacto en la relacion médico-paciente” (p. 1).

En América Latina, el desarrollo regional no es igual en todos los paises en relacién con
las variables econdmicas, sociales y la incorporacion de tecnologias en salud. Jiménez (2021) en

su investigacion afirma que la IA en el &mbito sanitario habilita el desarrollo de una atencion donde
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la persona sea el centro, permite optimizar los flujos de informacion y es un habilitador de los
procesos de interoperabilidad de informacion entre diferentes actores.

De acuerdo con el informe de Mont et al. (2020), se realizo un diagnoéstico del estado de la
IA en doce paises de ALC: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, México,
Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Trinidad y Tobago y Uruguay. Como hallazgos
importantes se informa que los paises abordados en el estudio tienen una estrategia digital y tienen
una agenda de relacionada a datos abiertos. Colombia y Uruguay ya han formulado estrategias
nacionales de A, mientras que Chile y Brasil lo estan realizando y se destaca que paises como
Argentina, Chile, Colombia México y Uruguay, entre otros, demuestran tener unas bases solidas
para desarrollar esta tecnologia.

1.1.2. Contexto Nacional

En Colombia durante los Gltimos afios, se han venido dando importantes avances en materia
de transformacion digital, a través de la implementacion de diversas estrategias que mediante el
uso de las Tecnologias de Informacion y Comunicaciones (TIC), han habilitado la busqueda de
una mayor productividad, eficiencia y bienestar social (Nacional de Politica Econémica y Social
[CONPES], 2019).

A través del documento CONPES 3975 expedido por Consejo Nacional de Politica
Econdmica y Social, se define una Politica Nacional de Transformacion Digital e Inteligencia
Artificial, cuyo objetivo es potenciar la generacion de valor social y econdmico en el pais a través
del uso estratégico de tecnologias digitales en el sector publico y el sector privado (CONPES,
2019, p. 10). Adicionalmente, se enfocaba en el cumplimiento de los siguientes objetivos

especificos:
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e Reducir los obstaculos que limitan la adopcion de tecnologias digitales en los sectores
publico y privado, con el fin de acelerar la transformacion digital del pais.
e Establecer condiciones favorables que impulsen la innovacion digital en ambos sectores,
permitiendo que esta se convierta en un motor clave para el avance digital.
e Reforzar las habilidades del talento humano para enfrentar los desafios de la Cuarta
Revolucion Industrial, asegurando asi la disponibilidad de personal capacitado.
e Generar un entorno propicio que prepare a Colombia para los impactos econdomicos y
sociales asociados al desarrollo de la TA.
Segun la investigacion realizada por Jiménez (2021), “Colombia ocupa el puesto nimero
48 en el Global AI Index Tortoise y fue seleccionado por la ICDR del Gobierno canadiense y
Oxford Insights como una Estrella Ascendente en la Inteligencia Artificial” (p.624), lo que
cataloga al pais como un referente en la materia a nivel regional y con un alto potencial para el
desarrollo de proyectos innovadores que permitan una mayor continuidad en el mejoramiento de
los servicios en salud que se prestan a la poblacion Colombiana.
De acuerdo con lo manifestado por el director nacional de Planeacion, Alexander Lopez
“La Inteligencia Artificial (IA) para Colombia debe ser un punto de inflexion en el desarrollo de
las regiones historicamente olvidadas, asi como una transicion para una economia basada en el
conocimiento” (Vanegas, 2024).
No obstante, como se cita en el documento Consejo Nacional de Politica Econdémica y
Social (CONPES) (2025), desde la implementacion de esta politica, “el pais ha progresado en la
creacion de condiciones para la adopcion de tecnologias digitales. Sin embargo, el pais aun
evidencia bajas capacidades para la investigacion, desarrollo, adopcion y aprovechamiento ético

sostenible de sistemas [A” (p. 13).
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La politica contenida en el documento CONPES se contemplan seis ejes estratégicos, los

cuales se proyectan en el periodo comprendido entre del 2025 y el 2030:

Reforzar los mecanismos de gobernanza y los principios €ticos en los sistemas de
IA para garantizar su uso responsable y confiable.

Optimizar la infraestructura tecnoldgica y la gestion de datos como soporte esencial
para el desarrollo de la IA.

Fomentar la investigacion y la innovacion en IA con el objetivo de generar nuevo
conocimiento y promover beneficios tanto econdémicos como sociales.

Desarrollar habilidades y talento digital que impulsen el crecimiento personal y la
productividad, promoviendo ademds la apropiacién por parte de la sociedad de
conocimientos en estas tecnologias.

Disefiar estrategias que permitan identificar y reducir los riesgos asociados al uso
de la IA, evitando posibles desigualdades y vulneraciones de derechos.

Promover la implementacion de soluciones basadas en IA en entidades publicas,
empresas y regiones, con el fin de contribuir al bienestar econémico, social y

ambiental del pais.

Considerando todo lo anteriormente referenciado, se puede evidenciar que el pais viene

dando pasos muy importantes en materia de politicas publicas que impulsan significativamente el

desarrollo social y econdémico relacionado con la IA, la cual tiene un gran potencial para

transformas multiples sectores de la economia y la sociedad, sectores en los cuales la prestacion

de servicios en salud representa un reto importante, pero que puede ser altamente potencializado a

través de la promocion de la adopcion de estas tecnologia por parte de los pacientes, siendo este
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uno de ejes estratégicos dentro de la Politica Nacional de Transformacion Digital e IA planteada
en el CONPES.
1.1.3. Contexto Local

En el Plan Territorial de Salud 2024-2028 de Bogota, se presenta el Modelo de Salud de la
ciudad, que considera la informaciéon como un eje estratégico clave para garantizar una
distribuciéon adecuada y equitativa de los servicios sociales y de salud, priorizando a las
poblaciones con mayores necesidades para mejorar su bienestar. En este modelo se plantea la
aplicacion de la 1A para la clasificacion del nivel de riesgo o prioridad para poder establecer lo que
se debe ofrecer a los ciudadanos en materia de prestacion de servicios en salud (Secretaria de
Salud, 2024).

Este modelo de salud incorpora herramientas como inteligencia artificial, algoritmos
predictivos y modelos estadisticos, con el objetivo de gestionar de forma eficiente la prevencion y
atencion de eventos en salud. Estas tecnologias permiten priorizar y visualizar alertas relevantes
en distintos ambitos (individual, colectivo, laboral, educativo, familiar y comunitario) para
beneficiar a la poblacion afiliada a cualquier régimen de seguridad social en Bogota.

Por otro lado, el Modelo de Salud de Bogota reconoce la salud digital como un pilar
fundamental para transformar la atencion sanitaria. Este enfoque interdisciplinario abarca el
desarrollo e implementacion de tecnologias digitales que mejoran la salud y el bienestar de
individuos y comunidades. Ademas de la telemedicina, incluye dispositivos inteligentes,
aprendizaje en linea, aplicaciones moviles, inteligencia artificial, big data, sistemas de informacion
interoperables y otras tecnologias emergentes que facilitan el diagndstico, tratamiento, prevencion

de enfermedades y la promocion de héabitos saludables (Secretaria de Salud, 2024b, p. 93). Estas
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herramientas tienen un alto impacto en poder generar que la atencion sanitaria sea mas accesible,
equitativa, personalizada y predictiva (OMS, 2021).

Si bien, el uso de las tecnologias de IA en Bogota se esta impulsando a través de politicas
distritales de gobierno, su adopcidn y uso esta limitado a unos pocos prestadores de Servicios en
Salud (IPS). Sin embargo, su adopcion por parte de los pacientes de los servicios de salud aun es
desconocida por carecer de estudios que permitan reflejar de forma cuantitativa esta realidad en la
ciudad de Bogota.

1.2. Problema concreto

En los ultimos afios, en la rama de la medicina se ha iniciado un proceso de incorporacion
de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) con el objetivo de mejorar los procesos de atencion
al paciente, contribuyendo a la obtenciébn de una mayor precision en los diagnosticos y
representando un gran potencial de uso para los procesos de tratamiento médico (Adum Ruiz et
al., 2024). Sin embargo, como lo referencia Melo (2024), es de gran importancia para los pacientes
que acceden a los servicios de salud, conocer cémo sus datos son utilizados (privacidad de datos e
historia clinica), como estas tecnologias intervienen de forma directa en las decisiones que afectan
los procesos de atencion, diagnéstico, tratamiento médico y de igual manera, generar confianza en
que la relacion médico-paciente no vaya a ser afectada por una posible deshumanizacion en la
prestacion de los servicios. Por lo anterior, es importante identificar y entender las oportunidades
y desafios que conllevan la adopcion de estas tecnologias por los pacientes que acceden a los

servicios de salud en la ciudad de Bogota, Colombia.
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1.3. Pregunta de Investigacion
(Cuadl es el grado de adopcion de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) aplicadas
en los procesos de diagnostico clinico inicial, por parte de los pacientes de los servicios de salud,
en Bogota?
1.4.  Objetivos de la Investigacion
La presente investigacion esta enfocada a dar cumplimiento a los objetivos que se listan a
continuacion.
1.4.1. Objetivo General
Evaluar el grado de adopcion de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) en los
procesos de diagnostico clinico inicial por parte de los pacientes de los servicios de salud en
Bogota, Colombia.
1.4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar el grado de reconocimiento de las tecnologias de Inteligencia Artificial
(IA) aplicadas en los procesos de diagnostico clinico inicial, por parte de los
pacientes de los servicios de salud en Bogota.

e C(Caracterizar el grado de aceptacion de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA)
aplicadas en los procesos de diagnostico clinico inicial, por parte de los pacientes
de los servicios de salud en Bogota.

e Identificar las fortalezas y oportunidades de las tecnologias de Inteligencia
Artificial (IA) para la innovacion en los procesos de diagnostico clinico inicial en

los pacientes de los servicios de salud.
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1.5.  Justificacion de la Investigacion

En funcion de la brecha inicialmente identificada para el planteamiento del problema, en
la que se evidencia que existen escasos trabajos de investigacion relacionados con el
reconocimiento y la aceptacion de tecnologias de inteligencia artificial por parte de los pacientes
en los procesos de diagnostico clinico inicial en salud en la ciudad de Bogotd, se propone el
desarrollo de esta investigacion. Por otro lado, se busca entender coémo la adopcioén de estas
tecnologias puede afectar la toma de decisiones sobre la salud de los pacientes, la privacidad de su
informacion clinica y la humanizacion existente en la relacion médico-paciente que es eje
fundamental en la prestacion de los servicios de salud.

Esta investigacion se fundamenta en la linea de investigacion sobre la Gestion de la
Innovacioén para el Desarrollo Sostenible y la Consolidacion Empresarial, ya que cumple con los
criterios establecidos para dicha linea. La realizacion de la presente investigacion permitird la
consolidacion y andlisis de informacion relevante que permita entender el punto de vista del
paciente en el proceso de integracion de las tecnologias en Inteligencia Artificial y de esta manera
poder definir, desde los diferentes actores del ecosistema de prestacion de servicios en salud
(Ministerio de Salud, Secretarias de Salud, Entidades Promotoras de Salud, Instituciones
Prestadoras de Salud, profesionales de la salud, entre otros), estrategias para su integracion,
adopcidn y uso, con el objetivo de gestionar de manera efectiva y eficiente la prevencion y atencion
de eventos en salud en la poblacion colombiana.

De la misma forma, este ejercicio investigativo permite aplicar por parte del autor los
conocimientos, conceptos, habilitades y competencias desarrolladas durante el proceso de
aprendizaje investigativo adquiridos en el programa de Maestria en Gerencia de la Innovacion en

Proyectos y de otro lado, le brinda la oportunidad de iniciar su contribucion en el ambito de la
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investigacion con la produccion de este documento, para que otros actores como estudiantes,
investigadores y la comunidad académica en general, puedan tener una fuente de informacion y

consulta para futuras investigaciones en la materia.
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2. Marco de Referencia (Revision Documental)
2.1. Marco de Antecedentes

En el contexto nacional, dentro del marco de la transformacion digital del sector salud en
los ultimos afios, se han generado pasos muy importantes en materia de politicas publicas que
impulsan significativamente el desarrollo social y econdomico relacionado con la Inteligencia
Artificial (IA), la cual tiene un gran potencial para transformas multiples sectores de la economia
y la sociedad, sectores en los cuales la prestacion de servicios en salud representa un reto
importante, pero que puede ser altamente potencializado a través de la promocion de la adopcion
de estas tecnologia por parte de los pacientes, siendo este uno de ejes estratégicos dentro de la
Politica Nacional de Transformacion Digital e Inteligencia Artificial planteada en el Consejo
Nacional de Politica Econémica y Social (CONPES) (2025).

Adicionalmente, los avances no solo se han dado dentro del contexto normativo, sino a
nivel de la prestacion de los servicios en salud donde algunos prestadores de servicios de
tecnologias sanitarias, dentro del marco del modelo de atencion al paciente, ya han implementado
tecnologias avanzadas en Inteligencia Artificial (IA) como propuesta de valor con el objetivo de
cubrir las diversas etapas dentro del proceso de atencion médica como la prevencion, la
recuperacion, el diagnostico y tratamiento de enfermedades o patologias. Sin embargo, es
importante identificar y evaluar los riesgos que la integracion de estas tecnologias representa para
los pacientes de los servicios de salud, permitiendo identificar las fortalezas y oportunidades que
permitan resolver la pregunta de investigacion planteada respecto a ;Cual es el grado de adopcion
de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) aplicadas en los procesos de diagnostico clinico

inicial, por parte de los pacientes de los servicios de salud en Bogota?
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Para lograr una respuesta sobre dicho cuestionamiento, se tomaran como referencia algunas
investigaciones que se encuentran disponibles asociadas a la adopcion de tecnologias de
Inteligencia Artificial (IA) en los procesos de diagndstico clinico, consideradas importantes dentro
del contexto investigativo propuesto.

2.1.1. (Podra la Inteligencia Artificial (IA) reemplazar a los médicos?

Garcia Lopez et al. (2023) expone en el articulo “La integracion de la inteligencia artificial
en la atencion médica: desafios éticos y de implementacion” el gran potencial que la Inteligencia
Artificial (IA) tiene en la medicina, aplicada en procesos de analisis predictivo, una mayor
precision y apoyo a las decisiones clinicas. Actualmente, la IA se utiliza como apoyo en los
procesos de diagnostico clinico, la realizacion de hallazgos tempranos del cancer, cirugia robotica,
apoyo a tratamientos y, en general, la toma de decisiones clinicas.

Se plantean en este articulo algunas preocupaciones y desafios éticos que implica el uso de
la TA en la medicina y se abordan dos preguntas complejas:

e ;Podré la IA remplazar a los médicos?, la cual busca dar respuesta sobre el riesgo
que tienen los profesionales de la salud de ser o no sustituidos por una maquina.

e ;Cuales son las consideraciones €éticas de la implementacion de IA en el campo de
la salud? Esta pregunta aborda el reconocimiento de los dilemas éticos que surgen
a raiz del crecimiento acelerado e incorporacion de estas tecnologias.

Como conclusion, el autor plantea la posibilidad que, en el futuro, los computadores puedan
remplazar algunas funciones médicas en ciertos campos de la medicina, sin embargo, por ahora,
la TA puede complementar y extender la labor del médico, pero no parece que pueda sustituirlo.
En consecuencia, la IA, lejos de poder reemplazar las funciones del personal médico, les permitira

ser mas eficientes y ejecutar actividades de alta complejidad. En relacion con la implementacion
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de estas tecnologias, es fundamental considerar los aspectos éticos clave. Primero, los pacientes
deben ser informados sobre el uso de estos sistemas en la toma de decisiones clinicas. Segundo,
los profesionales de la salud deben conocer y formarse en el uso de la tecnologia que se aplicara,
asegurandose de que realmente beneficie al paciente. Todo esto debe hacerse respetando los
principios de la ética médica para mantener una relacion médico-paciente adecuada y responsable.
2.1.2. Antecedentes del Impacto de la Inteligencia Artificial (IA) en el sector salud

Adum Ruiz et al. (2024), en su articulo "Inteligencia artificial en medicina: presente y
futuro", mencionan que el objetivo de implementar la inteligencia artificial en el sector sanitario
es optimizar la atencion a los pacientes, acelerando los procedimientos y mejorando la exactitud
de los diagnosticos, lo que redunda en una atencion médica mas cualificada. Como resultado, areas
como la obtencion de iméagenes radioldgicas, el analisis de muestras en anatomia patologica y la
gestion de historias clinicas electronicas estdn siendo evaluadas con técnicas de aprendizaje
automatico, lo que permite optimizar los procesos de diagndstico y tratamiento.

Entre las tecnologias disruptivas desarrolladas en los ultimos afios, la inteligencia artificial
(IA) destaca por su amplio potencial de aplicacion en el campo de la medicina, especialmente en
el analisis predictivo, la medicina de precision y el apoyo a la toma de decisiones clinicas.
Actualmente, la IA se utiliza como herramienta para asistir procesos de diagndstico médico,
detectar el cancer en etapas tempranas, apoyar procedimientos quirirgicos mediante robotica,
contribuir en tratamientos y respaldar decisiones clinicas.

Para la investigacion de referencia, el autor emplea una metodologia de tipo bibliogréafica
documental, mediante un proceso de recoleccion, seleccion, evaluacion y andlisis de la
informacion a través de diferentes medios electronicos. A través de los resultados obtenidos, el

autor concluye que el uso de la IA en el entorno de la salud atin no se ha dado de forma masiva,
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dado que su aplicacion ha sido mas orientada hacia los procesos internos del sistema de salud que
a los procesos que se dan hacia el paciente. Dada la capacidad que tiene la IA para gestionar
grandes cantidades de datos, estd siendo parametrizada a través de algoritmos enfocados a la
clasificacion, prevencion, prediccion de distintas patologias y diagnosticos diferenciales de
enfermedades complejas. Hacia el futuro, se proyecta un aumento en el uso de estas tecnologias,
para el mejoramiento en la generacion de diagndsticos médicos que sean mas precisos, optimizar
la ejecucion de tareas rutinarias y repetitivas, la personalizacion terapéutica individualizada y se
reafirma la idea de que la IA no reemplazara el rol del médico, sino que va a ser una herramienta
que lo apoyaré en el mejoramiento de los procesos de diagndstico clinico, complementando su
conocimiento, formacion y transformando su rol dentro de los procesos de atenciéon como se
realizan actualmente.
2.1.3. Antecedentes del Impacto de la Inteligencia Artificial (IA) en el Diagndstico
Clinico

En su articulo publicado por el World Economic Forum, Weronika Dorokea,
vicepresidenta y desarrolladora de negocios en Omdena, sefiala que la IA tiene un enorme
potencial en los procesos de atencion médica. Entre los ejemplos que menciona se encuentran el
analisis predictivo, la elaboracion de planes de tratamiento y la mejora en la exactitud de los
diagnésticos clinicos (Dorocka, 2024). Ademas, se sugiere que el diagnodstico es uno de los campos
mas prometedores de la inteligencia artificial en la atencién médica, debido a que, con los métodos
tradicionales de diagnostico, los médicos interpretan subjetivamente los resultados, lo cual provoca
variaciones en ellos.

Con la IA, se logra reducir la variabilidad de dichos resultados a través del analisis de datos

que permiten resultados diagndsticos mas acertados.
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El diagnostico temprano de enfermedades es identificado como la clave del éxito del
tratamiento. Por ejemplo, el cancer como enfermedad tienen una tasa de supervivencia
significativamente mayor cuando se detecta en etapas tempranas. Cuando el cancer de mama se
detecta en el estadio uno, la tasa de supervivencia a cinco afios supera el 90%. El cancer colorrectal
alcanza una tasa de supervivencia a cinco afios del 14% cuando se diagnostica en fases avanzadas,
pero puede rondar el 90% con un diagnodstico precoz. Por lo tanto, no se puede exagerar el impacto
de los diagndsticos basados en IA en la salud. Esto no solo contribuye a mejorar los resultados de
los pacientes, sino que también reduce la carga de los sistemas de salud al evitar la progresion de
las enfermedades a estadios mas avanzados, que suelen ser mas dificiles y costosos de tratar. Por
ejemplo, la aplicacion de Omdena en paises como Liberia a través del uso de la IA, permite
predecir brotes de malaria y adicionalmente permite identificas zonas de alto riesgo, lo que permite
a los funcionarios de salud tomar medidas proactivas, en particular para grupos vulnerables como
los nifios y las mujeres embarazadas.

El articulo también indica que la inteligencia artificial estd logrando avances significativos
en areas como la oncologia, a través del analisis gendmico, lo que permite terapias personalizadas
contra el cancer. Esto incluye la deteccion de mutaciones y la adaptacion de las terapias en funcion
del perfil individualizado de cada paciente, lo cual mejora la eficacia del tratamiento, reduce los
efectos secundarios y acelera el desarrollo de nuevos farmacos. La IA también ha sido integrada
en la deteccion temprana y la prediccion de enfermedades cardiovasculares. El aprendizaje
automatico que estas tecnologias tienen es aplicado para analizar electrocardiogramas, imagenes
médicas y datos de pacientes.

Ademas, gracias a los estudios que han demostrado altos niveles de precision como por

ejemplo logrando una tasa del 93% en la clasificacion de enfermedades cardiacas, la inteligencia
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artificial estd contribuyendo al mejoramiento de la calidad de los diagnosticos y estd
proporcionando herramientas no invasivas para evaluar riesgos cardiovasculares, lo que contribuye
significativamente a salvar vidas. Finalmente se concluye en el articulo abordado que, a través del
aprovechamiento de las bondades de la IA para el proceso de diagnostico, se puede contribuir
significativamente al mejoramiento de los resultados en salud y contribuir para que la asistencia
sanitaria tenga una mayor accesibilidad y eficacia para todos, especialmente en las comunidades
donde las necesidades son mayores.
2.1.4. Aplicaciones de Inteligencia Artificial (I14) en salud

Actualmente, segtn el estudio realizado por Adum Ruiz et al. (2024) sobre “Inteligencia
artificial en medicina: presente y futuro”, se identifican algunos casos de uso sobre la aplicacion
de TA en el sector de la salud, dentro de los cuales se encuentran asistentes robdticos para
realizacion de procedimientos quirurgicos (robot assisted surgery) donde el paciente y el cirujano
se pueden encontrar en espacios geograficos distintos; enfermera virtual (virtual nursing assistant)
la cual corresponde a aplicaciones de IA que asisten a los pacientes a través de la habilitacion de
canales como aplicaciones moviles y chatbots para realizar el seguimiento diario de los valores y
mediciones que tenga el paciente, y en funcion de ellos poder dar recomendaciones de
tratamientos, a través de la aplicacion de algoritmos de procesamiento de lenguaje natural (PLN).

Dentro de las aplicaciones de IA mas reconocidas, se encuentra Watson de IBM, el cual
estd en la capacidad de realizar diagnosticos de cancer con una precision del 83% y de sugerir
opciones de tratamientos al personal médico tratante a través de la aplicacion de algoritmos de
Machine Learning. En otras aplicaciones en el &mbito de la salud, la A viene brindando a través
de casos de uso, apoyo en estudios de imagenes diagndsticas, para detectar de forma temprana

resultados criticos; en patologias su aplicacion se enfoca en agilizar los procesos de
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interpretaciones sobre muestras con un alto grado de precision, comparable a los realizados bajo
los métodos tradicionales; en el establecimiento de protocolos sistematizados para la toma de
decisiones, facilitar diagnoésticos, realizar tamizajes masivos y estratificacion de pacientes; y en
procesos de simulacion clinica en el area de la educacion en salud donde se busca fomentar la
seguridad del paciente y disminuir la probabilidad de ocurrencia de errores.

Dentro del contexto de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) en
Colombia, se pueden evidenciar algunas publicaciones en las paginas y portales web relacionadas
a la aplicacion de la Inteligencia Artificial (IA). La Fundacion Cardio Infantil inauguroé la Unidad
Clinica de Inteligencia Artificial (UCIA) como primera en su tipo en Colombia, cuyo propdsito es
revolucionar el diagndstico y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares a través del uso de
tecnologias avanzadas de inteligencia artificial, con el fin de elevar la calidad y la eficiencia de los
servicios de salud en el pais (Fundacién Cardio Infantil [FCI], 2025).

Segun informa la Fundacion Clinica Shaio (2023) a través de su portal web, esta institucion
cuenta con la tecnologia RapidAl, una herramienta de inteligencia artificial que permite obtener
neuroimdgenes de forma rapida y eficiente, facilitando una intervencidon oportuna en casos de
Accidentes Cerebrovasculares (ACV). Ademas, se ha convertido en el primer centro médico en
Latinoamérica y el segundo a nivel mundial en implementar un programa de monitoreo remoto de
pacientes. Este programa incluye servicios de telemedicina preventiva y el uso de dispositivos
conectados que brindan informacién precisa y en tiempo real, utilizando inteligencia artificial para
identificar posibles riesgos y generar alertas (Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las

Comunicaciones [MinTIC], 2024).
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2.1.5. Etica y responsabilidad en el uso de IA

La integracion de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) en el sector salud ha
permitido identificar desafios éticos importantes que requieren ser analizados y abordados para
que los beneficios que se obtienen desde su adopcion sean facilmente percibidos por los pacientes.
Segtn el planteamiento realizado por Del Real Garcia etal. (2024) entre los desafios mas
significativos que han sido identificados, se encuentran la privacidad de los datos, la toma de
decisiones autdnoma y el consentimiento informado. Una preocupacion generalizada estd asociada
a la privacidad de los datos, dada la necesidad de la IA de acceder a volimenes considerables de
informacion personal para desarrollar y entrenar los algoritmos y realizar diagnosticos precisos
(OMS, 2021). Esta situacion genera interrogantes sobre como los datos de los pacientes pueden
ser protegidos de su indebido uso y los riesgos de seguridad esto representa.

Arce Jiménez (2022) sostiene que, con la inclusion de la inteligencia artificial en el campo
de la salud, el consentimiento informado asume nuevas implicaciones. No es suficiente con que
los pacientes entiendan los procedimientos médicos a los que se les va a someter; ademas, tienen
que estar al tanto de la manera en que sus datos seran empleados por los sistemas de IA. El equipo
de salud debe mantener una comunicacion clara y transparente. Ademas, el hecho de que la IA
pueda tomar decisiones de manera autdbnoma plantea dudas sobre los limites de la responsabilidad
médica y resalta la importancia de conservar el juicio clinico humano en el proceso de toma de
decisiones.

Como respuesta a estos desafios, en Colombia, se estd trabajando en el desarrollo de
marcos de regulatorios especificos para la IA en salud, que equiparen estas tecnologias con la ética,
la seguridad y confidencialidad de la informacion clinica y personal del paciente. Estos marcos

regulatorios deben contemplar la habilitacion de estdndares robustos de seguridad de datos,
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procedimientos para el manejo del consentimiento informado que sean claros y definicion de
lineamientos sobre las decisiones clinicas tomadas, bajo la supervision humana con el soporte de
IA.

Segun los estudios, articulos y publicaciones anteriormente referenciados y en linea con lo
identificado en el contexto global, nacional y local del presente trabajo de investigacion, se puede
inferir que la aplicacion de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) viene en un ascenso
importante durante los ultimos afios y su aplicacion tiene un futuro prometedor dentro de los
procesos de diagnostico clinico en funcién de su gran contribucion para mejorar la precision de
los resultados en salud, de lograr la personalizacion terapéutica individualizada y de contribuir a
aumentar la accesibilidad en los procesos de asistencia sanitaria (Adum Ruiz et al., 2024).

A pesar de los temores que pueden tener los profesionales médicos, la IA se considera
como una poderosa herramienta que viene a apoyar los procesos de diagndstico clinico debido a
su alta capacidad de procesamiento de grandes volumenes de datos que permitan una toma de
decisiones mas acertadas, la generacion de tratamientos médicos mdas adecuados para la
particularidad de cada paciente y la prediccion de eventos patologicos que puedan comprometer
la salud y la vida de las personas con un mayor grado de exactitud. En consecuencia, el rol del
profesional médico no desaparecera, sino que se transformara en funcion del uso de la IA como
apoyo (Garcia Lopez et al., 2023).

Desde la vista de los pacientes, aunque estos reconocen los beneficios de la Inteligencia
Artificial (IA) en los casos de uso actuales, su adopcidn sigue siendo un desafio debido a las
diversas preocupaciones que representa la incorporacion de estas tecnologias en el campo de la
salud, asociadas al adecuado manejo y uso de sus datos personales, a la pertinencia y exactitud de

los diagnosticos clinicos que de forma auténoma pueden generar las IA y a la posible
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deshumanizacion que se puede presentar en la relacion médico-paciente (Del Real Garcia et al.,
2024).

Si bien a nivel global el uso de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) ha ido en
ascenso, en Bogota (lugar de estudio del presente trabajo de investigacion) se estd impulsando su
integracion en los servicios de prestacion de salud a través de politicas nacionales, distritales y de
gobierno.

En cuanto a la adopcion de la IA en las IPS, existen aplicaciones de la tecnologia bajo casos
de uso especificos en el territorio nacional por prestadores de servicios en salud reconocidos y con
una alta capacidad financiera y técnica. Sin embargo, en la revision literaria realizada, se identifica
una brecha importante sobre la informacion disponible que permita identificar y entender el grado
de adopcion de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) aplicadas en los procesos de
diagnéstico clinico inicial, por parte de los pacientes de los servicios de salud, en Bogota, razon
por la cual, esta investigacion puede establecer las bases iniciales para caracterizar el grado de
adopcion de estas tecnologias y contribuir como fuente de consulta para futuras investigaciones en
la materia.

2.2. Marco Teorico

Dentro de este marco teorico se presentard informacion relevante para contextualizar el
problema de investigacion planteado. Se realizara la revision de investigaciones existentes,
conceptos claves dentro del desarrollo de la investigacion, modelos de adopcion tecnologica y
algunos ejes tedricos que serviran como base para realizar el proceso de caracterizacion propuesto.

2.2.1. Modelo de Aceptacion Tecnologica (TAM)
De acuerdo con un articulo publicado por la Revista Internacional de Ciencias Sociales y

Humanidades, existen diversas maneras de medir la aceptacion tecnologica, siendo el Modelo de
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Aceptacion Tecnolégica (TAM) desarrollado por Davis (1989) uno de los mas destacados. Este
modelo ha resultado ser muy eficaz y fiable para predecir el uso de las tecnologias de la
informacion y comunicacion.

Sin embargo, es importante mencionar antes de detallar lo anterior que el Modelo de
Aceptacion Tecnoldgica (TAM), el cual surge como una adaptacion de la teoria de la accion
razonada (TRA) que Fishbein (1967) desarroll6 para mejorar la capacidad predictiva de los
modelos tradicionales sobre el comportamiento humano, pero que no logran explicar por qué la
gente adopta una tecnologia. La TRA postula que la mejor manera de pronosticar una conducta es
a través de la intencién que tiene una persona de realizarla, ya que ésta se ve influenciada por la
forma en que la persona evalua subjetivamente la probabilidad de ejecutar la conducta. Con el
tiempo, la teoria se amplio para incluir constructos tales como las reacciones afectivas, los habitos
y las condiciones facilitadoras de un comportamiento, que influyen en la intencion de
comportamiento.

Posteriormente, la TRA fue evolucionando e integrandose con la Teoria del
Comportamiento Planeado (TPB), que afiadi6 el control conductual percibido. El ultimo hace
referencia a situaciones en las que el agente quiere realizar una conducta, pero no puede por
factores subjetivos u objetivos. Estudios recientes han comparado estas teorias, afiadiendo
variables como la autoeficacia y el locus de control.

Ahora bien, después de aclarar los origenes del TAM en la TRA, podemos describir los
elementos que se han afiadido al TAM original. Seglin el estudio realizado por Yong Varela (2004),
indica que el modelo TAM define dos constructos clave: la Utilidad Percibida y la facilidad de uso
percibida. Siendo asi, que el primer factor, (la Utilidad Percibida, PU) se relaciona al grado en que

una persona cree que el uso de un sistema en particular mejorara su desempefio en el trabajo. Es
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decir, el PU indica el grado en que un usuario considera que una tecnologia mejora su desempeno
en una tarea especifica y el segundo factor (la Facilidad de Uso Percibida (PEOU) senala el grado
en que una persona cree que, usando un sistema en particular realizard menos esfuerzo para
desempefiar sus tareas, en otras palabras, indica qué tan sencillo resulta interactuar con dicha
tecnologia.

Por otro lado, un estudio realizado por Journal Scientific MQRInvestigar indica que Pino
(2022, como se cit6 en Calle Diaz et al., 2024) identific6 que ambos constructos son factores
determinantes en la intencion de los usuarios de adoptar nuevas tecnologias, evidenciando que las
personas tienden a utilizar aquellas herramientas que perciben como utiles para mejorar su
desempefio y que, al mismo tiempo, resultan faciles de manejar. De forma similar, Rincén (2020,
como se citd en Calle Diaz et al., 2024) enfatiza que los sistemas tecnoldgicos deben ser no solo
funcionales, sino también intuitivos y accesibles, para facilitar su aceptacion y uso constante. Estos
resultados destacan la importancia de tener en cuenta tanto la utilidad percibida como la facilidad
de uso al momento de disefiar y desarrollar tecnologias, con el objetivo de asegurar una adopcion
efectiva y duradera. Adicionalmente, Silvestre et al. (2022) sefialan que el TAM ha sido extendido
y modificado para incluir factores adicionales que pueden influir en la aceptacion tecnoldgica. Por
ejemplo, el modelo TAM2 y TAM3 incluyen constructos adicionales como la calidad del sistema,
la autoeficacia del usuario y la influencia social.

Asi, larobustez del Modelo de Aceptacion Tecnologica (TAM) y su habilidad para predecir
la adopcion de nuevas tecnologias han sido confirmadas a través de multiples analisis empiricos y
revisiones tedricas, lo que lo ha afianzado como un marco referencial fundamental en el estudio
de la aceptacion tecnologica. Por tanto, se establece como el modelo apropiado para abordar el

interrogante investigativo respecto a la medicion del nivel de aprobacion y adopcidn por parte de
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los pacientes que reciben atencion médica en Bogota, en relacion con las tecnologias vinculadas a
la Inteligencia Artificial (IA) durante los procesos iniciales de diagnostico clinico.
2.2.2. Teoria Unificada de Aceptacion y Uso de Tecnologia (UTAUT)

El modelo tedrico conocido como Teoria Unificada de Aceptacion y Uso de Tecnologia
(UTAUT, por sus siglas en inglés: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology) fue
creado por Venkatesh et al. (2003). Su objetivo es aclarar los factores que determinan la adopcion
y el uso de tecnologias por parte de individuos o entidades. Es uno de los modelos mas
frecuentemente usados en las investigaciones acerca del uso y la adopcion de tecnologia. Esta
teoria tiene su origen en la validaciéon empirica e integracion de ocho modelos anteriores de
aceptacion tecnologica, entre los que se incluyen el Modelo de Aceptacion de Tecnologia (TAM)
y la Teoria del Comportamiento Planeado (TPB).

El modelo determina cuatro elementos o constructos que afectan la intencion de uso y el
comportamiento real hacia una tecnologia, los cuales son: La Expectativa de Rendimiento
(Performance Expectancy), que se refiere al nivel en que el usuario considera que la tecnologia
aumentard su productividad o efectividad; la Expectativa de Esfuerzo (Effort Expectancy), que
tiene que ver con la percepcion de lo facil que es utilizar la tecnologia; la Influencia Social (Social
Influence), vinculada con el grado en que el ambiente influye en decidir adoptar la tecnologia; y
las Condiciones Facilitadoras (Facilitating Conditions), asociadas a contar con infraestructura,
ayuda técnica y recursos para implementar dicha tecnologia.

Por otra parte, el modelo sefala cuatro variables moderadoras que afectan la relacion entre
los constructos y la adopcion, las cuales son: Género (Gender), Edad (Age), Experiencia

(Experience) y Voluntariedad de uso (Voluntariness of Use).
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Este modelo es considerado por el autor como eje teorico importante dado que en el
contexto que busca resolverse la pregunta de investigacion, se pueden cuantificar a través de
indicadores, las expectativas de rendimiento que los pacientes puedan tener sobre la mejora de los
procesos de diagndstico clinico inicial, la reduccion de tiempos y aumento de confianza en las
tecnologias. Por otro lado, habilita la medicion de la facilidad de uso de las tecnologias de
Inteligencia Artificial que influyen directamente sobre los procesos de adopcion por los pacientes
de los servicios de salud, permite identificar los componentes que la influencia social puede
generar en los procesos de aceptacion tecnologica y permite el reconocimiento de las condiciones
facilitadoras que apalanquen los procesos de adopcidn tecnologica, a través del estudio de las
variables modeladoras que influyen de forma directa sobre cada uno de los constructos que
componen el modelo.

2.2.3. Teoria de la Difusion de Innovaciones

Dentro del contexto de los cambios generados por las tecnologias de informacion, la
identificacion y andlisis de las actitudes de los usuarios, representa uno de los objetivos mas
importantes en el &mbito investigativo sobre los estudios que sobre los usuarios se generan. A
través de los afios, han surgido propuestas de modelos teoricos planteados por diferentes autores,
que tienen en consideracion que la adopcion y adaptacion a las nuevas tecnologias es uno de los
aspectos mas importantes que influyen en el éxito o fracaso de un sistema de informacion (Pérez
Pulido y Terron Torrado, 2004).

Segun Rogers (2003), la difusion de innovaciones es el proceso mediante el cual una nueva
idea o tecnologia se transmite a lo largo del tiempo a través de determinados canales entre los
integrantes de un sistema social. Este proceso se centra en la novedad de la innovacion, ya que su

caracter innovador es clave para comunicar eficazmente el mensaje. En este sentido, el nivel de
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novedad esté asociado al grado de incertidumbre que puede generar, y es a través de la informacion
disponible que los usuarios pueden reducir esa incertidumbre y tomar decisiones informadas entre
distintas opciones. Rogers identifica cuatro elementos fundamentales en este proceso:
e Lainnovacion, la cual se define como “una idea, practica u objeto que un individuo
u otro percibe como nueva unidad de adopcion” (Rogers, 2003, p.11), donde el
grado de novedad de dicha idea es relevante y se expresa en términos de
conocimiento, persuasion, o decision de adoptarlo.
e Los canales de comunicacion son el medio por el cual los mensajes van de un
individuo a otro (Rogers, 2003, p.18).
e El tiempo se refiere al periodo durante el cual los miembros de un sistema social
adoptan una innovacion (Rogers, 2003, p.25).
e El sistema social entendido como un sistema social se define como un conjunto de
unidades interrelacionadas que participan en la resolucion de problemas para lograr
un objetivo comun (Rogers, 2003, p.25).

Entendiendo que las tecnologias de inteligencia Artificial (IA) son innovaciones que han
venido evolucionando durante los Gltimos afios y que siguen en constante crecimiento, su adopcion
por parte de los pacientes que acceden a los servicios de salud para los procesos de diagndstico
clinico inicial es el eje mas importante para considerar su integracion. La inclusion de esta teoria
facilitard el proceso de identificar y entender el grado de adopcidn que los pacientes tienen sobre
las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA).

2.2.4. Teoria de la Confianza
La confianza es uno de los elementos comunes dentro de las relaciones sociales por lo que

se constituye como una de las bases sobre las cuales se establece la seguridad de las personas y de
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la sociedad. Normalmente, en los procesos de confianza intervienen organizaciones, personas o

sistemas tecnologicos, los cuales a través de las interacciones que se presentan, realizan la

busqueda de un beneficio comun (Rojas Lopez et al., 2015).

La Teoria de la Confianza de Mayer et al. (1995), propone un modelo integral que explica

como se desarrolla, sostiene y puede deteriorarse la confianza dentro de las relaciones

organizacionales. Segun esta teoria, la confianza se define como la disposicion de una persona a

asumir un grado de vulnerabilidad frente a las acciones de otra, basada en la expectativa de que

esta ultima actuard de manera favorable o importante para quien confia, sin necesidad de ejercer

control o supervision directa sobre dicha accion. Esta teoria tiene tres componentes o ejes

fundamentales:

Factores de confiabilidad (Trustworthiness). Son las caracteristicas del ente en
quien se confia (dentro de la presente investigacion, las tecnologias de Inteligencia
Artificial TA o el sistema de salud que la integra). De acuerdo con esta teoria se
establecen tres caracteristicas importantes: la capacidad (ability) que corresponde a
la habilidad técnica o competencia percibida para realizar una tarea especifica; la
benevolencia (belevolence) que es la creencia de que el ente actia en beneficio del
usuario, mas alla de intereses particulares; y la integridad (integrity) que garantiza
la incorporacion de principios €ticos, la honestidad y la consistencia en las acciones
emprendidas.

La disposicioén a confiar (propensity to trust) que, de forma generalizada, es la
tendencia individual de confiar en otros, la cual puede ser influida por experiencias

del pasado o por la misma cultura del entorno en la que se encuentra el sujeto.
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e Elriesgo percibido (Risk), donde la confianza es considerada como la voluntad de
asumir riesgos y solo es relevante cuando existe incertidumbre o vulnerabilidad.

Dentro del contexto de la presente investigacion, este modelo proporciona una vista
relevante para caracterizar el grado de adopcion de las tecnologias referenciadas por parte de los
pacientes de los servicios de salud dentro del contexto estudiado dado que los pacientes estaran
mas dispuestos a aceptar estas tecnologias si confian en su precision, seguridad y transparencia.

Este modelo permite analizar las capacidades de la Inteligencia Artificial (IA) en términos
de la precision en la cual genera los resultados para los cuales han sido entrenadas (ability), la
priorizacién del bienestar del paciente mas alla de sus capacidades para reducir costos en las
entidades prestadores de servicios en salud (benevolence) y la inclusion de la integridad (integrity)
como eje que garantiza, por ejemplo, la transparencia en el manejo de los datos clinicos de los
pacientes, garantizando su confidencialidad y buen uso.

2.2.5. Teoria de la Resistencia a la Innovacion

Esta teoria propuesta por Ram y Sheth (1989) trata de explicar la razén por la cual los
consumidores o usuarios pueden rechazar las innovaciones, incluso cuando estas ofrecen
beneficios claros. Establecen que la resistencia a la innovacidon no es un rechazo irracional, sino
que es el resultado de barreras funcionales, psicoldgicas y sociales que los usuarios perciben. De
forma general, se establecen cinco barreras a la innovacion:

e Barreras Funcionales, las cuales son obstaculos objetivos relacionados con el
funcionamiento, desempefio, utilidad o compatibilidad de una innovacion, que
generan resistencia en los usuarios o consumidores. En el &mbito de la prestacion
de los servicios de salud, es muy importante tener la certeza de que una innovacion

cumplira su promesa de valor porque esta siempre la conviccion de mantener lo
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conocido y de hacer las cosas como se vienen realizando, y de otro lado garantizar
las condiciones funcionales para cumplir con su propdsito.

Barreras Psicolégicas son obstaculos subjetivos, fundamentados en percepciones,
emociones y creencias individuales, que generan resistencia a adoptar una
innovacion, incluso cuando esta ofrece beneficios demostrables. Estas barreras son
las més evidentes en la prestacion de servicios en salud, factores como la
preferencia por la interaccion humana en los procesos de diagndstico inicial
prevalece en los pacientes y el miedo a la deshumanizacion de los procesos de
atencion médica, la desconfianza que atn existe en la exactitud de los diagndsticos
realizados por la Inteligencia Artificial (IA) que pueden influir en la calidad de vida
de las personas y la tendencia de desconfiar en las tecnologias emergentes.

Las barreas econdmicas son las vinculadas a los costos, las inversiones y los riesgos
financieros que impiden la adopcion de una innovacion, ya sea por parte de
entidades o individuos. Estas barreras son bastante frecuentes en el ambito de la
salud, donde los recursos a menudo son escasos y las decisiones afectan
directamente la calidad de los modelos de atencion.

Las barreras sociales son limitaciones a la adopcioén de innovaciones que se basan
en la cultura, las tradiciones, las creencias y la influencia del entorno social.

Las barreras de riesgo son barreras vinculadas con la percepcion que tienen los
usuarios sobre las potenciales repercusiones negativas a nivel fisico, social o
econémico que pueden surgir al implementar una innovacion. Estas barreras

producen resistencia porque crean incertidumbre acerca de los resultados que se
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obtendran al implementar un nuevo tratamiento, proceso o tecnologia en el campo
sanitario.

Esta teoria de forma general contribuye a la caracterizacion de las barreras que actualmente
se generan en los pacientes de los servicios de salud y que intervienen en el grado de adopcion de
las tecnologias de Inteligencia Artificial para los procesos de diagnostico clinico inicial, por tal
razon es un eje teorico importante para el cumplimiento de los objetivos propuestos en la presente
investigacion.

2.3.  Marco Conceptual

Dentro de este marco se registran los conceptos mas relevantes para comprender los

aspectos claves la investigacion.
2.3.1. Aceptacion tecnologica

La adopcion tecnoldgica es el proceso de integracion y uso continuo de una tecnologia en
diferentes entornos. Va mas allé de la actitud, requiere adaptacion, aprendizaje y uso efectivo de
la tecnologia en cuestion.

2.3.2. Brecha digital en salud

Segtin Rovira (2023), la brecha digital se refiere a la desigualdad existente entre personas,
regiones geograficas o entornos laborales en lo relacionado con el acceso a las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacion (TIC). Esta disparidad impide que una parte de la poblacion
adquiera las llamadas “habilidades digitales”, las cuales son fundamentales hoy en dia,

especialmente por los beneficios que ofrecen en la gestion de servicios de salud.
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2.3.3. Diagndstico clinico

De acuerdo con el National Institutes of Health (s. f.) el diagnostico clinico es el proceso
mediante el cual se determina la presencia de una enfermedad, condicion o lesion, basandose en
los signos y sintomas del paciente, su historial médico y los hallazgos del examen fisico.

2.3.4. Entidad Promotora de Salud (EPS)

Las Entidades Promotoras de Salud (EPS) tienen la responsabilidad de afiliar y registrar a
los usuarios, asi como de recaudar sus aportes. Su funcién principal es coordinar y asegurar la
prestacion del Plan de Beneficios en Salud (PBS), ademas de realizar los giros correspondientes
al Fondo de Solidaridad y Garantia, entidad encargada de administrar los recursos del Sistema de
Seguridad Social en Salud. De esta manera, las personas afiliadas quedan cubiertas por estas
entidades, que actian como intermediarias para garantizar el acceso a los servicios de salud dentro
de un modelo de aseguramiento del riesgo (Alcaldia de Bogota, 2021).

2.3.5. Evaluacion de Tecnologia de Salud (ETS)

La evaluacion de tecnologias en salud (ETS) es un proceso integral de analisis que estudia
los impactos técnicos, sociales, econdmicos, éticos y legales asociados al uso de tecnologias en el
ambito sanitario, considerando tanto sus efectos directos como indirectos, y tanto los resultados
esperados como los no deseados, a corto y largo plazo (Ministerio de la Proteccion Social (s. f.).
Su proposito principal es analizar diferentes opciones disponibles para identificar la tecnologia
mas adecuada segun las necesidades médicas, y servir de apoyo a la toma de decisiones y
formulacion de politicas de salud en todos los niveles del sistema (Lizcano Jaramillo y Camacho

Cogollo, 2019).
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2.3.6. Instituciones Prestadoras de Servicios en Salud (IPS)

La (Ley 100 de 1993) establece que las instituciones prestadoras de salud son
organizaciones que pueden ser de caracter oficial, mixto, privado, comunitario o solidario, y estan
destinadas a brindar servicios de salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, ya sea a través de las Entidades Promotoras de Salud (EPS) o de manera independiente.

2.3.7. Inteligencia Artificial (IA)

International Business Machines (IBM, 2024) define que “La inteligencia artificial, o TA,
es la tecnologia que permite que las computadoras simulen la inteligencia y las capacidades
humanas de resolucion de problemas”.

2.3.8. Machine Learning (ML)

Para IBM (s. f.-b) el aprendizaje automatico es una subdisciplina de la inteligencia artificial
(IA) y la informatica que se enfoca en utilizar datos y algoritmos para que los sistemas puedan
aprender de manera similar a los seres humanos, perfeccionando su precision con el tiempo a
medida que procesan mas informacion.

2.3.9. Procesamiento de Lenguaje Natural (PLN)

El procesamiento del lenguaje natural (PLN) es una rama de la informadtica y la inteligencia
artificial (IA) que utiliza el aprendizaje automatico para que las computadoras puedan entender y
comunicarse en lenguaje humano (IBM, s. f.-a).

2.3.10. Reconocimiento de tecnologias

Es el grado de conocimiento e identificacion que tienen las personas sobre tecnologias

utilizadas y aplicadas mediante casos de uso, en diferentes sectores como salud, educacion,

comercio, entre otros.
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2.3.11. Sistema de Soporte a la Decision Clinica (§SDC)

Un Sistema de Soporte a la Decision Clinica (SSDC) se describe como cualquier software

o programa informatico creado para asistir a los profesionales de la salud en la toma de decisiones

clinicas, ya sea en aspectos preventivos, diagnosticos o terapéuticos (Bonis et al., 2024).

2.4. Marco Normativo

A continuacion, se presenta la normatividad existente frente al Sistema General de

Seguridad Social en Salud (SGSSS), proteccion de datos, historia clinica, telemedicina y

regulacion de IA.

2.4.1. Instituciones Prestadores de Salud (IPS)

Ley 100 de 1993 por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones (Congreso de la Reptblica de Colombia, 1993).
Decreto 1011 de 2006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (Presidencia de la Republica de Colombia y Ministerio de la Proteccion
Social, 2006).

Decreto 3518 de 2006 por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en
Salud Publica y se dictan otras disposiciones (Presidencia de la Republica de
Colombia y Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2006).

Ley 1122 de 2007 Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones (Congreso de

la Republica de Colombia, 2007).
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e Resolucion 2003 de 2014 por la cual se definen los procedimientos y condiciones
de inscripcion de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacion de
servicios de salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

e Decreto 780 de 2016 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario
del Sector Salud y Proteccion Social (Presidencia de la Republica de Colombia y
Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016).

2.4.2. Proteccion de datos
Regula el tratamiento de datos personales por parte de empresas, asegurando la privacidad
y proteccion de los datos de los usuarios.

o Ley 1266 de 2008, establece las condiciones generales para el habeas data y se
regula el uso de informacién obtenida de bases de datos (Congreso de la Republica
de Colombia, 2008).

e Ley 1581 de 2012 por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion
de datos personales (Congreso de la Republica de Colombia, 2012).

e Decreto 1081 de 2015, reglamenta parcialmente la ley 1581 de 2012 (Presidencia
de la Reptiblica de Colombia, 2015).

2.4.3. Historia Clinica
Normatividad vigente relacionada al manejo de la informacion de la historia clinica de los
pacientes en Colombia.
e Resolucion 1995 de 1999 por la cual se establecen normas para el manejo de la

Historia Clinica (Ministerio de Salud, 1999).
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Ley 2015 de 2020 Por medio del cual se crea la Historia Clinica electrénica
interoperable y se dictan otras disposiciones (Congreso de la Republica de
Colombia, 2020).

Resolucion 866 de 2021 por la cual reglamenta el conjunto de elementos de datos
clinicos relevantes para la interoperabilidad de la Historia Clinica en el pais y se
dictan otras disposiciones (Ministerio de Salud y Proteccion Social & Ministerio de

Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones, 2021).

2.4.4. Telesalud

Hace referencia al conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos,

los cuales se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las TIC que Incluye, entre otras, la

telemedicina y la teleeducacion en salud, como lo indica el Articulo 2 de la Ley 1419 de 2010.

Decreto 3039 de 2007 por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010, busca el fomento y desarrollo de la telemedicina (Presidencia de la
Republica de Colombia, 2007).

Ley 1419 de 2010 por la cual se establecen los lineamientos para el desarrollo de
la Telesalud en Colombia (Congreso de la Republica de Colombia, 2010).
Resolucion 2654 de 2019 por la cual se establecen disposiciones para la telesalud
y parametros para la practica de la telemedicina en el pais (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2019).

2.4.5. Regulacion de la 14

Directrices sobre el uso y desarrollo de 1A para garantizar practicas éticas y responsables.
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Decreto 1263 de 2022, Adiciona Decreto 1078 de 2015 Sector de Tecnologias de
la Informacién y las Comunicaciones (Presidencia de la Republica de Colombia y
Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones, 2022).
Proyecto de Ley 091 de 2023, Se establece el uso responsable de la Inteligencia
Artificial (IA) en Colombia (Congreso de la Republica de Colombia, 2023).
CONPES 4144 de 2025, Politica nacional de Inteligencia artificial (Consejo

Nacional de Politica Econémica y Social, 2025).
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3. Metodologia

En esta seccion se presenta una descripcion detallada de la metodologia que se empleara
en la investigacion, incluyendo el paradigma, alcance, enfoque, método, disefio, estrategia de
recoleccion de datos y el marco temporal definido para abordar el problema planteado.

3.1. Enfoque y alcance de la investigacion
3.1.1. Postura Epistemologica

Para Kuhn (1962), un paradigma es un conjunto de suposiciones interrelacionadas que
ofrecen una forma coherente de ver el mundo y que sirven de guia para los profesionales de una
disciplina. Mientras que Ramos (2015) indica que el paradigma permite identificar problemas y
trata de dar un marco de referencia, para poder dar respuesta a muchas preguntas, con una
epistemologia adecuada y estructurada. En suma, estos enfoques destacan el paradigma como una
herramienta para orientar la investigacion y la préctica profesional.

Flores (2004) diferencia el paradigma positivista en su desarrollo, sobre todo en la manera
de ver la realidad. El positivismo cree que la realidad es totalmente objetiva y cognoscible en su
totalidad, y el post-positivismo reconoce una realidad independiente, pero siempre conocida de
manera incompleta y parcial. Esta limitacion es producto de las fallas de las habilidades cognitivas
y perceptivas humanas, que imposibilitan el control de todas las variables que influyen en el
analisis de un fendmeno. De acuerdo con Hernandez etal. (2010) entre sus principales
caracteristicas se destacan las siguientes:

e La realidad existe, pero solo puede conocerse de manera parcial e imperfecta.
e Elinvestigador no es completamente ajeno al fenomeno que estudia, ya que puede

influir en €l y, a su vez, ser influido por este.
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e Se reconoce que los valores, creencias o sesgos del investigador pueden incidir en
el desarrollo y resultados de la investigacion.

e Toda medicion del fendémeno conlleva un margen de error inevitable.

e Los resultados obtenidos deben estar respaldados por marcos tedricos solidos que
validen su consistencia.

Desde el punto de vista epistemologico del post-positivismo, los resultados obtenidos en
una investigacién no se contemplan como verdades absolutas, sino como aproximaciones que
probablemente sean veridicas. La validez del conocimiento se logra en esta perspectiva mediante
el proceso de falsacion de hipdtesis, o sea, la busqueda deliberada de evidencia empirica que tenga
el potencial de refutar lo previsto, en vez de simplemente corroborar teorias. Para esto, se utiliza
una experimentacion que es flexible y modificada, que permite la aplicacion de métodos
cualitativos, cuantitativos y cuasiexperimentales. Estos métodos crean y prueban hipdtesis
explicativas de la realidad, reconociendo su complejidad e incertidumbre (Ramos, 2015).

Como se ha explicitado, el autor de este articulo considera al post-positivismo como
paradigma de la investigacion, ya que puede abordar fenomenos complejos contextualizados,
ofrece flexibilidad metodologica para dar cabida a los métodos descritos y reconoce la subjetividad
del investigador en la construccion de la investigacion y sus resultados.

El alcance de la investigacion fue de tipo correlacional, dado que este alcance permitid
conocer la relacion o grado de asociacidon que existe entre dos o mas conceptos, categorias o
variables en una muestra o contexto particular (Hernandez et al., 2014), en este caso en el contexto
de la prestacion de los servicios de salud. Dentro de la caracterizacion que se plantea como objetivo
de la presente investigacion, se pudieron identificar las variables, recolectar los datos y

correlacionar las variables identificadas que son de interés describir y que influyen en los procesos
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de adopcidén y aceptacion de las tecnologias de Inteligencia Artificial, en los procesos de
diagnostico clinico inicial, permitiendo de igual manera, establecer una base para realizar analisis
como la caracterizacion global del objeto de estudio, cudles son los objetos que tienen ciertas
caracteristicas comunes, poder describir el contexto de una mejor manera, el contexto donde se
presenta el fenomeno, cuantificar la magnitud del fenémeno, entre otras.

La investigacion fue abordada desde un enfoque inductivo, el cual parte de observaciones
especificas y realiza generalizaciones amplias a través de la observacion, la blisqueda de patrones
y el desarrollo de una hipotesis o conclusion general (Streefkerk, 2023). De forma esencial, este
enfoque se basa en la observacion y el andlisis de hechos o experiencias especificas con el
propodsito de alcanzar conclusiones generales. Se tratd de inferir de tales ejemplos particulares
algunas reglas o nociones que puedan servir de base para una teoria. Se trataba de inferir algunos
conceptos o reglas a partir de estos ejemplos concretos que pudieran ser utilizados como base para
una teoria.  En otras palabras, el conocimiento se produce mediante un proceso inductivo que
empieza desde lo especifico para crear explicaciones mas extensas y fundamentadas (Bernal
Torres, 2006).

Para el trabajo de investigacion se aplicO un método cuantitativo que permitid la
comprobacion de la hipotesis a partir de un proceso sistematico de recoleccion, analisis a través
de técnicas estadisticas e interpretacion de datos numéricos y establecer con exactitud las
tendencias de comportamiento de un grupo, identificar patrones y establecer relaciones causales
entre los fenomenos estudiados en el problema de investigacion (De Jesus, 2024). De esta manera,
se pudo observar la tendencia del nivel de adopcidn de las tecnologias de Inteligencia Artificial

(IA) en los procesos de diagnostico clinico inicial, a través de la cuantificacion de variables que
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permitan identificar el grado de aceptacion y adopcion de estas tecnologias por parte de los
pacientes de los servicios de salud.

El disefio de la investigacion planteado fue no experimental prospectiva, dado que el
fenomeno objeto de estudio se abordara desde su contexto real, sin la manipulacion de las variables
o condiciones del entorno, haciendo foco en la descripcion, el analisis y la interpretacion de
relaciones entre variables o de caracteristicas del fendmeno objeto de estudio (Hernéndez et al.,
2014).

De manera complementaria, por su tiempo de estudio fue catalogada como transversal dado
que fue realizada en solo momento a través de la aplicacion de instrumentos para realizar la
evaluacion exploratoria propuesta y de esta manera se recolectaron datos en esa instancia para
describir o analizar variables sin seguir su evolucion y con un enfoque correlacional comparativo,
permitiendo dar alcance a los objetivos propuestos.

El resumen de la metodologia de investigacion aplicada se muestra bajo el esquema de la
Cebolla de Saunders en la Figura 1.

Figura 1

Cebolla de Saunders

POST-POSITIVISMO
CORRELACIONAL
INDUCTIVO

Enfoque
Disefio NO EXF
EncuesTa
Ad hoc validada
Transversal
vy o

Nota. Elaboracion propia a partir de Mufioz Bonilla y Chaves Campo (2023)
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3.1.2. Las variables de estudio

55

Considerando los objetivos planteados en la presente investigacion, se consideraron tres

(3) variables de estudio, presentadas en la tabla 1.
Tabla 1

Identificacion de las Variables de Estudio

Variable Comportamiento Tipo de Variable
Caracteristicas .. o .
. , Interviniente Cuantitativa nominal
sociodemograficas
Adopcion de tecnologias de . o .
A P g Dependiente Cuantitativa nominal
Percepcion del valor de la TA Independiente Cuantitativa nominal/ordinal

3.1.3. Operacionalizacion de las variables

Dado que el enfoque de la presente investigacion fue de caracter cuantitativo, se realiza la

operacionalizacion de variables entendiendo que las variables no fueron controladas, pero si fueron

analizadas. La operacionalizacion de las variables se muestra a continuacion.

Para la variable interviniente “Caracteristicas sociodemograficas” se definieron cinco (5)

dimensiones de acuerdo con lo detallado en la Tabla 2.
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Tabla 2
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Operacionalizacion de la variable Caracteristicas sociodemograficas (Dependiente)

Escala d
Dimensiones Indicador seala e” Calculo
Interpretacion
Ciudad Ciudad de Residencia Nominal Frecuencia Observada
Edad Rango de Edad Rango Frecuencia Observada
G d imient ) )
Genero a) Genero de na.c’1m1en © Nominal Frecuencia Observada
b) Autopercepcion

Nivel Grado de ft i0n educati ) )

e ) rado de fofmacion cducativa Nominal Frecuencia Observada
Educativo
P 16 H ientas t logi

repara’c1f)n 8) errfimlen as eCI"l’() ogleas Nominal/Ordinal Frecuencia Observada
Tecnoldgica b) Medios de conexion
Régi d Tipo de régi lud
S:lgul (rinen © 1po de fegimen en salu Nominal Frecuencia Observada

Para la variable dependiente “Adopcion de tecnologias de TA” se definieron tres (3)

dimensiones detalladas en la Tabla 3.

Para la variable independiente “Percepcion del valor de la IA” se definieron tres (2)

dimensiones especificadas en la Tabla 4.
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Tabla 3

Operacionalizacion de la variable Adopcion de tecnologias de 14 (Dependiente)

57

Escala de
Dimensiones Indicadores ., Calculo
Interpretacion
Frecuencia Observada
. a) Conocimiento del término [A . . .
Reconocimiento b) Identificacion d q Nominal Prevalencia, cantidad
) Identificacion de casos de uso de opciones marcadas
/ maximo de opciones
a) Disposicidn a recibir
Aceptacion diagnosticos con TA Nominal Frecuencia Observada
b) Percepcion de utilidad
a) Interaccion con IA en
Uso / servicios de diagnostico . .
. L. £ Nominal Frecuencia Observada
experiencia médico
b) Confianza en resultado
Tabla 4

Operacionalizacion de la variable Percepcion del valor de la IA (Independiente)

Escal
Dimensiones Indicadores seala de. i Calculo
Interpretacion
a) Confianza en diagnosticos generados
por 1A .
Fortal F
0 2.1 ézas b) Mejora en precision diagnostica Nominal/Ordinal - orerd
percibidas ., Observada
c) Ampliacion de cobertura de
prestacion de servicios en salud
a) Potencial transformador de la IA en
Oportunidades los servicios de salud Ordinal Frecuencia
de innovacion  b) Uso esperado de la IA a futuro Observada
c) Integralidad en el diagndstico
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3.1.4. Hipdtesis
En virtud del enfoque relacional que orientd la presente investigacion y conforme al
paradigma post-positivista que la fundament6, una vez determinadas las variables involucradas,
resultod procedente la formulacion de hipotesis relacionadas al estudio en cuestion. Estas hipotesis
se estructuraron con base en el modelo matematico propuesto por Hernandez et al. (2010). Esta
hipodtesis se puede ver representada graficamente en la figura 2.
Figura 2

Relacion entre variable dependiente e independiente

Genero
Mivel Educativo

Preparacion Tecnolégica
Régimen de Salud

Adopcion de tecnologias de IA II Confianza en tecnologias de IA

Fuente: El autor.

Doénde: r es la relacion existente, la cual se calcula con pruebas estadisticas que se aplican
segun la naturaleza de las variables y su comportamiento de distribuciéon normal o no de la muestra.

Hipotesis de trabajo (Hi): el nivel de confianza en las tecnologias de Inteligencia
Artificial (IA) por parte de los pacientes de los servicios de salud, es independiente del grado de
adopcion de las tecnologias de IA.

Hipotesis nula (Ho): el nivel de confianza en las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA)
por parte de los pacientes de los servicios de salud, no es independiente del grado de adopcion en

el uso de las tecnologias de 1A.
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Hipotesis alternativas (Ha):

e Hipotesis alternativa (Hal): la disposicion en el uso de las tecnologias de
Inteligencia Artificial (IA) aplicadas en los procesos de diagnostico clinico inicial,
por parte de los pacientes de los servicios de salud, no depende del género.

o Hipdtesis alternativa (Ha2): el nivel de confianza en las tecnologias de
Inteligencia Artificial (IA) aplicadas en los procesos de diagnostico clinico inicial,
por parte de los pacientes de los servicios de salud, depende del nivel educativo y
no del género.

3.2. Poblacion y muestra
3.2.1. Definicion de la poblacion
De acuerdo con las cifras de afiliacion en salud con corte a abril de 2025 emitidas por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social (2025), en Colombia se tiene un total de 52.149.718
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), teniendo una cobertura del
98.32% con relacion a la totalidad de la poblacion reportada por el DANE en el mismo corte de

53.041.499 habitantes.

En la ciudad de Bogota al mismo corte de abril de 2025, se identifica un total de 7.880.334
afiliados que corresponder al 99,29% sobre la poblacion total reportada por el DANE de 7.936.505

habitantes. Las cifras registradas se muestran en la Figura 3.
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Figura 3

Cifras de afiliacion en Salud

Departamento Municipio
Bogot4, D. C. Bogota

dlclezrglzJ;e de dlclezr;:;e de abril de 2025 dl(lEI'g:;e de dlqemh;e de abril de 2025 d|C|ezr(|,1:;e de dlcleznc')llz:a;ede abril de 2025
Contributivo 23467303 23293991 23128106 6090766 5092664 5075903 5090 766 5992 664 5976903
Subsidiado 26174133 26605420 26776362 1735525 1784565 1760157 1735525 1764 565 1760157
Excepcion & Especiales 2219895 2243381 2245250 144 815 143 369 143274 144 815 143 369 143 274
Afifiados 51861331 52142772 52149718 7971106 7900598 7880334 7971106 7.900 598 7880334
Poblacion DANE 52422921 52903280 53041499 8001303 7933718 7936505 8001303 7933718 7936 505
Cobertura 98,93% 98,56% 98,32% 99,62% 99,58% 99,29% 99,62% 99,58% 99,29%
Afiliados Subsidiadosin SISBENTV 5920952 5728678 5743034 476 689 443 446 415636 476 689 443446 415636
Afl. Pob. Especiales Subsidiadosin | 5 357 033 2366143 2.410.39% 123.054 128,560 128.472 123.054 128560 128.472
Afiliados e Oficio sin SISBEN IV 15 305 13274 11 306 1.036 1207 979 1036 1207 979
Afiliados Régimen Sub. No Pobre, No | 59 445 28587 31.022 5375 5355 5558 5375 5355 5558

Nota. tomado de Cifras de afiliacion en salud, por Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2025

De este modo, para abordar la caracterizacion de las variables relacionadas al
reconocimiento, aceptacion y fortalezas/oportunidades de la IA en el diagnéstico clinico inicial, se
definié como objeto de estudio la poblacion de afiliados al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) ubicados en la ciudad de Bogota, pertenecientes a los diferentes regimenes de
salud (subsidiado, contributivo, especial o de excepcion) con posibilidad de haber utilizado o no
los servicios de salud en Bogota (publicos o privados) y haber estado o no expuestos a tecnologias

de Inteligencia Artificial (IA) en procesos de diagndstico.
Dentro de este orden de ideas, la poblacion definida tiene la siguiente tipificacion:

e Por su naturaleza, se trat6 de una poblacion objetivo o poblacion diana, entendida
como el conjunto de individuos u objetos sobre los cuales los investigadores desean

aplicar o generalizar los resultados de su estudio. Es decir, representa el grupo al
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que estan dirigidas las conclusiones y hallazgos obtenidos en la investigacion
(Narvaez, n.d.).
e Por tamafio fue una poblacion finita que corresponde a una coleccion de un nimero

finito de unidades identificables y su nimero estd delimitado (Arnab, 2017).

3.2.2. Cdlculo y seleccion de la muestra

Asiamabh et al. (2022) plantean el uso creciente de métodos de muestreo no probabilistico
en investigaciones cuantitativas en salud, sefialando que “las limitaciones de la investigacion a
menudo obligan a los investigadores a utilizar muestras no probabilisticas” (Asiamah et al., 2022,
pl).

Este ejercicio correlacional comparativo, tuvo la limitacion de alcance probabilistico al
marco muestral de la poblacion total de la ciudad de Bogota, por limitaciones de acceso a las
diferentes zonas, poblaciones, tiempo y recursos econdémicos. En consecuencia, se optd por la
seleccion de una muestra no probabilistica, de tipo incidental que recurri6 a un proceso de muestreo
complementario con sujetos muestrales de otras ciudades de Colombia como grupo de
comparacion inicial, dadas las particularidades de la investigacion, en torno al origen de esta, y en
funcién de una tesis de maestria, en la cual el investigador tiene acceso a usuarios del sistema de
salud de diferentes ciudades de Colombia.

Referentes tedricos como D’Arcy etal. (2018) plantean que el disefio correlacional
comparativo permite detallar caracteristicas y analizar las diferencias entre dos o0 mas grupos que
existen de manera natural, sin intervencion o manipulacion del investigador, por ejemplo,
comparar dos poblaciones de diferentes ciudades o entornos. Esta metodologia amplia el analisis

correlacional y contribuye a la formulacion de hipotesis para investigaciones posteriores.
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Para este trabajo de investigacion, se establecieron como minimo 200 muestras para la
ciudad de Bogota y 200 muestras para el grupo de comparacion compuesto por otras ciudades de
Colombia.

Una vez definida la cantidad minima para la muestra valida requerida, se establecieron los
criterios de inclusidon seglin lo sehalado por Hernandez et al. (2010) y asi delimit6 la muestra y se
evitaron los sesgos dentro del instrumento. A continuacidn, se mencionan dichos criterios:

e Fueron encuestadas las personas que manifestaron su deseo de participar de forma
voluntaria en el estudio y aceptaron el consentimiento informado.

e El sujeto muestral debe acceder o haber accedido a los servicios de salud en la
ciudad de Bogota.

e El sujeto muestral debe conocer o haber escuchado sobre las tecnologias de
Inteligencia Artificial (IA).

e Fueron unidades de muestreo los habitantes de Colombia que se encuentran
afiliados a un régimen de salud (subsidiado, contributivo, especial o de excepcion).

3.3. Instrumentos

En consideracion de los objetivos planteados dentro del proyecto de investigacion y en
linea con las variables identificadas y propuestas, se planted el disefio y construccion de dos
instrumentos, uno principal enfocado a la recoleccién de la muestra de datos (informacion
primaria) y uno preliminar que se utilizo para validar a través de juicio de expertos el instrumento
principal definido.

3.3.1. Instrumento principal
El instrumento definido para realizar la recoleccion de la informacion primaria consistid

en un formulario para encuesta disefiado para realizar una encuesta tipo Ad hoc, la cual de acuerdo
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con Garcia (2018) es una técnica de recoleccion de informacion primaria basada en la formulacion

de preguntas a las personas participantes a través de un cuestionario

Este instrumento fue conformado por tres bloques de preguntas, los cuales se presentan a

continuacion en las Tablas 5, 6, 7 y 8.

Tabla 5

Distribucion de las preguntas

. Tipo de escala de Cantidad de
Bloque Proposito )
respuesta items
Caracterizar a los pacientes para
entender y segmentar su
1 ) ,y 5 ) Cerradas 8
percepcion/comportamiento ante las
tecnologias de [A
Identificar el nivel en que los pacientes
reconocen, aceptan y usan las
2 ; plan yusanias Cerradas 6
tecnologias de IA en el diagnostico
clinico inicial
Reconocer la opinion de los pacientes
sobre los beneficios actuales
3 . Y Cerradas 7
potencial transformador de la IA en el
diagnostico clinico
Fuente: El autor
Tabla 6
Preguntas del bloque 1
Dimension Item Pregunta Escala de respuestas Accion
L Politomi i0n uni .
(En qué ciudad o (Po 1t0m19a/0p cion unica) Validar los
. e . a) Armenia .
Ciudad 2 municipio reside . criterios de
b) Barrancabermeja . .,
actualmente? inclusion

c¢) Barranquilla
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Dimension

item Pregunta

Escala de respuestas

Accion

Edad

Género

3

(En cual rango de
edad se encuentra
usted?

(Usted
biologicamente es?

(Como se auto
percibe usted
respecto a su
identidad de
género?

d) Bogota D.C

€) Municipios Aledanos (Chia,
Cota, Cajica, Zipaquira,
Soacha, Mosquera, Funza,
Madrid, entre otros)

f) Bucaramanga

g) Cali

h) Cartagena

i) Cucuta

j) Ibagué

k) Manizales

1) Medellin

m)Monteria

n) Neiva

0) Pasto

p) Pereira

q) Santa Marta

r) Villavicencio

s) Otras ciudades

Rango

a) Menor de 18 afios
b) Entre 18 y 25 afos
c) Entre 26y 35 afios
d) Entre 36 y 45 afos
e) Entre 46y 60 afios
Mayor de 60 afios

(Politdbmica/Opcion Unica)
a) Mujer

b) Hombre

¢) Intersexual

d) Prefiero no responder

(Politdbmica/Opcion Uinica)

a) Me siento y me identifico
como persona masculina

b) Me siento y me identifico
como persona femenina

¢) Me siento y me identifico
como persona NO binaria

d) No deseo responder esta
pregunta

Validar los
criterios de
inclusion

Validar los
criterios de
inclusion

Validar los
criterios de
inclusion
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Dimensiéon item Pregunta Escala de respuestas Accion
(Politdbmica/Opcion Unica)
a) Sin estudios
. , . b) Primaria . Validar los
Nivel (Cual es sunivel c¢) Secundaria o
. ) . . criterios de
educativo educativo? d) Técnico o tecndlogo . .,
3 inclusion
¢) Profesional
f) Especializacion
g) Maestria
h) Doctorado
"Qu? disp OSIt.IVOS (Politémica/Opcion multiple) .
con internet tiene Validar los
a) Computador o
7 usted para acceder . criterios de
. b) Teléfono celular . .,
a los servicios de inclusion
salud? c) Tablet/Ipad
’ d) No utilizo dispositivos
(Politémica/Opcidn unica)
., .. a) Muy Bajo, se me dificulta
Preparacion (Qué nivel de ) Muy Baj u
tecnologica comprension y bastante .
} b) Bajo, necesito ayuda
manejo de los .
dispositivos de frecuente para usarlos Vghdgr los
8 ., ¢) Moderado, puedo usar criterios de
comunicacion . . .
. algunas funciones con inclusion
tecnologica .
considera tiene apoyo ocasional .
d) Alto, me desenvuelvo bien
usted?
en general
e) Muy alto, rara vez necesito
ayuda
. (Politdbmica/Opcion Unica) Sila
LA qué régimen . L respuesta es
. a) Régimen subsidiado
Régimen de de salud pertenece e o la d) No
9 b) Régimen contributivo .
salud 0 se encuentra ¢) Régimen especial o de afiliado,
afiliado? EIMeR €5p finaliza la
excepcion
encuesta.

d) No afiliado

Fuente: El autor
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Tabla 7
Preguntas del bloque 2
Dimension item Pregunta Escala de respuestas Accion
(Conoce usted o ha
escuchado hablar sobre
la Inteligencia . . . )
I Dicot¢ /Opcidon Sil
Artificial (IA)? Por ( JCOToTICa/Ipelo a
. : unica) respuesta
ejemplo, asistentes
10 g es No,
virtuales, chatbots, . .
. a) Si finaliza la
telemedicina,
. (1 b) No encuesta.
aplicaciones médicas
para autodiagnostico,
entre otras.
(Politomica/Opcion
multiple)
a) IA en telemedicina
b) Chatbots o asistentes
virtuales médicos
. ¢) Lectura automatizada
Reconocimiento .,
de imagenes
diagnosticas
d) Herramientas
. redictivas para .
(Qué casos de uso le P vasp Continuar a
e riesgo de o
11 suenan familiares o la siguiente
uede identificar? enfermedades pregunta
P ' e) Sistemas de IA en
historias clinicas
electronicas
f) Aplicaciones moviles
con IA para
autodiagndstico
g) Recomendadores
personalizados de
tratamientos o habitos
saludables
h) Otros
. Dicotomica/Opcion .
(Aceptaria usted un ( . p Continuar a
., L i unica) -
Aceptacion 12 diagnostico médico la siguiente
i ?
realizado por una IA? a) Si pregunta
b) No
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Dimension item Pregunta Escala de respuestas Accion
¢Considera usted que (Dicotémica/Opcion
la aplicacion de . .
. unica) Continuar a
13 tecnologias de IA en el la siguiente
diagnostico clinico .
..o . a) Si pregunta
inicial de pacientes es b) No
util?
. Sila
¢Ha tc'amd(.) alguna (Dicotomica/Opcion respuesta
experiencia ..
. unica) en No,
relacionada a la :
14 oy .. continua
prestacion de servicios .
o a) Si con la
de diagnostico en salud
Uso / or una TA? b) No pregunta
experiencia p ’ 14.
15 (Dicotomica/Opcion
(El diagnostico unica) '
realizado por la IA, le Cogtln}lar a
generd confianza? a) Si la siguiente
b) No pregunta
Fuente: El autor
Tabla 8
Preguntas del bloque 3
Dimension ftem Pregunta Escala de respuestas Accion
¢Permitiria usted que a()Dicsi)i‘[(')mica/Opci(’)n unica) a(Iii);ltinuar
16 una IA le realice un L
L (1 b) No siguiente
diagnostico médico?
pregunta
(Qué tanta confianza (Likert)
le generaria recibir ~ a) Ninguna confianza Continuar
17 un diagndstico b) Poca confianza ala
Fortalezas inicial realizado por ¢) Confianza Moderada siguiente
percibidas una inteligencia d) Bastante confianza pregunta
artificial (IA)? e) Total confianza
(Qu¢ tan precisa (Likert) Continuar
13 cree usted que esuna a) Nada precisa ala
inteligencia artificial b) Poco precisa siguiente
(IA) al hacer un ¢) Moderadamente precisa  pregunta

diagnostico clinico, d) Muy precisa
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Dimension item Pregunta Escala de respuestas Accion
comparado con un e) Extremadamente precisa
médico?
19 (Cree usted que la (Likert)
IA permite ampliar a) Nada Continuar
la cobertura de b) Poco ala
prestacion de c) Algo siguiente
servicios en salud en d) Mucho pregunta
zonas rurales? e) Totalmente
20 (Cree usted que la (Likert)
aplicacionde [Aen a) Nada Continuar
los procesos de b) Poco 1
diagnoéstico en salud c¢) Algo ata
mejora la calidad del d) Mucho siguiente
servicio? e) Totalmente pregunta
Oportunidades 21 (Considera probable  (Likert)
de innovacion queelusodelalA  a) Nada probable Continuar
aumente su b) Poco probable 1
frecuencia deusoen c¢) Probable ata
el diagnostico d) Muy probable siguiente
médico en los e) Totalmente probable pregunta
proximos afios?
22 (En qué medida (Likert) .
e a) Nada dispuesto(a)
estaria dispuesto(a) a .
o b) Poco dispuesto(a)
permitir que una [A
le genere un C) Moderadamente Finalizar
S dispuesto(a)
diagnostico de su ) encuesta
estado de salud? d) Muy disp uesto (@)
e) Totalmente dispuesto(a)

El instrumento principal se aplic a través de una encuesta disefiada en Google forms, el

cual se ilustra en la Figura 4.

Esta herramienta habilit6 la descarga de los resultados obtenidos y asi mismo, estos fueron

cargados e interpretados a través de la codificacion que se realiz6 a través de Microsoft Excel y el

tratamiento estadistico con JASP.
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Figura 4

Formulario Instrumento Principal (Encuesta)

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

¢En qué ciudad o municipio reside actualmente? *

Elegir

¢En cudl rango de edad se encuentra usted? *

Menor de 18 afios
Entre 18 y 25 afios
Entre 26 v 35 afios
Entre 36 v 45 afios

Entre 46 v 60 afios

OO0 O0OO00O0

Mayor de 60 afios

iUsted biologicamente es? *

Elegir -

£Como se auto percibe usted respecto a su identidad de género? *

Elegir -

£Cuadl es su nivel educativo? *

Elegir -
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i Qué dispositivos con internet tiene usted para acceder a los servicios de salud? *
Por ejemplo, servicios de agendamientos de citas, solicitud de autorizaciones,
consulta de resultados, entre otros

[ computador
[[] Teléfono Celular

[[] Tablet/Ipad

[[J Wo utilizo dispositivos

£Qué nivel de comprension y manejo de los dispositivos de comunicacion
tecnologica considera tiene usted?

O Muy bajo, se me dificulta bastante

O Bajo, necesito ayuda frecuente para usarlos

O Moderado, puedo usar algunas funciones con apoyo ocasional
O Alto, me desenvuelvo bien en general

() Muy alto, rara vez necesito ayuda

@A qué régimen de salud pertenece o se encuentra afiliado? *
Elegir -
ADOPCION DE TECNOLOGIAS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL (I1A)

iConoce usted o ha escuchado hablar sobre la Inteligencia Artificial (1A)? Por
ejemplo, asistentes virtuales, chatboets, telemedicina, aplicaciones médicas para
autodiagnéstico, entre otras.

O s
() No

A continuacion, se presenta la operacionalizacion de las variables en la matriz de

consistencia mostrada en la Figura 5.
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Figura 5

Matriz de consistencia

INDICADORES INCLUIDOS EN LAESCALA DE :
VARIABLES DIMENSIONES ITEM
_ RESPUESTAS
Participacian voluntaria 1
Ciudad = Giudad de Residencia 2
Edad = Rango de Edad 2
. - Género de nacimients 4
Generc .
Caracteristicas * Autoperospeicn 5
- - —= Nivel educative —= = Mivel académico alcanzado ' g
socicdemografica . . -
Freparacién = Heramientas tecnologicas para scoeder a servicios de salud T
F . - Hivel de destrezs =n &l manejo de tecnologias de
tecnologica L 8
comunicacicn
Regimen de salud - Tipo de sfiliscign &l régimen de salud 9
OBJETIVO GENERAL i L = =

- OBJETIVO ESPECIFICO

Caracterizar el grade de reconccimiento de las tecnologias de

Ewvaluar gl grado de Reconocimients = Conoccimiento del térming 1A 10
io - s . i AE i 1A .
adopcién de |25 . Identificacidn de casos de uso 11 |I'ItE|Ig-EI'IC!EI n.!'tlflﬂEl' {14) aplicadas en los procesos de
tecnelogias [variable) . — diagnastico cinico inicisl, por parte de los pacientes de los
de Inteligencia Artificial Adopcion de N " - Disposicicn a recibir diagndsticos con 1A
X —= Aceptacion . . ‘I
{l&) en los procesos de tecnologias de 1A = Percepcicn de utilidad

- OBJETIVO ESPECIFICD

diagnastico dinico _ .
inicial por parte de los
pacientes de los

Caracterizar el grado de sceptacion de |ss tecnologias de
Inteligencia Artificial (&) aplicadas en los procesos de

- Interaccion con A en servicios de disgnéstice médico

Uso [ experiencia X
= Confisnza en resultado 15

_{ 1 12 servicios de salud, en Bogota.

servicios de salud en L — - ::Iisg.n_:'rstic:} clinico inicial, par parte de los pacientes de los
Bogotd, Colombia. servicios de salud, en Bogota.
- — = 8
- Confianzs en disgnésticos generados por 1A :;
Fortalezas percibidas - Mejora en precisién diagnéstica = 18 OBJETIVO ESPECIFICO
L. - Ampliscién de cobertura de prestacidn de servicios en salud 18 |dentificar |as fortalezas v cportunidades de |ss tecnologiss de
Percepcion del — -

Inteligencia Artificial {1&) para |a innovacidn en los procesos de
disgnéstico clinico inicial en los pacientes de los servicios de
salud.

valor de la A —_ -— =
= Potencial transformador de |a |A en |os servicios de salud 20
= Uso esperado de |a |A & future
= Integralidad en el diagnastico

Oportunidades de
innovacion

Fuente: El autor. A partir de Mufioz Bonilla y Chaves Campo (2023).
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3.3.2. Instrumento de validacion por expertos

Una vez definido el instrumento principal Ad hoc, fue necesario someterlo a un proceso de

validacion mediante el juicio de expertos. Para ello, se utilizé el formato propuesto por Reyes

Lopez y Hernandez Moncada (2021), el cual solicita a los especialistas evaluar cada item del

instrumento con base en cinco criterios fundamentales: suficiencia, claridad, coherencia,

importancia y pertinencia como se ilustra en la Tabla 9.

Tabla 9

Criterios y escalas de validacion de los items por juicio de expertos

Criterio

Calificacion

Indicador

SUFICIENCIA
Los items que
pertenecen a una
misma dimension
bastan para
obtener la
medicion de ésta.

CLARIDAD
El item se
comprende

facilmente, es

decir, su sintaxis
y semantica son
adecuadas.

COHERENCIA
El item tiene
relacion logica
con la dimension
o indicador que
esta midiendo.

1. No cumple con el

criterio
2. Bajo nivel
3. Nivel Moderado
4. Alto Nivel

1. No cumple con el

criterio
2. Bajo nivel
3. Nivel Moderado
4. Alto Nivel

1. No cumple con el

criterio
2. Bajo nivel
3. Nivel Moderado
4. Alto Nivel

Los items no son suficientes para medir la
dimension.

Los items miden algun aspecto de la
dimension, pero no corresponden con la
dimension total.

Se deben incrementar algunos items para
poder evaluar la dimension completamente.
Los items son suficientes.

El item no es claro.

El item requiere bastantes modificaciones o
una revision muy grande en el uso de las
palabras, su redaccion o complemento en la
escritura.

Se requiere una modificacion muy especifica
de algunos de los términos del item

El item es claro, tiene la semantica y sintaxis
adecuada

El item no tiene relacion logica con la
dimension.

El item tiene una relacion tangencial con la
dimension.

72



73

Criterio

Calificacion

Indicador

IMPORTANCIA
El item es
esencial, significa
que si contribuye
a entender bien el
objeto de estudio

PERTINENCIA
El item es
relevante por su
estrecha relacion
con el proposito
establecido

1. No cumple con el
criterio
2. Bajo nivel
3. Nivel Moderado
4. Alto Nivel

1. No cumple con el
criterio
2. Bajo nivel
3. Nivel Moderado
4. Alto Nivel

El item tiene una relacion moderada con la
dimensién que esta midiendo.

El item se encuentra completamente
relacionado con la dimension que esta
midiendo.

El item puede ser eliminado sin que se vea
afectada la comprension de la dimension.

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que éste
evalua.

El item es relativamente importante.

El item es muy relevante y debe ser incluido.

El item puede ser eliminado sin que afecte el
analisis o el cumplimiento de proposito del
estudio.

El item tiene alguna pertinencia, sin
embargo, refleja de manera muy vaga su
pertinencia con el proposito citado.

El item es relativamente pertinente en sus
implicaciones.

El item es altamente pertinente y debe ser
incluido.

Esta evaluacion tuvo como proposito garantizar que el instrumento cumplia adecuadamente

con los objetivos para los cuales fue disenado. El instrumento se aplico en linea utilizando Google

Formes, el cual se ilustra en la Figura 6.
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Figura 6

Formulario para Validacion de Instrumento Principal

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE
INVESTIGACION

* Indica que la pregunta es obligatoria

IDENTIFICACION DEL EXPERTO

MNombre completo *

Tu respuesta

Formacidn Académica *

Tu respuesta

Mivel formativo *

Areas de Experiencia Profesional *

Tu respuesta

Mombre de la empresa donde labora *

Tu respuesta

Cargo actual *

Tu respuesta



ANALISIS DE iTEMS

Al momento de calificar cada uno de los items, por favor verifique la escala, ya que algunos
estan invertidos, lo anterior para evitar respuestas intuitivas que puedan dar origen a
errores académicos de calidad de la evaluacion.

Para ampliar la Matriz de consistencia, ingrese aqui

Matriz de Consistencia

INDICADORES INCLUIDDS EN LA ESCALA
VARIABLES DIMENSIONES ITEM
DE RESPUESTAS

OBIETIVO GENERAL STV EIECAICD

OUIENVG ESECIICY
actunizin of adhs e

ORINNG ESFECHICT

Bloque Il. Adopcion de tecnologias de IA

ftemo9
*

Dimension item Pregunta Escala de respuestas Accion
(Conoce usted o ha
escuchado hablar
sobre la Inteligencia  (Dicotémica/Opcion Sila
Artificial (IA)? Por unica) respuesta

Reconocimiento 9 ejemplo, asistentes es No,
virtuales, chatbots, a) Si finaliza la
telemedicina, b) No encuesta.

aplicaciones médicas
para autodiagnostico,
entre otras.
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1. No cumple 3. Nivel
) p. 2. Bajo nivel 4, Alto Nivel
con el criterio Moderado

SUFICIENCIA:
Los items que
pertenecen a una

misma
dimensidén O O o O
bastan para

obtener la
medicion de ésta.

CLARIDAD: El
item se
comprende

facilmente, es O O O O

decir, su sintaxis
y semantica son
adecuadas.

COHERENCIA: El
item tiene

relacion logica
con la dimensién O O O O
o indicador que
esta midiendo.

IMPORTANCIA: El
item es esencial,

significa que si

contribuye a O O O O
entender bien el

objeto de estudio

PERTINENCIA: El
item es relevante

por su estrecha

relacion con el O O O O
proposito

establecido

3.4. Descripcion de procedimientos
La presente investigacion se apoyo en dos instrumentos: el principal, orientado a la
recopilacion de la muestra de datos, y un instrumento preliminar, disefiado para asegurar la validez

del primero a través de la evaluacion de expertos.
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3.4.1. Validacion de instrumento
Dado que el instrumento para la recoleccion de informacidn propuesto era propio, se realizod
la validacion del constructo con el apoyo de tres (3) jueces. De forma complementaria, se
establecid una validacion de confiabilidad de datos a través de una muestra piloto de la poblacion
real identificada, la cual correspondi6 a 24 personas (6% de la muestra planteada para el estudio).
El proceso realizado se describe a continuacion:

e Como primer paso se solicito a tres (3) expertos la validacion del instrumento. Para
esta actividad se habilitd un consentimiento informado que se encontraba inmerso
en la primera seccion del formulario disefiado.

¢ Finalizada la valoracion de los expertos, se procedio a realizar ajustes y aplicacion
de recomendaciones que se consideraron pertinentes con el propoésito de calibrar el
instrumento de recoleccion de datos definido.

e Con los resultados obtenidos se procedid a calcular la validez del instrumento
utilizando el coeficiente de Kappa.

e Se aplico el instrumento de recoleccion de datos sobre la muestra piloto definida y
luego de los ajustes se aplicd un retest, definiendo como criterio de aceptacion
minima de Rho Pearson de 0.7.

3.4.2. Aplicacion del instrumento
Los instrumentos definidos fueron aplicados por el investigador al marco muestral sefialado
anteriormente. No fueron requeridas autorizaciones, permisos gubernamentales, regionales o de

entidades privadas.
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3.4.3. Anadlisis de informacion
La presente investigacion se realizéd utilizando estadistica descriptiva e inferencial, para
ello se utilizaron las siguientes herramientas informaticas:
e Microsoft Office: Excel 365 para codificacion inicial de datos.
e JASP para analisis estadisticos descriptivos e inferenciales.
e Microsoft Office: Word 365 para presentacion del informe final.
3.4.4. Validacion del instrumento principal
De acuerdo con la metodologia especificada, el instrumento disefiado para la recoleccion
de los datos fue validado por 3 expertos. Cada una de las preguntas del instrumento fueron

evaluadas a través de los criterios y escalas definidos en la Tabla 9.

En la Tabla 10 se relacionan los perfiles de los expertos que participaron en la validacion
del instrumento principal.
Tabla 10

Perfiles de expertos que validaron el instrumento

Nombre vael. Formacion Académica
Formativo
Carlos Felipe Chaves MBA MBA - Magister en Direccion General de Empresas
Campo
Sandra Carolina ) Administradora de Empresas y Magister en Mercadeo
Magister .
Cortes Barbosa Internacional
] Biodloga, Magister Medio Ambiente y Desarrollo
Jazmin Arias . . . o

Doctorado Dra. Estudios Latinoamericanos en Territorio,

Hernand
ernandez Sociedad y Cultura

En consecuencia, teniendo en cuenta las sugerencias realizadas por los expertos en la

validacion del instrumento principal, se realizaron las siguientes actividades:
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e Se ajusto el instrumento principal modificando algunos rangos de escala Likert.

e Se separaron algunas opciones que se encontraba unificadas en una sola opcion de
respuesta.

e No se consideran pertinentes las opciones de respuesta sugeridas para agregar dado
que, en todos los casos, de acuerdo con el objetivo de la medicion, se requiere

certeza en las respuestas (Si/No).

Al realizar el andlisis estadistico sobre los resultados de la validacion del instrumento
principal, se obtuvo un Coeficiente de Kappa de Cohen de 0.869. En la Tabla 11, se ilustra lo

indicado por Landis & Koch (1977) para la interpretacion de este resultado.

Tabla 11
Tabla de Landis y Koch
Estadistico Fuerza del Acuerdo
Kappa
<0.00 Pobre

0.00-0.20 Leve
0.21-0.40 Aceptable
0.41 -0.60 Moderado
0.61 —0.80 Sustancial
0.81—-1.00 Casi perfecto

De acuerdo con lo anteriormente referenciado, el coeficiente Kappa de Cohen calculado
indica una fiabilidad o concordancia casi perfecta, lo cual indic6é que el instrumento era apto para

el desarrollo de la investigacion.
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Realizados los ajustes y calculada la fiabilidad del instrumento principal, fue aplicado sobre
la muestra piloto definida en dos momentos: en el primer momento se aplico la encuesta y luego,

con las mismas personas de la muestra inicial, se aplico un retest.

Con los resultados obtenidos en la prueba piloto, se realizaron los andlisis estadisticos
pertinentes, obteniendo un Rho de Pearson de 0,93, lo que indic6 una excelente estabilidad
temporal del instrumento original (correlacion muy alta), dando cumplimiento al criterio de

aceptacion definido para el instrumento.

3.5. Libro y/o glosario de cédigos

Para realizar la codificacion y transformacion de los datos obtenidos a través de la
aplicacion del instrumento principal, se agruparon las preguntas con opciones de respuesta que son
iguales. De este modo, se muestra a continuacion el libro y/o glosario de términos construido para

este fin.

Tabla 12

Libro y/ glosario de codigos

item Codigo Descripcién
1 Si
1,10,12, 13,14, 15,16 2 No

1 Bogota

2 2 Otras ciudades
1 Menor de 18 afios
2 Entre 18 y 25 afios

3 3 Entre 26 y 35 aflos
4 Entre 36 y 45 afios
5 Entre 46 y 60 aios
6 Mayor de 60 afios
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Item

Codigo

Descripcion

17

—_

DA W~ NN DN B~ W= AN DN B W — — w N

AW~

DN B W=

Hombre
Mujer
Prefiero no responder

Me siento y me identifico como persona
femenina
Me siento y me identifico como persona
masculina
No deseo responder esta pregunta
/Me siento y me identifico como persona no
binaria

Secundaria
Técnico o tecnodlogo
Profesional
Especializacion
Maestria
Doctorado

Computador, Teléfono Celular
Teléfono Celular
Computador, Teléfono Celular, Tablet/Ipad
Computador
Computador, Tablet/Ipad
No utilizo dispositivos
Tablet/Ipad

Muy bajo, se me dificulta bastante
Bajo, necesito ayuda frecuente para usarlos
Moderado, puedo usar algunas funciones con
apoyo ocasional
Alto, me desenvuelvo bien en general
Muy alto, rara vez necesito ayuda

Régimen Contributivo
Régimen Especial o de Excepcion
Régimen Subsidiado
No afiliado

Ninguna confianza
Poca confianza
Confianza Moderada
Bastante confianza
Total confianza
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tem Codigo Descripcion

Nada precisa

Poco precisa
Moderadamente precisa

Muy precisa
Extremadamente precisa

18

DN AW N =

Nada
Poco
Algo
Mucho
Totalmente

19, 20

hn B~ W N =

Nada probable
Poco probable
Probable
Muy probable
Totalmente probable

21

DN B~ WN =

Nada dispuesto(a)
Poco dispuesto(a)
Moderadamente dispuesto(a)
Muy dispuesto(a)
Totalmente dispuesto(a)

22

hn B~ W N =

A través de los codigos definidos, se genera la sabana de datos que es cargada en JASP

donde se realiza el andlisis de los datos e interpretacion de los resultados.

3.6. Consideraciones éticas
3.6.1. Andlisis de consideraciones éticas
El presente trabajo de investigacion ha sido desarrollado bajo estricto respeto a los
principios de la propiedad intelectual, reconociendo de manera explicita y responsable los aportes
teoricos, metodologicos y conceptuales de los diversos autores y fuentes académicas que han sido

citados a lo largo del proceso investigativo. Cada referencia incorporada ha sido debidamente
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acreditada, conforme a los estandares éticos y normativos establecidos para la produccion
cientifica, con el fin de garantizar la integridad académica, la transparencia en el uso de la
informacion y el debido reconocimiento a quienes han contribuido al avance del conocimiento en
las distintas areas que sustentan este estudio. Este compromiso con la ética académica no solo
fortalece la validez del trabajo realizado, sino que también promueve una cultura de respeto por el

conocimiento ajeno y de valoracion critica de las fuentes consultadas.

La aplicacion de los instrumentos para recopilacion de datos y validacion del instrumento
se hizo bajo la aceptacion voluntaria de los participantes del proceso investigativo propuesto, no
se recopild informacion privada o sensible y se realizo bajo el cumplimiento normativo que sobre

la materia se encuentra vigente.

El autor de la presente investigacion declara de manera transparente que no posee intereses
personales, econdmicos, institucionales o de cualquier otra indole que puedan influir en el
desarrollo, resultados o interpretacion del estudio aqui presentado. Su Uinica motivacion radica en
el compromiso con el quehacer académico y cientifico, orientado a contribuir al cuerpo de
conocimientos existentes en la materia abordada. Este trabajo ha sido concebido como una
herramienta de valor para la comunidad investigadora, especialmente para aquellos futuros
estudiosos que deseen profundizar, contrastar o ampliar los hallazgos aqui expuestos. En este
sentido, el proposito esencial del autor es generar un aporte significativo que pueda servir de
referencia tedrica y metodologica, fomentando asi la continuidad del didlogo académico y la
construccion colectiva del conocimiento, siempre bajo los principios de objetividad, rigurosidad y

ética investigativa.
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3.6.2. Instrumentos de aceptacion y autorizacion
Los instrumentos de aceptacion y autorizacion que avalaron la participacion de los sujetos
muestrales en la presente investigacion fueron incorporados en cada uno de los formularios
disefiados, tanto para el instrumento de recoleccion de datos como para el instrumento de

validacion del instrumento principal.

Tanto para el instrumento principal disefiado, validado y aplicado (Figura 7) como para el
formulario de validacion de este (Figura 8), se incluyd en su primera seccion la solicitud de

autorizacion y de participacion voluntaria.

Figura 7

Autorizaciones Formulario Instrumento Principal (Encuesta)

Estimado(a) participante:

Usted ha sido invitado(a) a participar en una investigacién académica cuyo propdsito es
conocer el grado de adopcion de las

tecnologias de Inteligencia Artificial (1) aplicadas en los procesos de

diagndstico clinico inicial, por parte de los pacientes de los servicios de

salud, en Bogota.

Antes de iniciar, le solicitamos leer atentamente la siguiente informacion:

« Voluntariedad: Su participacion es completamente voluntaria. Puede negarse a
responder cualquier pregunta o retirarse en cualguier momento sin que esto le
genere consecuencia alguna.

« Confidencialidad: La informacidn que usted proporcione serd utilizada
exclusivamente con fines académicos y cientificos, en el marco de una investigacion
sin dnimo de lucro. Igualmente las respuestas que usted suministre seran tratadas
con estricta confidencialidad, no se solicitara ningn dato que permita identificarle
personalmente y los resultados se reportaran de manera agregada. De acuerdo con
la Ley 1581 de 2012 de Proteccion de Datos Personales de Colombia, No se
recopilan direcciones IP y garantizamos que los datos suministrados seran
protegidos y utilizados exclusivamente para los fines especificados en esta
encuesta. No se compartiran con terceros sin su consentimiento expreso y seran
almacenados de forma segura.

« Riesgos: Esta encuesta no implica ningln riesgo fisico o emocional. Se trata

Unicamente de responder preguntas relacionadas con sus opiniones y experiencias.

Duracion: La encuesta tiene una duracion aproximada de 10 minutos.

« Beneficios: Aunque no hay una retribucién econdmica o material directa, su
participacion contribuird a mejorar la comprension del uso de tecnologias
emergentes en el sector salud.

Al aceptar participar en esta encuesta, usted consiente de manera libre, expresa e
informada el tratamiento de sus datos suministrados, conforme a lo estipulado en la ley
mencionada.

Esta es una investigacion adscrita a UNIMINUTO, liderada por el alumno Daniel Andrés
Espinosa Rodriguez y puede contactarlo al email daniel.espinosa-r@uniminuto.edu.co
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iDesea usted participar de forma voluntaria en esta investigacion? *

@ sl
() No

Figura 8

Autorizaciones Formulario Validacion de instrumento principal

Respetable juez:

Usted ha sido invitade(a) para participar en la validacion del instrumento para la

recoleccion de datos de una investigacion académica cuyo propdsito es conocer el grado
de adopcion de las tecnologias de Inteligencia Arntificial (|4) aplicadas en los procesos de
diagndstico clinico inicial, por parte de los pacientes de los servicios de salud, en Bogotd.

La evaluacion de los instrumentos cuantitativos de investigacion por parte del Juicio de
Expertes es de gran relevancia para lograr la validacidn de los resultados obtenidos, para
tal fin se propene su revision utilizando cinco criterios basicos para evaluar cada una de
laz interrogantes, estos son: suficiencia, claridad, coherencia, importancia y pertinencia, &
efecto de asegurar el cumplimiento del objetivo propuesto. Agradecemos de amemano su
valicsa colaboracicn.

Antes de iniciar, le solicitamos |eer atentamente la siguiente informacion:

+ Voluntariedad: Su participacion es completamente voluntaria. Puede negarse a
responder cualquier pregunta o retirarse en cualquier momento sin que esto le
genere consecuencia alguna.

Confidencialidad: La informacidn que usted proporcione serd utilizada
exclusivamente con fines académicos y cientificos, en el marco de una
investigacion sin énimo de lucro. Igualmente |as respuestas que usted suministre
=erdn tratadas con estricta confidencialidad, no e solicitard ningun dato que
permita identificarle personalmente y los resultados e reportaran de manera
agregada. De acuerdo con la Ley 1581 de 2012 de Proteccién de Datos Personales
de Colombia, No se recopilan direcciones IP y garantizamos que los datos
suministrados serdn protegidos y utilizados exclusivamente para los fines
especificados en esta encuesta. Mo se compartiran con terceros sin su
consentimiento expreso y seran almacenados de forma segura.

Riesgos: Esta encuesta no implica ningdn riesgo fisico o emocional. Se trata
Unicamente de responder preguntas relacionadas con sus opiniones y experiencias.

Beneficios: Aungue no hay una retribucién econdmica o material directa, su
participacién centribuird a mejorar la comprension del uso de tecnelogias
emergentes en el sector salud.

Al aceptar participar en esta validacién, usted consiente de manera libre, expresza e
informada el tratamiento de sus datos suministrados, conforme a lo estipulado en la ley
mencionada.

Esta es una investigacion adscrita a UNIMINUTO, liderada por el alumno Daniel Andrés
Espinosa Rodriguez y puede contactarlo al email daniel.espinosa-r@uniminuto.edu.co

:Desea usted participar de forma voluntaria en la validacion del instrumento para *
la recoleccion de datos para esta investigacion?

@) sl
OND
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4. Resultados
De acuerdo con la investigacion realizada, los resultados de esta investigacion se presentan

a continuacion.

4.1. Presentacion de la muestra

Durante el desarrollo y recoleccion de la informacion del presente trabajo de investigacion,
se utiliz6 un instrumento de tipo encuesta, disefiada en Google Forms y publicada en la nube
(online), la cual ha sido referenciada en el capitulo anterior.

Dada la naturaleza y caracteristicas de la poblacion de la muestra, la encuesta fue
compartida por diversos canales digitales como Facebook, Instagram, redes profesionales como
Linkedin y con contactos de Whatsapp.

En el proceso de recopilacion de la informacion se obtuvo una muestra total de
cuatrocientas (400) encuestas diligenciadas por usuarios de los servicios de salud de la ciudad de
Bogota y de otras ciudades del pais.

4.2.  Analisis descriptivo

A continuacion, se presentan los resultados mas relevantes encontrados a través de la
aplicacion del instrumento y la distribucion de la caracterizacion de las IA dentro de los pacientes
de servicios de salud encuestados, asi como el analisis estadistico.

4.2.1. Caracterizacion sociodemogrdfica de la muestra

De los cuatrocientos (400) usuarios encuestados, se obtuvo que el 50% (200 usuarios)

residian en la ciudad de Bogota y el otro 50% (200 usuarios) se encontraban residiendo en otras

ciudades principales o Intermedias de Colombia (ver figura 9).

86



87

Figura 9

Participacion por Ciudad

200
150 —
(7]
i)
S 100 -
3
7]
=)
50 +
0 -
f |
Bogota Otra Ciudad
Ciudad
Ciudad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Forcentaje Acumulado
Bogota 200 50.0 50.0 50.0
Otra Ciudad 200 50.0 50.0 100.0
Ausente 1] 0.0
Total 400 100.0

Del total de cuatrocientas (400) encuestas recibidas, se evidencia que el 45,3% de
participantes son biologicamente hombres, el 54,5% son bioldgicamente mujeres y el 0,3% prefirio
no responder la pregunta (ver figura 10).

Figura 10

Participacion Biologica

Usuarios

I | |
Hombre Mujer N.R
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Genero Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Hombre 181 45.3 45.3 45.3
Mujer 218 54.5 54.5 99.8
N.R 1 0.3 0.3 100.0
Ausente 0 0.0
Total 400 100.0

88

La pregunta 3 de la encuesta aplicada hace visible una mayor participacion de usuarios de

los servicios de salud que se encuentran en un rango de edad de entre 36 y 45 afios. Ver figura 11.

Figura 11

Participacion por Edad

0/100 Edad

B n<18
W 1825
B 2635
1 3645
1 4660
B n>60

Edad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

n<18
18-25
26-35
36-45
46-60
n>60

Ausente

Tota

21 5.3 5.3 5.3
100 25.0 25.0 30.3
82 20.5 20.5 50.7
115 28.7 28.7 79.5
73 18.3 18.3 97.8
9 2.3 2.3 100.0
0 0.0
400 100.0

La pregunta 6 de la encuesta aplicada permitié evidenciar de forma relevante una mayor

participacion de usuarios con formacion académica profesional (29% correspondiente a 116

usuarios), seguido por usuarios con formacion profesional a nivel de especializacion (23%

correspondiente a 92 usuarios) y maestria (18,3% correspondiente a 73 usuarios), ver figura 12.
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Figura 12

Participacion por Nivel Educativo

120
90

(2]

e

g 60—

3

w

2
30

O _ [ ——
| | | | | |
Secundaria Técnico/Tecndlogo Profesional Especializacién  Maestria Doctorado
N_Educ
N_Educ Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Secundaria 66 16.5 16.5 16.5
Técnico/Tecnologo 51 12.8 12.8 29.3
Profesional 116 29.0 29.0 58.3
Especializacion 92 23.0 23.0 81.3
Maestria 73 18.3 18.3 99.5
Doctorado 2 0.5 0.5 100.0
Ausente 0 0.0
Total 400 100.0

La pregunta 8 de la encuesta aplicada evidencid que la mayoria de los participantes se
ubican en los niveles Alto (50.7%) y Muy Alto (24.8%), lo que indica que gran parte de la
poblacion evaluada tiene un manejo y comprension bastante sélida de los dispositivos
tecnologicos. Un 23% de los encuestados reporta un nivel Moderado, lo que sefala un grupo
significativo que posee competencias aceptables, aunque no tan avanzadas como la mayoria. Un
1.5% (6 usuarios en total) se ubican en Bajo (0.5%) o Muy Bajo (1%), lo que indica que las

limitaciones en el manejo tecnologico dentro de esta poblacion son minimas (ver figura 13).

89



90

Figura 13

Nivel de Comprension y Manejo de Dispositivos

200 —

150 —

100

Usuarios

50 +

| | | | |
Muy Bajo Bajo Moderado Alto Muy Alto

Man_Disp Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Muy Bajo E: 1.0 1.0 1.0
Bajo 2 0.5 L5 12
Moderado 92 23.0 23.0 24.5
Alto 203 50.7 50.7 5
Muy Alto 99 24.8 24.8 100.0
Ausente 0 0.0

Total 400 100.0

Frente a la pregunta 9 relacionada al régimen de salud al que pertenece la persona, se
evidencid que el 72.8% (291 usuarios) pertenecen al régimen contributivo lo cual indica que gran
parte de la poblacion encuestada tiene vinculacion laboral o capacidad de cotizacion. El 19.8 %
(79 usuarios) pertenecen al régimen subsidiado lo que indica que una quinta parte de la muestra
requiere apoyo estatal para el acceso a los servicios de salud. Un 3.5% (14 usuarios) estd en el
régimen especial, lo que refleja que es un grupo reducido, asociado a sectores especificos (Fuerzas
Militares, Magisterio, Ecopetrol, entre otros) y finalmente un 4% (16 personas) que no se

encuentran afiliados a un régimen de salud actualmente (ver figura 14).

90



91

Figura 14

Participacion por Régimen de Salud

300

200

Usuarios

100

O —
[ I l |
Contributivo Especial Subsidiado No Afiliado

Reg_Salud

Reg_Salud Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Valido  Porcentaje Acumulado

Contributivo 291 72.8 72.8 728
Especial 14 3.5 3.5 76.3
Subsidiado 79 19.8 19.8 96.0
No Afiliado 16 4.0 4.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 400 100.0

4.2.2. Caracterizacion del grado de reconocimiento de la 1A

A continuacion, se caracterizoé el grado de reconocimiento de las tecnologias de Inteligencia
Artificial (IA) aplicadas en los procesos de diagndstico clinico inicial, por parte de los pacientes

de los servicios de salud en Bogota.
Dentro del instrumento principal, se habilitan dos preguntas filtro para la encuesta, las

cuales son:

e A qué régimen de salud pertenece o se encuentra afiliado? Para esta pregunta en
el caso de que se seleccionara la respuesta “No Afiliado”, se finalizaba la encuesta,
dado que la muestra estaba enfocada a apacientes de servicios de salud asociados

a un régimen de salud /subsidiado, contributivo, especial o de excepcion).
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e ;Conoce usted o ha escuchado hablar sobre la Inteligencia Artificial (IA)? Por
ejemplo, asistentes virtuales, chatbots, telemedicina, aplicaciones médicas para
autodiagnostico, entre otras.” Para esta pregunta en el caso de que se seleccionara
la respuesta “No”, se finalizaba la encuesta.

e Si la respuesta era afirmativa, se daba continuidad al diligenciamiento de toda la
encuesta. Si la respuesta era “No”, se finalizaba la encuesta.

Del total de cuatrocientas (400) encuestas recibidas, se obtuvieron 376 (94%) respuestas
de usuarios que conocian o han escuchado sobre la IA y 24 (6%) respuestas correspondientes a
usuarios que no pertenecian a un régimen de salud o no conocian o tenian referencias de la IA (ver
figura 15).

De los 24 usuarios, el 66,7% correspondiente a 16 usuarios no se encontraban afiliados a
ningln régimen de salud, los cuales se consideraron como sujetos que no cumplian la condicion
como usuarios de los servicios de salud, el 20,8% correspondiente a 5 usuarios pertenecian al
régimen contributivo y el 12,5% correspondiente a 3 usuarios pertenecian al régimen subsidiado.
Figura 15

Reconocimiento de Tecnologias de 1A
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200 —
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Usuarios Servicios Salud
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Reco_lA Reg_Salud

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje Vilido

Porcentaje Acumulado

Si

Contributivo
Especial
Subsidiado
No Afiliado
Ausente
Total
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Total
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0
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En consecuencia, se tomaron como base muestral los 376 usuarios que reconocieron la TA

para dar continuidad con el proceso de caracterizacion.

En relacion con la pregunta 10, se observd que, sin distincion de género, la mayoria de los

participantes manifestaron conocer o haber oido hablar de la IA, lo cual refleja un amplio nivel de

difusion y familiaridad con este concepto dentro de la muestra analizada. Sin embargo, se observo

una mayor presencia femenina en el reconocimiento del tema con una participacion del 55,1%

frente a un 44,7% de los hombres y un 0.3% no report6 su género bioldgico (ver figura 16).

Figura 16

Reconocimiento de Tecnologias de 14 por Genero
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Hombre Mujer N.R
Genero Frecuencia Porcentaje Forcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Hombre 168 447 447 447
Mujer 207 55.1 55.1 997
N.R 1 0.3 0.3 100.0
Ausente 0 0.0
Total 376 100.0
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Sobre la pregunta 11 relacionada a la identificacion de los casos de uso conocidos sobre la
Inteligencia Artificial (IA), se identifico que el caso de uso mas reconocido por los usuarios
corresponde a los Chatbots o asistentes virtuales médicos con un 76,8% (289 usuarios), seguido
por IA aplicada en telemedicina con un 40,9% (154 usuarios) y aplicaciones moéviles con IA para

autodiagnostico con un 39,1% (147 usuarios).

Como hallazgo relevante se identifico que las mujeres tienen un mayor reconocimiento en
5 de los 7 casos expuestos, lo que indica que la poblacion femenina conoce o ha escuchado hablar

de la IA en una mayor frecuencia (71,43%) frente a la poblacion masculina (28,57%).

Los resultados se muestran en la figura 17 teniendo en cuenta que para esta pregunta un

mismo usuario podia seleccionar mas de un caso de uso conocido.

Figura 17

Casos de uso conocidos o referenciados de 14 en salud por Género

CasodeUso Genero  Frecuencia Porcentaje PorcentajeValido Porcentaje Acumulado

IA_Telmed Hombre 73 474 474 47.4
Mujer 81 52,6 52,6 100,0
Total 154 100

IA4_Chath Hombre 131 45,3 45,3 45,3
Mujer 158 54,7 54,7 100,0
Total 289 100

I1A_Img_Diag Hombre 73 51,0 51,0 51,0
Mujer 70 49,0 49,0 100,0
Total 143 100

I1A_Pred Hombre 51 48,6 48,6 48,6
Mujer 54 51,4 514 100,0
Total 105 100

IA_HCE Hombre 43 53,8 53,8 53,8
Mujer 37 46,3 46,3 100,0
Total 80 100

1A_Apps Hombre 70 47,6 476 476
Mujer 77 52,4 52,4 100,0
Total 147 100

1A_Hab Hombre 59 45,4 45,4 45,4
Mujer 71 54,6 54,6 100,0
Total 130 100
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4.2.3. Caracterizacion del grado de aceptacion de la IA

A continuacion, se caracterizo el grado de aceptacion de las tecnologias de Inteligencia
Artificial (IA) aplicadas en los procesos de diagnoéstico clinico inicial, por parte de los pacientes
de los servicios de salud en Bogota.

En relacion con la pregunta 12 relacionada a la aceptacion del diagnostico médico
realizado por una IA, el 57,2% de los usuarios encuestados (215 usuarios) aceptarian el
diagndstico, mientras que el 42,8% (161 usuarios) no lo aceptarian, lo que demuestra una tendencia
a la aceptacion en la utilizacion de este tipo de tecnologias en los procesos de diagndstico inicial
en salud (ver figura 18).

Figura 18

Aceptacion de diagnostico médico por una 14
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Usuarios
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\ |
Si No

Acep_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Si 215 57.2 57.2 57.2
No 161 42.8 42.8 100.0
Ausente 0 0.0
Total 376 100.0

Adicionalmente se identifico que el 52,1% (112 usuarios) que aceptan el uso de las
IA son hombres, mientras que el 47,9% (103 usuarias) son mujeres, lo que indica una

aceptacion casi homogénea por los dos géneros (ver figura 19). Por otro lado, el 34,8% (56
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usuarios) que no aceptan un diagnoéstico realizado por la IA son hombres, mientras que el
64,6% (104 usuarias) son mujeres, lo que indica que existe una mayor resistencia en la
poblacion femenina de aceptar el uso de estas tecnologias en los procesos de diagnostico

inicial en salud.

Figura 19

Aceptacion de diagnostico médico de una IA por Género

Si No
100 +
90
75 —
w o
2 o0 o
S I 50 -
w o
-} =)
30 = 25 -
0 - 0 -
I T ] I T l
Hombre Mujer N.R Hombre Mujer N.R
Acep_lA Genero Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Si Hombre 12 521 521 52.1
Mujer 103 479 47.9 100.0
N.R 0 0.0 0.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 215 100.0
No Hombre 56 348 348 348
Mujer 104 64.6 646 99.4
N.R 1 06 06 100.0
Ausente 0 0.0
Total 161 100.0

Adicionalmente, se identificod que existe una mayor disposicion a aceptar un diagnostico
generado por una A en Bogota por el 58,6%, correspondiente a 126 usuarios encuestados, frente
a un 41,4% (89 usuarios) en otras ciudades del pais. De igual manera, se identifico que existe un
mayor rechazo a aceptar el diagnostico en otras ciudades del pais con un 57,1% (92 usuarios)

frente al 42,9% (69 usuarios) en la ciudad de Bogota (ver figura 20).
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Figura 20

Aceptacion de diagnostico médico de una 1A por Ciudad
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Acep_IA Ciudad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Si Bogota 126 58.6 58.6 58.6
Otra Ciudad 89 414 41.4 100.0
Ausente 0 0.0
Total 215 100.0

No Bogota 69 42.9 42.9 42.9
Ofra Ciudad 92 57.1 57.1 100.0
Ausente 0 0.0
Total 161 100.0
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En relacion con la pregunta 13 donde se buscaba medir el grado de utilidad percibido por

los usuarios de los servicios de salud, el 76,3% (287 usuarios) opinaron que el uso de las IA en los

procesos de diagnostico clinico inicial es util, de los cuales el 54,7% (157 usuarios) se encontraban

en Bogotd y el 45,3% (130 usuarios) se encontraban en otras ciudades del pais. Siguiendo esta

logica, el 23,7% (89 usuarios) respondieron que no es util su aplicacion, donde se identificd una

mayor percepcion de no utilidad de las IA en otras ciudades con el 57,3% (51 usuarios) frente al

42,7% (38 usuarios) ubicados en la ciudad de Bogota (ver figura 21). Estos resultados indican que

existe una alta percepcion de que el uso de la IA en los procesos de diagndstico inicial genera valor

y es util para la prestacion de servicios de salud (ver figura 21).
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Figura 21
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Utilidad percibida en el uso de las IA en Diagnostico Inicial por Ciudad
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Bogota Otra Ciudad

Otra Ciudad
Util_IA Ciudad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Si Bogota 157 54.7 54.7 54.7
Otra Ciudad 130 45.3 45.3 100.0
Ausente 0 0.0
Total 287 100.0

No Bogota 38 42.7 42.7 42.7
Otra Ciudad 51 57.3 57.3 100.0
Ausente 0 0.0
Total 89 100.0

Con relacion al género se identificd una mayor percepcion de utilidad por las mujeres con

un 52,6% (151 usuarias) frente a un 47,4% correspondiente a 136 usuarios hombres. Igualmente,

sobre la poblacion que no percibe utilidad se identifico una mayor participacion de las mujeres con

un 62,9% (56 usuarios) frente a una participacion de hombres del 36% correspondiente a 32

usuarios (ver figura 22).
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Figura 22

Utilidad percibida en el uso de las IA en Diagnostico Inicial por Género

Si No
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Hombre Mujer N.R Hombre Mujer N.R
Util_IA Genero Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Si Hombre 136 47.4 47.4 47.4
Mujer 151 52.6 52.6 100.0
N.R 0 0.0 0.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 287 100.0
No Hombre 32 36.0 36.0 36.0
Mujer 56 62.9 62.9 98.9
N.R 1 1.1 1.1 100.0
Ausente 0 0.0
Total 89 100.0

En la pregunta 14 asociada a conocer experiencias relacionadas a la prestacion de servicios
de diagndstico en salud por una IA, el 16,8% de los usuarios encuestados (63 usuarios) han tenido
alguna experiencia relacionada, mientras que el 83,2 % (313 usuarios) no han tenido ninguna
experiencia, lo cual indica que aln la utilizacion de la IA en los procesos de diagndstico médico

es muy baja (ver figura 23).
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Figura 23
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Experiencias en el uso de la IA en procesos de Diagnostico Inicial
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Si No
Exp_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Si 63 16.8 16.8 16.8
No 313 83.2 83.2 100.0
Ausente 0 0.0
Total 376 100.0

Para la pregunta 15 realizada con el objetivo de medir el grado de aceptacion y confianza

sobre los resultados obtenidos en el diagnostico inicial realizado por la IA, de las 63 personas con

experiencias previas, el 71,45% (45 usuarios) manifestaron que el diagndstico les generd confianza

mientras que el 28,6% restante (18 usuarios) no les generd confianza. Aunque la cantidad de

usuarios con experiencia en el diagndstico clinico inicial realizado por una IA es baja, existe una

alta tendencia a la confianza sobre la tecnologia cuando es utilizada (ver figura 24).
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Figura 24

Confianza en diagnosticos realizados por una 1A
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Res_Diag_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Si 45 12.0 71.4 71.4
No 18 4.8 28.6 100.0
Ausente 313 83.2
Total 376 100.0

Los resultados de la pregunta 16 muestran que, en su mayoria, los participantes (234
individuos) respondieron de forma positiva a la opcién de que una inteligencia artificial (IA)
realice un diagndstico clinico inicial. De este conjunto, el 53 % eran hombres y el 47 %, mujeres.
Lo anterior sugiere una distribucion méas o menos balanceada por género, sin que existan

diferencias importantes en la aceptacion de la [A como herramienta para el diagnostico.

En linea con lo expuesto, 142 personas (menor proporcion del total) manifestaron que no
permitirian que una IA realice su diagndstico. En este grupo, la tendencia cambid notablemente:
el 68.3% eran mujeres, frente a un 31% de hombres y un 0,7% que no respondio. Esto indica que
la resistencia hacia la intervencion de la IA en el d&mbito clinico es mds alta en mujeres que en

hombres (ver figura 25).
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En conjunto, los resultados obtenidos en esta pregunta sugieren una actitud
predominantemente favorable hacia el uso de la inteligencia artificial en el diagnéstico médico,
aunque con diferencias de percepcion seguin el género. Mientras los hombres tienden a mostrar
mayor disposicion a aceptar la [A, las mujeres evidencian mayor cautela o desconfianza frente a

su aplicaciéon en procesos de diagndstico en salud.

Figura 25

Disposicion de aceptar el diagnostico por una 1A por Género
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Hombre Mujer N.R Hombre Mujer N.R
Perm_IA Genero Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Si Hombre 124 53.0 53.0 53.0
Mujer 110 47.0 47.0 100.0
N.R 0 0.0 0.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 234 100.0
No Hombre 44 31.0 31.0 31.0
Mujer 97 68.3 68.3 99.3
N.R 1 07 0.7 100.0
Ausente 0 0.0
Total 142 100.0

Los resultados de la pregunta 17 muestran que, en lo que respecta a la valoracion del nivel
de confianza que el usuario tendria al recibir un diagnostico inicial hecho por una IA, existe una
tendencia general hacia la confianza moderada en los diagnodsticos médicos producidos por
inteligencia artificial (IA), con variaciones significativas dependiendo del género de los

participantes.
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Cerca de la mitad (49,4%) de los hombres expres6 confianza moderada, seguida de un
21.4% con bastante confianza. Por el contrario, las tasas bajas de confianza, escasa (18,5%) y
ninguna confianza (7,1%), son menos frecuentes. Una pequeiia porcion (3,6%) mostrd una
confianza absoluta, lo que indica una inclinacion positiva pero cauta hacia la IA como recurso de
soporte diagnostico. En general, los hombres tienen una tendencia mas marcada a mostrar

optimismo y apertura en relacion con la confiabilidad tecnolégica.

Las mujeres también comprenden la mayoria en el grupo de confianza moderada (49.3%),
mostrando una tendencia similar hacia la valoracion intermedia. Sin embargo, se observa mayor
desconfianza que los hombres: un 29% confié poco y un 9,7% nada. Por el contrario, solo el
12,1% (combinando "bastante" y "total confianza") confia plenamente en la IA. Esto indica que,

aunque las mujeres ven potencial en la IA, confian menos en ella para el diagndstico.

El unico participante clasificado como N.R. (no respondié género) indicd ninguna

confianza, aunque su peso estadistico es marginal (ver figura 26).

En términos generales, los resultados revelan que la poblacién encuestada acepta con
precaucion la intervencion de la inteligencia artificial en la evaluacion médica inicial. La
familiaridad con la tecnologia, la percepcion del riesgo clinico, la ética al hacer decisiones
automatizadas y los antecedentes con sistemas digitales de salud son algunos factores que podrian

influir en esta percepcion.
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Figura 26

Nivel de confianza en diagnostico IA por Género
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Ninguna Conf ianza Poca Conf ianza Confianza Moderada Bastante Conf ianza Total Conf ianza
Genero Conf_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Hombre Ninguna Confianza 12 71 71 7.1
Poca Confianza 31 18.5 18.5 25.6
Confianza Moderada 83 49.4 49.4 75.0
Bastante Confianza 36 21.4 214 96.4
Total Confianza 6 3.6 3.6 100.0
Ausente 0 0.0
Total 168 100.0
Mujer Ninguna Confianza 20 9.7 9.7 9.7
Poca Confianza 60 29.0 29.0 38.6
Confianza Moderada 102 49.3 49.3 87.9
Bastante Confianza 23 1.1 1.1 99.0
Total Confianza 2 1.0 1.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 207 100.0
N.R Ninguna Confianza 1 100.0 100.0 100.0
Poca Confianza Q 0.0 0.0 100.0
Confianza Moderada 0 0.0 0.0 100.0
Bastante Confianza Q 0.0 0.0 100.0
Total Confianza 0 0.0 0.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 1 100.0
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En cuanto a la ciudad, los resultados indican que, en general, hay una tendencia de
confianza moderada. Sin embargo, existen variaciones en el nivel de aceptacion dependiendo del

lugar de origen geografico.

En Bogota, el 55,9% de los encuestados declar6 que tenia una confianza moderada en los
diagndsticos producidos por IA; a continuacion, un 18,5% manifestod tener mucha confianza y un
2,6% indico tener confianza total. Por otro lado, las cifras de desconfianza fueron mas bajas: solo
un 5,6 % no confié en absoluto y un 17,4 % tuvo poca confianza. Estos hallazgos apuntan a una
actitud predominantemente positiva y racionalmente optimista hacia la aplicacion de la
inteligencia artificial en entornos clinicos, que se distingue por una aceptacion prudente y un grado
de familiaridad con la tecnologia posiblemente mas elevado, debido al ambiente urbano y

tecnoldgico de la capital.

En lo que respecta a los participantes de otras localidades, se observé una confianza
moderada (42%), pero también un escepticismo y dispersion mas notables. El 31,5% expreso
escasa confianza y el 12,2% ninguna; en cambio, el 12,7% manifest6 mucha confianza y solo el
1,7%, total. Esto demuestra una tendencia a no confiar completamente en la inteligencia artificial,
lo que podria estar relacionado con factores contextuales como el limitado contacto con
innovaciones tecnologicas en salud, la limitada disponibilidad de herramientas digitales o visiones

mas convencionales sobre las actividades médicas (ver figura 27).

En términos generales, los hallazgos muestran que la confianza en la inteligencia artificial
es mayor en Bogot4 que en otras dreas geograficas. Se puede entender este descubrimiento como
un reflejo de las disparidades territoriales en cuanto a acceso a tecnologia, alfabetizacion digital y

experiencias anteriores con soluciones basadas en inteligencia artificial.
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Figura 27

Grado de precision de la 14 por Ciudad

Bogota

90

60 —

Usuarios

30 -

Otra Ciudad

Usuarios

60

40 —

20 —

|
Poca Confianza Confianza Moderada Bastante Confianza

Ninguna Confianza

|
Total Confianza

0- -.l-_
f T T T |

Ninguna Confianza

Poca Confianza

Confianza Moderada Bastante Confianza

Total Confianza

Ciudad Conf_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Bogota Ninguna Confianza 11 5.6 5.6 5.6
Poca Confianza 34 17.4 17.4 23.1
Confianza Moderada 109 55.9 55.9 79.0
Bastante Confianza 36 18.5 18.5 97.4
Total Confianza 5 26 26 100.0
Ausente 0 0.0
Total 195 100.0

Otra Ciudad Ninguna Confianza 22 12.2 12.2 12.2
Poca Confianza 57 31.5 31.5 43.6
Confianza Moderada 76 42.0 42.0 85.6
Bastante Confianza 23 12.7 12.7 98.3
Total Confianza &5 1.7 1.7 100.0
Ausente 0 0.0
Total 181 100.0
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Frente a los niveles de precision de la [A, la pregunta 18 arroja resultados que reflejaron
percepciones diferenciadas entre hombres y mujeres respecto al grado de precision que atribuyen

a la A en el ambito del diagnostico médico.

En el caso de los hombres, la mayoria (60,7%) piensa que la TA es "moderadamente
precisa". Esta opinion es seguida por un 16,7% que la considera "muy precisa" y un 14,3% que
dice que es "poco precisa". Son escasas las percepciones extremas; Unicamente un 5,4% la cree
"nada precisa", mientras que un 3% la califica como "extremadamente precisa". Esta distribucion
indica una valoracion optimista, pero cautelosa, en la que se destaca una confianza moderada en
la habilidad de la IA para brindar diagnosticos confiables, aunque no alcanzando niveles de total

certeza.

En las mujeres, la categoria "moderadamente precisa" (58%) también fue predominante, lo
que demuestra una tendencia parecida en cuanto a la apreciacion del potencial de la TA. No
obstante, se observa una dispersion mas amplia en los niveles de confianza: el 28,5% la considera
"poco precisa", un porcentaje que es notablemente superior al reportado en hombres; mientras que
solo el 9,7% la considera "muy precisa" y el 0,5% "extremadamente precisa". Esto indica que las
mujeres muestran un escepticismo o precaucion superior en comparacion con los hombres cuando

se trata de la precision de la IA en ambitos clinicos.

El unico participante identificado como N.R (no respondio) la calific6 como ‘“nada

precisa”, aunque su peso estadistico es marginal (ver figura 28).
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Figura 28

Grado de precision de la 1A por Género
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Nada Precisa Poco Precisa  Moderadamente Precisa  Muy Precisa  Extremadamente Precisa
Genero Prec_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Hombre Nada Precisa 9 5.4 5.4 5.4
Poco Precisa 24 14.3 14.3 19.6
Moderadamente Precisa 102 60.7 60.7 80.4
Muy Precisa 28 16.7 16.7 97.0
Extremadamente Precisa 5 3.0 3.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 168 100.0
Mujer Nada Precisa 7 3.4 3.4 3.4
Poco Precisa 59 28.5 28.5 31.9
Moderadamente Precisa 120 58.0 58.0 89.9
Muy Precisa 20 9.7 9.7 99.5
Extremadamente Precisa 1 0.5 05 100.0
Ausente 0 0.0
Total 207 100.0
N.R Nada Precisa 1 100.0 100.0 100.0
Poco Precisa 0 0.0 0.0 100.0
Moderadamente Precisa 0 0.0 0.0 100.0
Muy Precisa 0 0.0 0.0 100.0
Extremadamente Precisa 0 0.0 0.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 1 100.0
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Conociendo la opinidn de los usuarios sobre la IA como un fortalecedor de la cobertura de
servicios de salud en zonas rurales, en la pregunta 19 se pudo evidenciar que, de los 376
participantes, un 36,4% opina que la A si ayuda "algo" a mejorar la cobertura, un 33,0% opina
que ayuda "mucho" y un 10,1% opina que ayuda "totalmente" a mejorar la cobertura. En total,
estos tres niveles representan el 79,5% de la muestra, lo que demuestra una opinién positiva

mayoritaria sobre la capacidad de la IA de superar fronteras en la salud.

Por el contrario, un 14,6% consider6 que la IA apoya "poco" y un 5,9% "nada" a ampliar
la cobertura. Estos valores minoritarios sefialan que existe una poblacion mas dudosa o que confia
menos en la [A en el contexto rural por causas como la infraestructura tecnologica, la conectividad

o las experiencias previas con sistemas digitales de salud (ver figura 29).

En general, los resultados indican que existe aceptacion social hacia el uso de la IA para

ampliar la cobertura de los servicios de salud.

Figura 29

Amplitud geogrdfica de servicios de salud por la 14
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Cob_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Nada 22 59 5.9 5.9
Poco 55 14.6 14.6 20.5
Algo 137 36.4 36.4 56.9
Mucho 124 33.0 33.0 89.9
Totalmente 38 10.1 10.1 100.0
Ausente 0 0.0
Total 376 100.0

Ante la percepcion de la mejora de la calidad de los servicios de salud que se pregunta en
la pregunta 20, los hallazgos muestran que existe una tendencia favorable en que los encuestados
consideran que la IA influye en la mejora de la calidad del servicio en los procesos de diagnostico
en salud. De los 376 participantes, el 43,1 % cree que la IA mejora “algo” la calidad del servicio,
un 29,8 % que la mejora “mucho” y un 7,7 % que lo hace “totalmente”. En total, estos tres niveles
representan el 80,6 % de respuestas positivas, lo que demuestra que existe una gran confianza en

la capacidad de la IA para mejorar los procesos diagndsticos y la calidad de la atencion.

Por el contrario, un 4,8 % opina que la IA no mejora para nada el servicio y un 14,6 % que
lo hace poco, sumando un 19,4 % de opiniones negativas. Este colectivo minoritario puede estar
condicionado por el desconocimiento tecnologico, el nulo contacto con sistemas de IA o las

preocupaciones éticas y de precision clinica (figura 30).
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Figura 30

Percepcion de mejora en calidad de servicios de salud por la 14
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Mej_Cal Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Paorcentaje Acumulado
Nada 18 4.8 4.8 4.8
Poco 55 14.6 14.6 19.4
Algo 162 431 431 62.5
Mucho 112 29.8 29.8 92.3
Totalmente 29 7.7 7.7 100.0
Ausente 0 0.0
Total 376 100.0
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Indagando con los usuarios encuestados a través de la pregunta 21 sobre la probabilidad

del aumento del uso de la TA en el diagnostico médico en los proximos afios, de los 376

encuestados, el 38,8 % considerd probable que el uso de la inteligencia artificial en diagnostico

médico aumente, el 30,9 % lo percibe como muy probable y el 15,2 % como totalmente probable.

En conjunto, estos grupos representan un 84,9 % de respuestas favorables, lo que indica una alta

expectativa de crecimiento en la adopcion de la IA en el ambito clinico.

Por el contrario, solo el 12,2 % de los encuestados la consider6d poco probable y un 2,9 %

nada probable, evidenciando una minoria escéptica frente a su expansion (ver figura 31).
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Estos resultados reflejan una tendencia clara hacia la aceptacion y confianza en el papel de
la TA como herramienta de apoyo al diagnostico médico. La percepcion predominante sugiere que
la poblacién encuestada reconoce el potencial de estas tecnologias para transformar los procesos

asistenciales, mejorar la precision diagndstica y optimizar los tiempos de respuesta en salud.

Figura 31

Probabilidad de aumento en el uso de la I4 en salud
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Nada Probable Poco Probable Probable Muy Probable  Totalmente Probable
Prob_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Nada Probable 11 2.9 28 29
Poco Probable 46 12.2 12.2 15.2
Probable 146 38.8 38.8 54.0
Muy Probable 116 30.9 30.9 84.8
Totalmente Probable 57 15.2 15.2 100.0
Ausente 0 0.0
Total 376 100.0

En Ultima instancia, la pregunta 22, que tiene como objetivo evaluar la disposicion del
usuario a permitir que una IA realice un diagnostico de su estado de salud, muestra resultados que
indican una inclinacién positiva hacia el uso de la inteligencia artificial (IA) como instrumento
para diagnostico en el &mbito sanitario, aunque con variaciones entre géneros. En lineas generales,

la mayor parte de los participantes se encontr6 en los niveles de disposicion alta e intermedia.
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El 44,6% de los hombres se declar6 dispuesto en grado moderado a permitir que una [IA
emita un diagnoéstico de su estado de salud; le siguieron el 26,8%, que dijo estar muy dispuesto, y
el 7,7%, que aseguro estar totalmente dispuesto. En total, alrededor del 79 % de los hombres tiene
una actitud positiva o medianamente favorable hacia esta tecnologia, en comparacion con apenas

el 20,9 % que muestra poca o ninguna disposicion.

Por su lado, las mujeres muestran una tendencia positiva también, pero con una marca algo
menor. El 12,1 % se ubicé en el nivel de muy dispuesto, mientras que el 2,4 % lo hizo en el de
totalmente dispuesto. El 53,1 % se situo en la categoria de moderadamente dispuesto. En total, el
67,6 % de las mujeres se muestra abierta a usar la IA para diagnosticar, mientras que el 32,3 % es

reacia (bajos y nulos niveles).

En general, la percepcion hacia la A en el diagnostico médico es favorable, con pequefias
diferencias de género; los hombres la aceptan en mayor medida que las mujeres. Este resultado
sugiere que, aunque la confianza en el uso de tecnologias inteligentes en salud estd creciendo,
todavia existen incertidumbres que pueden vincularse con la percepcion de riesgo, el conocimiento

tecnologico o la certeza sobre la precision de los sistemas automatizados (ver figura 32).

Figura 32

Grado de disposicion para diagnosticos en salud a través de 1A

Hombre
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Mujer

90
3
2
=]
30 -
0- I —
I T |
Nada Dispuesto(a) Poco Dispuesto(a) Moderadamente Dispuesto(a) Muy Dispuesto(a)  Totalmente Dispuesto(a)
Genero Disp_IA Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Hombre Nada Dispuesto(a) 8 4.8 4.8 4.8
Poco Dispuesto(a) 27 16.1 16.1 208
Moderadamente Dispuesto(a) 75 44.6 44.6 65.5
Muy Dispuesto(a) 45 26.8 26.8 92.3
Totalmente Dispuesto(a) 13 7.7 7.7 100.0
Ausente 0 0.0
Total 168 100.0
Mujer Nada Dispuesto(a) 15 7.2 7.2 7.2
Poco Dispuesto(a) 52 251 251 32.4
Moderadamente Dispuesto(a) 110 53.1 53.1 85.5
Muy Dispuesto(a) 25 12.1 12.1 97.6
Totalmente Dispuesto(a) 5 2.4 2.4 100.0
Ausente 0 0.0
Total 207 100.0
N.R Nada Dispuesto(a) 1 100.0 100.0 100.0
Poco Dispuesto(a) 0 0.0 0.0 100.0
Moderadamente Dispuesto(a) 0 0.0 0.0 100.0
Muy Dispuesto(a) 0 0.0 0.0 100.0
Totalmente Dispuesto(a) 0 0.0 0.0 100.0
Ausente 0 0.0
Total 1 100.0

4.2.4. Prueba de normalidad de las variables
Se aplico la prueba de normalidad Shapiro-Wilk con el fin de definir el tipo de andlisis
estadistico mas apropiado para la comprobacion de hipotesis. Los resultados indican que las
variables no presentan una distribucion normal, por lo que se optd por utilizar pruebas no
paramétricas de Spearman, dado que el valor p obtenido en Shapiro-Wilk fue menor a 0.05. Ver

tabla 13.
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Tabla 13

Resultados pruebas paramétricas de Spearman.

Confianza Precision Cobertura g:‘ ‘ﬂg;?i Probabilidad Disposicion

IA 1A 1A IA uso IA uso 1A
N 376 376 376 376 376 376
Shapiro- 0.881 0.834 0.904 0.896 0.899 0.889
Wilk
Valor P de
Shapiro- <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001
Wilk

4.3. Validacion de la muestra
4.3.1. Fiabilidad unidimensional
La fiabilidad global de la escala es excelente, donde se obtiene un coeficiente ® = 0.912
Usualmente los valores > 0.90 se interpretan como excelente consistencia interna. Ver tabla 14.
Tabla 14

Estadisticas de confiabilidad de la escala frecuente

IC del 95%

Coeficiente Estimar  Error tipico Lower Upper

Coefficient®  0.912 0.007 0.898 0.926

Las correlaciones item-resto oscilan entre 0.672 y 0.823, lo que indica que cada item tiene
una asociacion fuerte con el resto de la escala (valores > 0.50-0.60 se consideran buenos en

practicas habituales, en este caso todos superan 0.67).
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Ningun item, al ser eliminado, aumenta la ® general (Ia ® con todos los items es 0.912, las
o si se elimina cada item son todas < 0.910). Esto implica que no hay justificacion estadistica para
remover ningun item desde la perspectiva de la consistencia interna. Ver tabla 15.
Tabla 15

Estadisticas de confiabilidad de items individuales frecuentes

Correlacion del elemento con el
Coefficient o (si item eliminado)

resto

IC IC IC IC
ftem Estimar  inferior superior Estimar  inferior superior

al 95% 95% al 95% 95%
ConfianzaIA  0.890 0.872 0.907 0.813 0.776 0.845
Precision A 0.895 0.878 0912 0.792 0.751 0.827
CoberturaIA  0.910 0.895 0.925 0.681 0.623 0.732
Mejora 0.891 0.873 0.908 0.796 0.756 0.831
Calidad IA ‘ ' ' ' ‘ ‘
Probabilidad ) g, 0.895 0.924 0.672 0.612 0.724
uso TA
Disposicion ) oo 0.868 0.904 0.823 0.787 0.853
uso TA

Los items con correlaciones item-resto relativamente mas bajas son Probabilidad uso TA
(0.672) y Cobertura IA (0.681). Sin embargo, estos valores siguen siendo buenos y no reducen la
fiabilidad de la escala al ser retenidos.

Disposicion uso IA muestra la correlacion item-resto mas alta (0.823), por lo que es un

item muy coherente con el constructo medido.
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Los resultados obtenidos indican una adecuada homogeneidad interna de la escala, lo que

respalda su uso para medir el constructo objetivo.
4.3.2. Analisis Factorial Exploratorio (AFE)

El indice Kaiser Meyer Olkin (KMO) presenta una Medida de Adecuacion Muestral (MSA)
general de 0.905, lo cual indica una adecuacion excelente/superior para realizar un analisis
factorial. Para los valores individuales obtenidos como MSA se evidencia que son altos y
confirman que cada item contribuye adecuadamente al AFE. Ver tabla 16.

Tabla 16

Contraste de Kaiser-Meyer-Olkin

MSA
MSA General 0.905
Cobertura [A 0.931
Confianza [A 0.883
Disposicion uso [A 0.899

Mejoramiento Calidad IA  0.908
Precision 1A 0.889

Probabilidad uso [A 0.942

Los resultados de la aplicacion de la prueba de esfericidad de Bartlett indica que las
correlaciones entre las variables son estadisticamente significativas, es decir, las variables

analizadas estdn relacionadas entre si, no son independientes. Ver tabla 17.
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Tabla 17

Contraste Barlett

X2 gl p

1,560.978 15.000 <.001

Al aplicar la prueba estadistica de contraste Chi-cuadrado del modelo, se obtiene un X2
significativo lo que sugiere discrepancia entre la matriz observada y la reproducida por el modelo.
Ver tabla 18.

Sin embargo, este estadistico es altamente sensible al tamafio muestral y a supuestos de
normalidad, especialmente en AFE. Por ello debe interpretarse con cautela y complementarse con
indices adicionales de ajuste.

Tabla 18

Contraste Chi-cuadrado

Valor gl p

Model 49.421 9  <.001

Todas las cargas son moderadas a altas (0.686-0.884), lo cual sugiere que los seis items se
relacionan fuertemente con el factor unico hallado. Las unicidades son bajas-moderadas para los
primeros cuatro items (<0.341), lo que indica que el factor explica la mayor parte de su varianza.
Ver tabla 19.

Las unicidades mas altas se presentan en Cobertura [A y Probabilidad uso IA (~0.52—
0.53), lo que indica que alrededor del 47-48% de su varianza es explicada por el factor (resto no
explicado por éste), aunque sus cargas siguen siendo aceptables.
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Tabla 19

Cargas de los factores

Factor 1 Unicidad

Disposicion uso [A 0.884 0.218
Confianza IA 0.884 0.219
Precision 1A 0.859 0.261
Mejora Calidad IA 0.811 0.341
Cobertura IA 0.693 0.519
Probabilidad uso 1A 0.686 0.529

Nota. El método de rotacion aplicado es promax.

Se obtiene una solucidn de un factor (Factor 1) con autovalor de 3.924, que explica 65.4%
de la varianza (solucion rotada: suma de cargas al cuadrado = 3.912, 65.2% de la varianza). Esto
indica que un Unico factor captura la mayor parte de la informacion comun entre los items. Ver
tabla 20.

Tabla 20

Caracteristicas de los factores

Solucion no rotada Solucién rotada
Autovalor Proporcién var. Acumulativo Sumas de cargas al cuadrado Proporcion var. Acumulativo
Factor 1 3.924 0.654 0.654 3.912 0.652 0.652

Los resultados indican que los seis items analizados cargan fuertemente en un tinico factor
latente que explica aproximadamente el 65% de la varianza total. Dado el contenido aparente de
los items abordados, es razonable interpretar el factor como una dimension general de

actitud/aceptacion hacia la aplicacion de IA en el diagnostico clinico.
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4.3.3. Correlacion Final (Spearman)

Para analizar las relaciones entre las variables Confianza en la IA, Disposicion al uso de la
IA, Cobertura percibida, Probabilidad de uso, Percepcion de precision y Mejora en la calidad se
aplico el coeficiente de correlacion de Spearman (p). Se analizd una muestra de 376 usuarios de
los servicios de salud.

En la Tabla 21 se muestran los resultados, donde todas las correlaciones fueron
estadisticamente significativas (p <.001) y positivas, con magnitudes que oscilaron entre p =0.534
y p =0.785, lo que indica relaciones de moderadas a muy fuertes entre las variables.

Los resultados revelan un mismo patron de correlaciones positivas entre todas las variables
relacionadas con la percepcion y la aceptacion de la [A:

e La confianza en la IA se asocia con la percepcion de precision (p = 0.785) y la
disposicion al uso (p = 0.769), lo que indica que cuanto mas confian y perciben que
la TA es precisa, mayor es la disposicion de uso en la practica clinica o para
diagnosticar.

e La disposicion al uso se relaciona fuertemente con la percepcion de precision (p =
0.751) y tiene una correlacioén con la mejora de la calidad (p = 0.697).

e Lapercepcion de una mejor cobertura tecnoldgica se asocia con una mejor opinion
sobre la inteligencia artificial y una mayor intencidén de adoptarla, como muestran
las correlaciones entre Cobertura IA, Mejora Calidad 1A y Probabilidad de uso 1A
(p entre 0.534 y 0.645).

En general, los resultados muestran que la cobertura, la confianza y la precision son
factores relacionados que aumentan la disposicion y la probabilidad de usar tecnologias de 1A en

la salud.
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Los hallazgos confirman la existencia de una estructura latente entre las variables asociadas
con la aceptacion de la IA. Las correlaciones fuertes observadas indican que hay una
correspondencia entre las creencias subjetivas (precision, confianza y mejora esperada) y las
actitudes conductuales de los usuarios (disposicion y probabilidad de uso).

Este hallazgo esta en linea con modelos tedricos de adopcion tecnologica, incluyendo el
TAM (Modelo de Aceptacion Tecnoldgica), donde la percepcion de utilidad y la confianza son
predictores importantes de la intencion de uso.

Ademéds, el hecho de que todas las correlaciones sean positivas y estadisticamente
significativas refuerza la existencia de un factor latente comun, posiblemente relacionado con la

actitud general hacia el uso de IA en salud.
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Tabla 21

Correlaciones Rho de Spearman (RdS)

122

Variable Confianza Disposicion Cobertura Probabilidad Precision Mejora
1A uso_IA IA uso 1A IA Calidad
1. Confianza IA RdS —
Valor p —
2. Disposicion RAS 0.769% %+ o
uso [A
Valor p <.001 —
3. Cobertura IA RdS 0.594 % 0.587%** —
Valor p <.001 <.001 —
4. P ili
robabilidad  p g 0.535%% 0.581 %% 05345 —
uso [A
Valor p <.001 <.001 <.001 —
5. Precision IA RdS 0.785%** 0.751%** 0.548%** 0.534%%* —
Valor p <.001 <.001 <.001 <.001 —
6. Mej Cal RdS 0.664*** 0.697*** 0.645%** 0.586%** 0.626%** —
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Variable Confianza Disposicion Cobertura Probabilidad Precision Mejora
1A uso_IA IA uso 1A IA Calidad
Valor p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 —

*p<.05, **p<.01, *** p<.001
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4.4. Prueba de Hipotesis
4.4.1. La hipotesis de trabajo (Hi)

El nivel de confianza en las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) por parte de los
pacientes de los servicios de salud, es independiente del grado de adopcion de las tecnologias de
IA.

Para realizar la prueba de hipotesis, se define como variable dependiente la Confianza en

la IA y como variables (dicotdmicas) influyentes tenemos:

e Aceptacion de los usuarios de un diagndstico médico realizado por una 1A

e Utilidad de la aplicacion de la IA en el diagnostico clinico inicial de pacientes

4.4.1.1.Verificacion de supuestos (Aceptacion)

Se evalu6 la normalidad de las variables mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La prueba
indico desviacion significativa respecto a la normalidad (W = 0.868, p < .001), por lo que se
recurrio a un contraste no paramétrico para comparar los grupos. Ver tabla 22.

Tabla 22

Contraste de Normalidad (Shapiro-Wilk)

Errores W p

Conflanza IA 0.868 <.001

Nota. Los resultados significativos sugieren una desviacion respecto a la Normalidad.
4.4.1.2.Analisis descriptivo (Aceptacion)
Las estadisticas descriptivas por grupo (variable: Confianza IA) fueron:
e Grupo Si: N =215; Media = 3.251; DT = 0.685; Error tipico = 0.047; Coeficiente

de variacion = 0.211; Media de rango = 243.6; Suma de rangos = 52,367.

124



125

e Grupo No: N =161; Media =2.155; DT = 0.729; Error tipico = 0.057; Coeficiente

de variacion = 0.338; Media de rango = 115.0; Suma de rangos = 18,509.

Los valores de media de rango muestran que las observaciones del grupo “Si” tienden a

ubicarse en rangos considerablemente superiores a las del grupo “No”. Ver tabla 23.

Tabla 23

Descriptivos de Grupo

Coeficiente Medi S
Grupo N Media DT ET de edia - Suma
.., Rango Rango
variacion
Confianza
Si 215 3.251 0.685 0.047 0.211 243.6 52,367
1A
No 161 2.155 0.729  0.057 0.338 115.0 18,509

El grafico evidencia una relacion positiva entre la aceptacion y la confianza en la

inteligencia artificial. En términos simples, las personas que aceptan la IA como herramienta para

el diagndstico inicial en salud, muestran niveles de confianza considerablemente mayores frente a

quienes no la aceptan. Esto sugiere que la confianza es un factor determinante en la disposicion a

aceptar la IA, especialmente en contextos como el de la salud. Ver figura 33.
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Figura 33

Comportamiento de la Mediana Aceptacion 1A

3.4 -
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Acep_IA

4.4.1.3.Prueba principal (Aceptacion)

Dado que las variables no cumplen normalidad, se utiliz6 el contraste de Mann—Whitney
(U de Mann—Whitney) para comparar las distribuciones de Confianza IA entre los dos grupos: U
(Mann—Whitney) = 29,147; p <.001.

Ademas, se reporta la estimacion de Hodges-Lehmann de la diferencia de ubicacion entre
grupos: Estimacion Hodges—Lehmann = 1.000; IC 95% = [1.000, 1.000].

4.4.1.4.Tamaiio del efecto (Aceptacion)

Las medias indicadas muestran que el grupo “Si” tiene una media mas alta (3.251) que el
grupo “No” (2.155), lo que implicaria un efecto positivo a favor de “Si”. Sin embargo, la
correlacion biserial aparece con signo negativo en el documento (r = —0.684). Aun asi, el valor
absoluto (|r| = 0.684) indica un efecto de magnitud grande.

Los participantes que respondieron “Si” mostraron puntajes significativamente mayores en

Confianza IA que los que respondieron “No” (U = 29,147, p <.001). La diferencia de ubicacién
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(mediana/mediana muestral) estimada por Hodges—Lehmann es de 1.00 unidad (IC 95% [1.00,
1.00]), lo que indica un desplazamiento central notable entre las distribuciones. El tamaiio del
efecto reportado es grande (|r| = 0.68), lo que sugiere que la diferencia es no solo estadisticamente

significativa sino también relevante desde el punto de vista practico. Ver tabla 24.
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Tabla 24

Contraste t para muestras independientes

Estimacion de

IC del 95% para Estimacion

de Hodges-Lehmann

Correlacion de

128

ET Correlacion

U gl p Hodges- Inferior Superior de Rango
Rango Biserial
Lehmann Biserial
Confianza
A 29,147 <.001 4 000 1.000 1.000 -0.684 0.060

Nota. Para el contraste de Mann-Whitney, la magnitud del efecto viene dada por la correlacion biserial de rangos.

Nota. Contraste U de Mann-Whitney.
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4.4.1.5.Verificacion de supuestos (Utilidad)
Previo al contraste de hipotesis, se aplico la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk para

determinar si los datos de la variable Confianza IA se ajustaban a una distribucion normal. El

resultado obtenido fue W = 0.884, p <.001. Ver tabla 25.

Dado que el valor p es inferior a 0.05, se rechaza la hipdtesis de normalidad. Por tanto, se opto
por un test no paramétrico de Mann—Whitney U en lugar del t de Student para muestras

independientes.

Tabla 25

Contraste de Normalidad (Shapiro-Wilk)

Errores W P

Confianza [A 0.884 <.001

Nota. Los resultados significativos sugieren una desviacion respecto a la Normalidad.

4.4.1.6.Analisis descriptivo (Utilidad)
Los participantes que respondieron “Si” mostraron un nivel promedio de confianza
(Confianza IA) considerablemente mayor que los que respondieron “No”. Ademads, la dispersion
relativa (coeficiente de variacion) fue menor en el grupo “Si”, lo que indica mayor homogeneidad

en sus respuestas. Ver tabla 26.
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Tabla 26

Descriptivos de Grupo

130

Coeficiente Media Suma
Grupo N Media DT ET de
. s Rango Rango
variacion
Confianza .
IA Si 287  3.073 0.728 0.043  0.237 222.15 63,757
No 89 1.843 0.689 0.073 0374 79.99 7,119

El comportamiento de la mediana evidencia que la percepcion de utilidad de la IA se asocia

directamente con la confianza en ella, es decir, a mayor percepcion de utilidad, mayor confianza

en la [A. Los resultados refuerzan la idea de que la confianza en la IA depende en gran medida de

la percepcion de su utilidad, constituyendo esta ltima un factor determinante en la aceptacion y

adopcion de tecnologias basadas en inteligencia artificial, especialmente en contextos como el de

la salud. Ver figura 34.
Figura 34

Comportamiento de la Mediana Utilidad 14
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4.4.1.7.Prueba principal (Utilidad)

Dado el incumplimiento del supuesto de normalidad, se aplic6 el contraste U de Mann—
Whitney para comparar los dos grupos, obteniendo U = 22,429, p <.001.

Asimismo, se estimo la diferencia de ubicacion (Hodges—Lehmann), Estimacion = 1.000,
IC 95%: [1.000, 1.000].

4.4.1.8. Tamaiio del efecto (Aceptacion)

El tamafo del efecto se reporta mediante la correlacion biserial de rangos r = —0.756, error
tipico = 0.070.

La magnitud del efecto es grande (Jr| > 0.5), lo que indica una diferencia sustancial entre
los grupos. Dado que el grupo “Si” tiene la media mas alta, la interpretacion conceptual es que la
confianza es significativamente mayor en quienes respondieron “Si”.

El anélisis no paramétrico de Mann—Whitney evidenci6 una diferencia estadisticamente
significativa en los niveles de confianza hacia la Inteligencia Artificial entre los grupos que
manifestaron disposicion (“Si”) y los que no (“No”’) (U =22,429, p <.001).

La estimacion de Hodges—Lehmann (1.000; IC 95% [1.000, 1.000]) sugiere que las
respuestas del grupo “Si” se sitlan, en promedio, una unidad por encima de las del grupo “No”.

El tamafio del efecto (|r] = 0.756) confirma que se trata de una diferencia de gran magnitud,

con relevancia practica y no solo estadistica. Ver tabla 27.
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Tabla 27

Contraste t para muestras independientes

IC del 95% para Estimacion
de Hodges-Lehmann

Estimacion de ., ET Correlacion
. . Correlacion de
U gl p Hodges- Inferior Superior .. de Rango
Rango Biserial ..
Lehmann Biserial
Conf TA 22429 <.001 1.000 1.000 1.000 -0.756 0.070

Nota. Para el contraste de Mann-Whitney, la magnitud del efecto viene dada por la correlacion biserial de rangos.

Nota. Contraste U de Mann-Whitney.
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4.4.1.9.Aceptacion/Rechazo hipétesis de trabajo (Hi)

De acuerdo con todos los resultados obtenidos, la hipdtesis de trabajo (Hi), se rechaza la
hipdtesis dado que existe una asociacion significativa entre el grado de adopciéon (aceptacion y
utilidad percibida) y la confianza en la IA.

En consecuencia, se acepta la evidencia empirica que demuestra que el nivel de confianza
en la inteligencia artificial no es independiente del grado de adopcion, sino que existe una relacion
directa y significativa entre ambas variables: a mayor aceptacion y percepcion de utilidad de la IA,
mayor es la confianza en su uso dentro de los servicios de salud.

4.4.2. Hipdtesis nula (Ho)

El nivel de confianza en las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) por parte de los
pacientes de los servicios de salud, no es independiente del grado de adopcion en el uso de las
tecnologias de TA.

La hipdtesis nula se acepta, confirmando que existe relacion significativa entre la confianza
en la IA y el grado de adopcidn de esta tecnologia por parte de los pacientes de los servicios de
salud.

4.4.3. Hipdtesis alternativa (Hal)

La disposicion en el uso de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) aplicadas en los
procesos de diagnostico clinico inicial, por parte de los pacientes de los servicios de salud, no
depende del género.

Se utilizd una tabla de contingencia para visualizar la relacion cruzada entre género y

disposicion al uso de A. Ver tabla 28.
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Tabla 28

Tabla de Contingencia Hal

Genero

Disposicion uso 1A Hombre Mujer N.R Total
Nada Dispuesto(a) 8 15 1 24
Poco Dispuesto(a) 27 52 0 79
Moderadamente Dispuesto(a) 75 110 0 185
Muy Dispuesto(a) 45 25 0 70
Totalmente Dispuesto(a) 13 5 0 18
Total 168 207 1 376

Nota. Cada celda presenta los recuentos observados

Se aplico la prueba Chi-cuadrado de independencia (y*) con el propdsito de determinar si
existe una relacion entre el género de los pacientes y su disposicion al uso de tecnologias de
inteligencia artificial (Disposicion uso [A) en los procesos de diagndstico clinico inicial.

El valor de y* = 36.84 con p < .001 indica que existe una asociacion estadisticamente
significativa entre el género y la disposicion al uso de IA. Esto significa que la distribucion de los

niveles de disposicion varia segun el género de los participantes. Ver tabla 29.

134



135

Tabla 29

Contrastes Chi.cuadrado Hal

Valor gl p
X2 36.84 8 <.001
Razon de verosimilitudes 27.83 8 <.001
N 376

Nota. La correccion de continuidad solo esta disponible para tablas 2x2.
Ademas, el coeficiente de contingencia (0.299) sugiere una asociacion moderada (ver tabla
30), y el Tau-b de Kendall (-0.210, ver tabla 31) confirma que la relacion es negativa, es decir, que

las mujeres tienden a mostrar niveles ligeramente menores de disposicidon en comparacion con los

hombres.
Tabla 30
Nominal Hal
Valor
Coeficiente de contingencia ~ 0.299
Lambda (filas) 0.166
Lambda (columnas) 0.005
Lambda (simétrico) 0.085
Tabla 31
Kendall’s Tau Hal
Tau-b de Kendall Z p
-0.210 -4.397  <.001
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Los resultados obtenidos permiten concluir que la hipdtesis alternativa Hal planteada se
rechaza, dado que se evidencia que la disposicion en el uso de la IA si depende del género,
existiendo una relacion significativa y moderada entre ambas variables, donde el género influye
en el grado de disposicion hacia la utilizacion de tecnologias de inteligencia artificial en contextos
clinicos.

4.4.1. Hipdtesis alternativa (Ha2)

El nivel de confianza en las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA) aplicadas en los
procesos de diagnoéstico clinico inicial, por parte de los pacientes de los servicios de salud, depende
del nivel educativo y no del género.

4.4.1.1.Asociacion entre Confianza IA Vs Género

Se utilizoé una tabla de contingencia para visualizar la relacion cruzada entre género y la
Confianza IA. Ver tabla 32.

Tabla 32

Tabla de Contingencia Ha?2

Genero

Confianza IA Hombre Mujer N.R Total
Ninguna Confianza 12 20 1 33
Poca Confianza 31 60 0 91
Confianza Moderada 83 102 0 185
Bastante Confianza 36 23 0 59
Total Confianza 6 2 0 8
Total 168 207 1 376

Nota. Cada celda presenta los recuentos observados
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La prueba y* indica asociacion estadisticamente significativa entre género y nivel de
confianza en IA (p = .002). Ver tabla 33.
Tabla 33

Contrastes Chi-cuadrado Ha2

Valor gl p

X2 2459 8  .002

Razon de verosimilitudes 19.19 8 014

N 376

El coeficiente de contingencia obtenido indica que existe una asociacion débil a moderada
entre el género y el nivel de confianza en IA. Se infiere que las diferencias de confianza entre
géneros existen, pero no son grandes ni determinantes.

El valor de Cramér's V = 0.18 sugiere un efecto pequefio (cercano a pequefio-moderado,
pero en general pequefio segiin convenciones comunes). Ver tabla 34.

Tabla 34

Nominal Ha2

Valor

Coeficiente de contingencia  0.248

V de Cramer 0.181
Lambda (filas) 0.101
Lambda (columnas) 0.005
Lambda (simétrico) 0.053
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Se obtiene un Tau-b negativo y significativo (-0.173) sugiere una relacion ordinal. Segun
la codificacion usada, a medida que cambia la categoria de género (segun el orden numérico que
se empled), la ubicacion en la escala de Confianza IA tiende a reducirse. Ver tabla 35.

Tabla 35

Kendall's Tau Ha?2

Tau-b de Kendall V4 p

-0.173 -3.621  <.001

4.4.1.2.Asociacion entre Confianza IA Vs Nivel educativo
Se utiliz6 una tabla de contingencia para visualizar la relacion cruzada entre nivel educativo
y la Confianza IA. Ver tabla 36.
La prueba > muestra asociacion estadisticamente significativa entre nivel educativo y la

confianza A (p = .014). Ver tabla 37.
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Tabla 36

Tabla de Contingencia Confianza IA Vs Nivel Educativo

Nivel Educativo

Conf 1A Secundaria  Técnico/Tecndologo  Profesional Especializacion  Maestria  Doctorado  Total
Ninguna 8 4 1 4 6 0 33
Confianza
Poca Confianza 17 20 25 20 9 0 91
Confianza
Moderada 27 16 55 44 42 1 185
Bastante 2 7 18 18 13 | 59
Confianza
Total Confianza 0 0 1 5 2 0 8
Total 54 47 110 91 72 2 376

Nota. Cada celda presenta los recuentos observados

139



140

Tabla 37

Contrastes Chi-cuadrado Confianza IA Vs Nivel Educativo

Valor gl p

X2 36.30 20 .014

Razén de verosimilitudes 3928 20 .006

N 376

El Cramér's obtenido es de V = 0.155, lo cual indica un efecto pequeio. El valor obtenido
para el coeficiente de contingencia (C = 0.297) indica una asociacion moderada entre las dos
variables. Ver tabla 38.

El nivel educativo si muestra una relacion perceptible con el nivel de confianza en la IA.
Aunque la relacioén no es muy fuerte, si sugiere una tendencia general que indica que a medida que
aumenta el nivel educativo, tiende a aumentar la confianza en el uso de IA para diagnostico clinico.
Tabla 38

Nominal Confianza IA Vs Nivel Educativo

Valor

Coeficiente de contingencia  0.297

V de Cramer 0.155
Lambda (filas) 0.015
Lambda (columnas) 0.021
Lambda (simétrico) 0.018
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El Tau-b obtenido es positivo y significativo (0.187), el cual sugiere una asociacion ordinal
orientada a que, a mayor nivel educativo, tiende a incrementarse la categoria de confianza en [IA
(efecto pequeio pero consistente). Ver tabla 39.

Tabla 39

Kendall's Tau Confianza IA Vs Nivel Educativo

Tau-b de Kendall Z p

0.187 4341 <.001

Los hallazgos sugieren que tanto el nivel educativo como el género influyen de manera
significativa en la confianza hacia las tecnologias de inteligencia artificial aplicadas al diagnostico
clinico.

En particular, los participantes con mayor formacién académica tienden a mostrar mayor
confianza, mientras que las mujeres presentan niveles de confianza algo inferiores a los hombres.

Esto refleja la multidimensionalidad de la confianza en la IA, influenciada por factores
sociodemograficos mas amplios que un solo componente educativo.

4.4.1.3.Aceptacion/Rechazo hipoétesis de trabajo (Ha2)

Los resultados obtenidos permiten concluir que la hipdtesis alternativa Ha2 planteada se
rechaza. Ambas asociaciones (Confianza [A vs Nivel Educativo Educacion y Confianza IA vs
Género) resultan estadisticamente significativas (p = .014 y p = .002, respectivamente). Por tanto,
no se sostiene Ha2 en su forma “exclusiva” (es decir, no es correcto afirmar que la confianza
depende del nivel educativo y no del género), dado que hay evidencia de asociacion con ambas

variables.
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Sin embargo, los tamafios del efecto para ambas asociaciones son pequeiios (Cramér's V =
0.18 para género y = 0.16 para educacion), lo que sugiere que, aunque las asociaciones son
estadisticamente significativas, su importancia practica es limitada.

Los resultados de la investigacion demuestran que los pacientes de los servicios sanitarios
en Bogota tienen una actitud muy positiva hacia la implementacion de tecnologias de Inteligencia
Artificial (IA) en las fases iniciales del diagnostico clinico. Este descubrimiento coincide con los
antecedentes nacionales e internacionales examinados, en los que investigadores como Adum Ruiz
et al. (2024) y Dorocka (2024) resaltaron la capacidad de la [A para incrementar la precision del
diagndstico, disminuir el tiempo de atencion y ampliar la cobertura sanitaria, en particular en zonas
donde hay desigualdades en el acceso a los servicios sanitarios. La nocioén de que la poblacion ve
en la inteligencia artificial un instrumento de apoyo adicional, en vez de un reemplazo del
profesional médico, estd respaldada por las elevadas cifras de aceptacion (57,2%) y confianza
moderada o alta (mas del 70% entre aquellos que han tenido experiencia con diagndsticos
automatizados), como Garcia Lopez et al. (2023) ya habian previsto en su estudio ético y funcional
sobre la incorporacién tecnolédgica en el ejercicio clinico.

Sin embargo, de acuerdo con lo indicado por Del Real Garcia et al. (2024), los hallazgos
también destacan la continuidad de retos vinculados con la transparencia, la confianza y el riesgo
percibido. Aunque el 76,3% de los encuestados cree que es util emplear la IA para procesos
diagnésticos, todavia hay un 23,7% que no ve una utilidad importante y también un grupo
poblacional, mayormente femenino, que tiene mas recelo hacia la utilizacion de estas herramientas.
Esta tendencia confirma que la adopcion de tecnologia en el &mbito de la salud no solo depende
de la precision o las capacidades técnicas del sistema, sino también de como percibe el usuario los

aspectos éticos y emocionales, del grado de alfabetizacion digital que posea y de cudn clara sea la
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comunicacion entre médico y paciente en lo que concierne a la utilizacion de sistemas inteligentes
para tomar decisiones clinicas.

Los resultados empiricos se relacionan de manera firme con los fundamentos del Modelo
de Aceptacion Tecnoldgica (TAM) propuesto por Davis en 1989 y la Teoria Unificada de
Aceptacion y Uso de Tecnologia (UTAUT), planteada por Venkatesh etal. (2003). Las
correlaciones significativas y positivas entre variables como precision percibida, confianza y
disposicion de uso (con un p entre 0.751 y 0.785) apoyan los constructos de facilidad de uso y
utilidad percibida, que son los que establecen la intencién conductual hacia la adopcion
tecnoldgica. Asimismo, el hecho de que un 80,6% de los encuestados perciban una mejora en la
calidad del servicio valida la expectativa de rendimiento planteada en la UTAUT. Al mismo
tiempo, las diferencias entre Bogotd y otras ciudades evidencian cudn relevantes son las
condiciones facilitadoras, particularmente en lo que concierne al acceso a infraestructura
tecnoldgica y al conocimiento de entornos digitales.

Ademas, los datos empiricos concuerdan con la Teoria de la Confianza de Mayer et al.
(1995), ya que muestran que la disposicion a aceptar diagndsticos automatizados esta directamente
mediada por el nivel de confianza que los pacientes depositan en la precision, benevolencia e
integridad del sistema. La correlacion fuerte (p = 0.769) entre la confianza en la inteligencia
artificial y la disposicion de uso sefiala que la percepcion de confiabilidad ética y técnica es un
elemento clave para su aceptacion. Este descubrimiento concuerda con la nocion de que la
confianza no solo se basa en el rendimiento tecnoldgico, sino también en la transparencia al
manejar datos clinicos, el respeto a la privacidad y una comunicacion precisa acerca del papel que
juega la IA cuando se toman decisiones médicas. Por lo tanto, para que la inteligencia artificial en

el ambito de la salud se adopte de manera sostenida, es fundamental reforzar la confianza.
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Por otra parte, los resultados también son congruentes con la Teoria de la Resistencia a la
Innovacion de Ram & Sheth (1989) que sefiala que la resistencia a las tecnologias emergentes no
se debe necesariamente a una oposicion irracional, sino mas bien a obstaculos psicologicos y
funcionales percibidos. Segun este estudio, la resistencia se evidencio en el miedo a que la atencion
médica se deshumanizara, en la preferencia de que los profesionales de salud intervinieran
directamente y en la desconfianza acerca de la precision del diagnostico. Estos factores, que son
particularmente evidentes en las mujeres, muestran la permanencia de obstidculos mentales que
impiden una adopcion completa y que deben ser tratados a través de estrategias de formacion
digital, comunicacién empatica y concientizacion sobre el papel auxiliar de la IA en el proceso
clinico.

La teoria de la difusion de innovaciones, desarrollada por Rogers (2003) y que sostiene que
la adopcion de una tecnologia nueva es un procedimiento paulatino influido por la comunicacion,
la exposicion y el entorno social, puede servir para entender el progresivo reconocimiento que se
ha visto en Bogot4 en comparacion con otras zonas del pais. En este sentido, los entornos urbanos
que cuentan con mas acceso a servicios digitales y tecnologia tienden a transformarse en nticleos
de innovacion, donde la experiencia directa y la familiaridad disminuyen la percepcion del riesgo.
La difusion de la inteligencia artificial en el sistema sanitario de Colombia estd pasando de una
fase inicial a una etapa de consolidacion, segln este patrén de adopcion gradual. En esta tltima,
los elementos como la confianza, la experiencia y la utilidad que se percibe seran claves para su
crecimiento y mantenimiento a largo plazo.

En general, la comparacion entre los resultados empiricos y los marcos tedricos y de
antecedentes posibilita sostener que implementar la inteligencia artificial en las fases iniciales de

diagnéstico clinico no es un hecho solamente técnico, sino también social, ético y cultural. Las
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conclusiones confirman que la aceptacion esta condicionada, por un lado, al rendimiento objetivo
de la tecnologia y, por el otro, a las impresiones subjetivas de los pacientes en cuanto a su
transparencia, fiabilidad y beneficios personales. Asi, el presente estudio aporta al ambito de la
salud digital al proporcionar una comprension completa del fenomeno de adopcion tecnologica y
enfatizar la importancia de desarrollar politicas publicas, tacticas educativas y procedimientos
clinicos que se enfoquen en la confianza y en humanizar el empleo de inteligencia artificial en

salud.
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5. Conclusiones

Las conclusiones obtenidas en el presente trabajo de investigacion sintetizan los hallazgos
mas relevantes de la exploracion sobre la adopcidon de las tecnologias de Inteligencia Artificial
(TA) en los procesos de diagnostico clinico inicial por parte del paciente en los servicios de salud
de Bogotd, Colombia. Estas conclusiones estan alineadas con los objetivos establecidos y se
derivan del analisis de los resultados conseguidos e integran los hallazgos cuantitativos y las
interpretaciones que se obtuvieron a partir de analisis estadisticos, con el propdsito de brindar una
perspectiva analitica, critica y explicativa sobre los elementos que influyen en la confianza, la

aceptacion y el reconocimiento hacia la IA en el sector de la salud.

Su principal objetivo es ofrecer una comprension integral y contextual del fenémeno
investigado, sefialando las implicaciones significativas para la practica clinica, la innovacioén en

tecnologia y la administracion de politicas en el ambito de la salud digital.

El primer objetivo especifico planteado para este ejercicio investigativo ha sido
caracterizar el grado de reconocimiento de las tecnologias de Inteligencia Artificial (IA)
aplicadas en los procesos de diagnostico clinico inicial, por parte de los pacientes de los servicios
de salud en Bogota, donde luego del analisis de los resultados obtenidos se evidencia un alto nivel
de conocimiento y familiaridad con la inteligencia artificial entre los pacientes que acceden a estos

Servicios.

Este resultado permite determinar que los pacientes consideran la inteligencia artificial
como una parte del entorno sanitario actual, lo cual favorece su adopcion en el corto y mediano
plazo. El reconocimiento de casos de uso y aplicacion concretas de estas tecnologias como la

telemedicina, los chatbots, la interpretacion de imagenes, entre otros, demuestra que su
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entendimiento se basa mas en experiencias reales que en conceptos abstractos. Por esta razon, la
aplicacion de la IA en casos de uso especificos y visibles en las iniciativas derivadas del

diagnostico médico, tienen mas posibilidades de ser aceptadas.

Este reconocimiento muestra no solo que la A esta ganando protagonismo a nivel social,
sino también que los usuarios estan normalizando y adoptando este concepto tecnoldgico. No
obstante, se pueden notar diferencias de género en cuanto a la familiaridad, ya que las mujeres
demuestran mayor conocimiento sobre la materia. Esto indica que hay brechas cognitivas distintas

segun las variables sociodemograficas.

La poblacion encuestada, en términos generales, cuenta con un elevado nivel de
alfabetizacion digital, lo que favorece la comprension y la receptividad hacia las tecnologias
emergentes que se aplican en el diagndstico médico. Esto demuestra que los pacientes cuentan con
las habilidades necesarias para interactuar con tecnologias novedosas, lo cual favorece la
implementacion de herramientas basadas en IA en los servicios sanitarios. Lo anterior respalda
que, en un ambiente con adecuada alfabetizacion digital, es mas probable que los individuos

comprendan como opera la tecnologia y se sientan seguros al utilizarla.

Del mismo modo y considerando los hallazgos correspondientes al segundo objetivo
especifico orientado a caracterizar el grado de aceptacion de las tecnologias de Inteligencia
Artificial (IA) aplicadas en los procesos de diagnostico clinico inicial, por parte de los pacientes
de los servicios de salud en Bogotd, se evidencia que la aceptacion hacia el diagnostico clinico
realizado por la IA se presenta como predominantemente positiva, aunque cautelosa, actitud que
pone en evidencia que, aunque los pacientes estan abiertos a usar diagndsticos asistidos por IA,

aln necesitan mas seguridad para sentirse completamente confiados. La cautela indica que la
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adopcion no sera automatica, sino gradual, y dependera de qué tan clara y confiable perciban la

tecnologia en la practica.

Los habitantes de Bogotd muestran una tendencia creciente a aceptar un diagnostico
generado por inteligencia artificial, en contraste con otras ciudades. Esto indica que vivir en una
ciudad donde la tecnologia esta mas presente tiene un efecto positivo sobre la disposicion a aceptar
la TA. En resumen, parece que a aquellas personas que utilizan mds servicios novedosos o

herramientas digitales les resulta mas facil dar un paso hacia los diagnésticos automatizados.

Ademas, los hallazgos corroboran que la percepcion de utilidad es un elemento clave para
que se produzca la aceptacion. Los pacientes que consideran la inteligencia artificial como una
herramienta 1til, tienen niveles de confianza significativamente mayores en ella. Esto sugiere que
la confianza en la tecnologia tiene mas relacidon con como se valora su eficacia en términos

practicos que con lo sencillo de tenerla disponible desde un punto de vista técnico.

Se identifica que la confianza en la tecnologia y su precision diagndstica son elementos
que inciden en la adopcion de innovaciones con Inteligencia Artificial. Estos factores sefialan en
qué grado los pacientes consideran que los sistemas inteligentes pueden ofrecer resultados fiables,
seguros y €ticos. La evaluacion correlacional de estos elementos (en la que todas las correlaciones
son positivas y significativas) pone de manifiesto una estructura interna coherente entre las
dimensiones de confianza, percepcion de precision, mejora en la calidad, cobertura y disposicion
de uso. Esto sugiere que una mayor confianza y percepcion de precision conlleva una mayor
predisposicion y probabilidad de implementaciéon de la Inteligencia Artificial en el ambito

sanitario.
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Los resultados del analisis factorial exploratorio son confirmados al detectarse un factor
latente singular, que puede ser entendido como una actitud general de aceptacion hacia la IA en
diagnostico clinico. Este modelo concuerda con patrones de adopcion tecnologica, como el
Technology Acceptance Model (TAM), en el que la confianza y la utilidad percibida son factores
predictivos esenciales de la intencion de uso.

En este marco, los pacientes no creen que la inteligencia artificial sustituya el diagnostico
o el trabajo clinico del personal médico, sino que la perciben como una herramienta que ayuda y
robustece la atencion, extiende el alcance de los servicios, incrementa su calidad y reduce las
limitaciones geograficas para acceder a ellos. Su disposicidon para utilizarla muestra que se ha
asumido con conciencia y precaucion, fundamentada en expectativas realistas acerca de lo que la
tecnologia puede brindar.

En cuanto a las variables sociodemogréficas, particularmente el género y el nivel educativo,
que aportan una vision esencial para comprender las diferencias en como los pacientes perciben y
confian en la IA, los andlisis inferenciales muestran que ambos factores influyen de manera
significativa en la confianza hacia esta tecnologia. Los resultados dejan en evidencia que un mayor
nivel educativo se encuentra vinculado con una mayor confianza y disposicion al uso de 1A, lo que
permite inferir que la formacion académica facilita la comprension y receptividad frente a estas
herramientas. Ademas, se ha determinado que las mujeres tienden a mostrar niveles de confianza
un poco mas bajos que los hombres, lo que demuestra la necesidad de disefiar e implementar
estrategias de alfabetizacion digital con un enfoque inclusivo, ante el escepticismo identificado.

En general, estos hallazgos destacan la importancia de incluir las variables
sociodemograficas en los proyectos de adopcion de A en el &mbito sanitario, ya que las opiniones

y comportamientos hacia la tecnologia difieren entre los diferentes grupos poblacionales.
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Adicionalmente, se analizo la relacion existente entre la confianza y el nivel de adopcion
de la Inteligencia Artificial con el objetivo de comprender los factores psicologicos y conductuales
que influyen en su integracion efectiva dentro del entorno sanitario. Como resultado se puede
determinar cémo la percepcion de fiabilidad tecnolégica se refleja a través de actitudes y
comportamientos de uso continuo.

A través de la confirmacion de la hipotesis principal en la cual se planteaba que la confianza
en la IA no es independiente del grado de adopcion, las pruebas estadisticas demuestran la
existencia de asociaciones directas y significativas entre la confianza, la aceptacion y la percepcion
de utilidad, lo que permite inferir el papel de eje articulador que la confianza toma dentro del
proceso de adopcidn tecnologica y sin esta, la percepcion de precision o mejora en la calidad de
los servicios de salud, no se traduce en intencion de uso por parte de los usuarios. Por consiguiente,
la confianza se muestra como un elemento esencial en los procesos de integracion eficaz de la
inteligencia artificial en los servicios sanitarios, con efectos directos tanto en la creacion de
politicas publicas para la salud digital como en el disefio de instrumentos tecnologicos enfocados
en el usuario.

En cuanto al tercer objetivo especifico propuesto en esta investigacion, ha facilitado la
identificacion de las fortalezas y oportunidades que brinda la Inteligencia Artificial como
instrumento para innovar y modificar los procesos de diagnostico clinico. Esto se logra mediante
la identificacion de las contribuciones exclusivas que puede proporcionar la IA, asi como de los
factores culturales, sociales y tecnologicos que tienen el potencial de ser habilitadores para

impulsar su adopcion responsable y efectiva dentro del sistema sanitario colombiano.
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Una de las principales fortalezas detectadas redunda que los usuarios ven la inteligencia
artificial como una herramienta que tiene la capacidad de incrementar la precision y la fiabilidad
de los diagnoésticos clinicos iniciales. Consideran que contribuye a reducir el margen de error
humano y a mejorar la interpretacion de la informacion médica. Esta percepcion se basa en las
correlaciones elevadas encontradas entre la confianza, la precisiony el mejoramiento de
la calidad, lo que evidencia que los pacientes consideran que la tecnologia tiene un valor técnico
real.

En consecuencia, los hallazgos indican que la poblacion no considera a la inteligencia
artificial como un sustituto del juicio clinico, sino como una herramienta que apoya y complementa
el trabajo de los médicos. Esta perspectiva colaborativa representa una fortaleza ética y operativa,
pues fomenta un uso mas humano de la tecnologia, fundamentado en la coordinacion entre los
sistemas inteligentes y el médico.

Asimismo, la TA también es considerada como un medio para acelerar los procesos, lo cual
ayuda a disminuir la duracion del diagnostico y a extender la cobertura de los servicios sanitarios,
en particular en zonas rurales o donde hay falta de expertos. Esto hace que la tecnologia sea un
recurso estratégico para lograr una mejor equidad territorial en el acceso a los servicios de atencion.

Por ultimo, la robustez del constructo de confianza se apoya en la elevada consistencia
interna del instrumento y en las correlaciones positivas entre las variables principales. Esto sefiala
que los pacientes ven la IA como una herramienta técnica y confiable, siempre que su
funcionamiento se explique de forma clara, entendible y transparente.

Al mismo tiempo, se destacan varios aspectos de la inteligencia artificial en salud que se
identifican como oportunidades que pueden impulsar su adopcion y consolidacion en los servicios

clinicos.
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Para empezar, la existencia de un nivel moderado de confianza entre los usuarios permite
el desarrollo de sistemas de IA que cuenten con evidencia clinica y que sean capaces de exhibir
como se producen los resultados de forma comprensible. Este modelo de disefio mejoraria la
transparencia y robusteceria la confianza, lo que haria mas facil su incorporacion gradual en

situaciones clinicas donde se requiere precaucion debido a la sensibilidad del contexto.

Por otra parte, las disparidades detectadas de acuerdo con el nivel educativo y el género
evidencian lo fundamental que resulta poner en marcha programas de alfabetizacion digital en
salud. Estos programas deberian centrarse en describir, de manera simple, coémo opera la IA, qué
ventajas tiene y cudles son sus limitaciones. Si se potencian las habilidades digitales de los
pacientes y de los profesionales, se podria reducir las disparidades en la comprensioén y fomentar

una mayor aceptacion de estas tecnologias emergentes.

Ademas, la percepcion positiva sobre el alcance y la utilidad de la inteligencia artificial
representa una oportunidad importante para incorporar estas herramientas en las politicas
nacionales de salud digital. Si se priorizara su empleo en campos como el diagndstico temprano,
la telemedicina y la atencion preventiva, seria posible mejorar la eficacia de los recursos

disponibles, reducir las disparidades regionales y asegurar una atencion mas constante y eficaz.

Asimismo, la mezcla de una postura abierta con respecto al empleo de IA y la precaucion
en relacion con la confianza proporciona un ambiente adecuado para fomentar procedimientos de
innovacion colaborativa. La participacion de los pacientes en el disefo, evaluacion y validacion
de las soluciones tecnoldgicas ayudaria a consolidar la legitimidad social de la IA y garantizar que
las propuestas estén alineadas con las necesidades auténticas y con los valores éticos que guian la

atencion sanitaria.
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Adicionalmente, la preocupacion de los usuarios acerca de la exactitud y transparencia en
el funcionamiento de la A brinda la posibilidad de fortalecer marcos regulatorios y éticos que
aseguren la proteccion de los datos, el deber clinico compartido y el seguimiento de las decisiones
automatizadas. Si se prosigue en esta direccion, la implementacion de estas tecnologias dentro del

ecosistema sanitario seria mas segura, confiable y sostenible.

En sintesis, los resultados permiten concluir que los pacientes de los servicios de salud en
Bogota presentan una actitud favorable y un grado de madurez tecnologica suficiente para aceptar
soluciones de IA en el diagndstico clinico inicial. Pero la adopcion completa exigird mejorar la
comunicacion sobre la exactitud, ética y transparencia de los sistemas para que la confianza se
construya sobre el conocimiento. La evidencia muestra que la IA no solo se considera util y precisa,
sino también un motor de equidad en el acceso y la calidad de la atencion sanitaria, especialmente

en areas con restricciones de cobertura.

El desafio, por lo tanto, consiste en preservar la confianza de la ciudadania a través de una
integracion progresiva, responsable y ética de la IA en la practica asistencial, poniendo la

tecnologia al servicio de la seguridad, la humanizacion y la autonomia del paciente.

153



154

6. Limitaciones y Recomendaciones
Toda investigacion presenta ciertas limitaciones que obstaculizan la generalizacion de sus
conclusiones. Es imprescindible identificarlas como un ejercicio de rigor cientifico y transparencia

en términos de metodologia.

Las limitaciones detectadas en este estudio, que tiene como objetivo evaluar el grado de
adopcion de tecnologias de IA en los procesos de diagndstico clinico inicial por parte de los
pacientes en los servicios de salud en Bogota, no solo contribuyen a enmarcar los resultados, sino
que también permiten nuevas investigaciones futuras que se enfoquen mas a fondo en comprender
qué factores influyen sobre la aceptacion, la confianza y el uso de la IA en el sector salud de

Colombia.

A continuacion, se detallan las principales limitaciones halladas durante la practica de

investigacion:

e La muestra fue incidental (muestreo no probabilistico), lo que impide hacer
inferencias sobre la poblacion en general de Bogotad o de Colombia. Esta restriccion
metodoldgica se produce debido a limitaciones econdmicas, logisticas y de acceso
territorial.

e Las encuestas en linea que se comparten mediante las redes sociales pueden haber
producido un sesgo hacia personas mas alfabetizadas digitalmente y con acceso a
la tecnologia, lo cual podria hacerla menos representativa de usuarios de escasos
recursos o zonas rurales.

o EIl16,8% de los usuarios encuestados ha tenido una interaccion directa con sistemas

de inteligencia artificial aplicados en el area de la salud, lo que quiere decir que la
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mayor parte de las opiniones se fundamentan en conocimientos indirectos y no en
experiencias personales o de uso real.

e El estudio se llevd a cabo en Bogotd y un grupo de control en otras ciudades,
dejando fuera poblaciones rurales y zonas con escasa cobertura tecnologica, lo que
restringe la comprension de las discrepancias territoriales en la adopcion de la IA.

e La investigacion se realizd en un solo momento temporal, lo cual impide recoger
las variaciones en la confianza o las actitudes hacia la inteligencia artificial a través
del tiempo.

e Laexploracion a fondo de las razones por las cuales hay resistencia o aceptacion a
la IA no fue realizada con métodos cualitativos (entrevistas, grupos focales), lo que

habria mejorado la interpretacion de los resultados.

Basado en las limitaciones y los resultados encontrados en la presente investigacion, se dan
una serie de recomendaciones para mejorar el conocimiento cientifico y practico sobre la adopcion
de tecnologias de IA en el proceso de diagndstico clinico inicial. Estas recomendaciones buscan
guiar futuras acciones y estudios institucionales con el fin de entender de manera méas profunda
los elementos que determinan la confianza, aceptacion y disposicion de los pacientes frente a la
IA. Ademas, aspiran a producir pruebas empiricas que sirvan como insumo para definir politicas
publicas, estrategias de capacitacion y modelos de implementacion tecnologica mas éticos,

equitativos y sostenibles en el sistema sanitario colombiano.

e Es aconsejable realizar estudios que analicen como cambian en el tiempo la
confianza, la aceptacion y la adopcidn de la [A en salud a medida que se avanza y

crece la familiaridad con estas tecnologias.
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Se deben llevar a cabo estudios en entornos sanitarios reales donde los pacientes
interactuen con sistemas de TA diagndstica, midiendo su impacto en la exactitud,
los tiempos de atencidn y la satisfaccion del usuario.

Estudios futuros deberian involucrar poblaciones rurales o de baja conectividad
tecnologica para explorar el potencial de la IA para cerrar brechas en el acceso a la
salud.

Es recomendable explorar los factores culturales y morales que influyen en la
confianza del paciente, como la transparencia algoritmica, la privacidad de los datos
y la percepcion del riesgo clinico.

Es importante explorar las diferencias en la confianza y la aceptacion entre los
proveedores y los receptores del servicio para entender los factores que influyen en
la adopcion completa en el sistema de salud.

Se recomienda medir el impacto de la IA en la eficiencia del sistema sanitario, los
costos operativos y la mejora sentida en la calidad del servicio y en el bienestar del
paciente. Esto para reconocer los beneficios en el ambiente operativo de los
proveedores de servicios de salud.

Combinar métodos cuantitativos y cualitativos que incorporen la perspectiva de
pacientes, profesionales y gestores puede habilitar el desarrollo de estrategias de

implementacidn mas aceptables, éticas y culturalmente sensibles.
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