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Los avatares de lengua de signos con IA están entrando en el ámbito sanitario antes de cumplir
con los estándares clínicos. Esta postura de NCG examina el riesgo de fallos de comunicación, las
carencias de gobernanza y por qué una implementación prematura traslada la responsabilidad
a pacientes y proveedores.
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El momento en sí es ordinario en la superficie. Un paciente entra a urgencias, se regis‐
tra, pasa por el triaje y se prepara para explicar qué lo llevó allí. Lo que debería ser ru‐
tinario se convierte rápidamente en otra cosa. En lugar de una vía de comunicación
estable, al paciente se le entrega un sustituto tecnológico que aún no se ha ganado su
lugar en esa sala. Se introduce un avatar de lengua de señas como puente. En cuestión
de segundos, colapsa bajo el peso de una conversación real. El sistema no puede se‐
guir el ritmo, los matices ni la estructura de la interacción. El paciente lo detiene y
cambia de método, no porque las alternativas sean mejores, sino porque al menos son
predecibles. La consulta continúa, pero el estándar ya se ha rebajado.
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La presencia no es prueba

Aquí es donde la trayectoria actual de la IA en accesibilidad revela su punto más débil.
Existe una tendencia creciente a tratar la presencia como prueba. Si una herramienta
existe, si puede demostrar resultados en entornos controlados, se asume que está lista
para entornos reales. La atención médica desmiente esa suposición de inmediato. La
comunicación clínica no es lineal. Es iterativa, estratificada y a menudo fragmentada.
Un proveedor avanza rápido, revisa preguntas a mitad de frase, reacciona ante infor‐
mación incompleta y espera que la respuesta mantenga el contexto. Cualquier sistema
de comunicación que opere en ese entorno debe hacer más que traducir palabras.
Debe sostener el significado a través del tiempo, de las interrupciones y de las condi‐
ciones cambiantes. Sin esa continuidad, la interacción comienza a deteriorarse, y una
vez que se deteriora, no se recupera limpiamente.

La introducción de avatares de IA en este ámbito, particularmente por organizaciones
posicionadas como líderes en infraestructura de accesibilidad como Sorenson, no es
solo una evolución tecnológica. Es un cambio en cómo se define y se entrega el acceso.
Ese cambio conlleva consecuencias que no se están reconociendo plenamente en las
prácticas actuales de implementación. Cuando un proveedor de salud confía en un sis‐
tema de comunicación, está asumiendo un compromiso implícito de que el paciente
será comprendido y de que el intercambio respaldará la toma de decisiones informa‐
das. Si el sistema no puede alcanzar ese umbral, el fallo no permanece contenido den‐
tro de la herramienta. Se extiende al proceso clínico mismo.

Dónde recae el fallo

Lo que resulta particularmente preocupante no es que la tecnología fallara en un solo
caso. Se espera que ocurran fallos en los ciclos de desarrollo. La preocupación es que
el sistema se posicionó en un contexto donde el fallo tiene un impacto inmediato. El
paciente se ve obligado a compensar. El proveedor procede sin un canal de comunica‐
ción validado. La interacción se convierte en un mosaico de comprensión parcial y
métodos improvisados. Este no es un resultado neutral. Introduce ambigüedad en en‐
tornos que requieren precisión. Altera las condiciones bajo las cuales se presta la aten‐
ción.
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Lo que surge en cam‐
bio es una forma de
aproximación que imita
el acceso sin llegar a
proporcionarlo.

El marco de evaluación ausente

Actualmente no existe un marco coherente que regule cómo se evalúan estos sistemas
antes de entrar en uso clínico. No hay parámetros de referencia universalmente adop‐
tados para la precisión de la lengua de señas en escenarios médicos en tiempo real. No
existen métodos estandarizados para probar si un avatar puede mantener el contexto
a lo largo de toda una interacción con el paciente, desde el ingreso hasta el alta. No
hay una taxonomía clara que distinga entre los diferentes tipos de sistemas de avata‐
res, lo cual lleva a decisiones de adquisición basadas en similitudes superficiales en lu‐
gar de capacidades funcionales. En ausencia de estas estructuras, las decisiones de im‐
plementación se están tomando con información incompleta, y los riesgos asociados
con esas decisiones se absorben en el punto de atención.

Desde una perspectiva de gobernanza, aquí es donde el fallo se vuelve estructural. El
problema no es que esté ocurriendo innovación. El problema es que la secuencia está
desalineada. Los sistemas se están introduciendo en entornos de alto riesgo antes de
que se establezcan las condiciones para un uso seguro. La carga de ese desajuste no
recae en los desarrolladores ni en los proveedores. Recae en el paciente, que debe sor‐
tear la brecha entre lo que se prometió y lo que realmente funciona en el momento.

La iteración no tiene margen aquí

El argumento de que esto es parte de una transición inevitable no se sostiene cuando
se examina desde una perspectiva clínica. La iteración pertenece a entornos controla‐
dos donde las variables pueden aislarse y los resultados pueden medirse sin conse‐
cuencias. La atención médica no ofrece ese margen. Cada interacción tiene peso. Cada
intercambio contribuye a una cadena de decisiones que afectan el diagnóstico, el tra‐
tamiento y la autonomía del paciente. Introducir inestabilidad en esa cadena no es un
paso adelante. Es una redistribución del riesgo.

El propio concepto de accesibilidad comienza
a erosionarse bajo estas condiciones. La acce‐
sibilidad no está definida por la presencia de
una herramienta, ni por la intención detrás
de su uso. Está definida por si la persona pue‐
de participar de manera plena y precisa en la
interacción. Si el sistema no puede sostener
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esa participación de forma consistente, no cumple con el estándar, sin importar lo
avanzado que parezca de forma aislada. Lo que surge en cambio es una forma de apro‐
ximación que imita el acceso sin llegar a proporcionarlo.

Recalibrando la preparación

El camino a seguir requiere recalibrar cómo se determina la preparación. Los sistemas
de avatares de IA deben someterse a procesos de validación que reflejen los entornos
en los que se utilizarán. Esto incluye pruebas de interacción sostenida, análisis de re‐
tención de contexto y evaluación basada en escenarios dentro de los flujos de trabajo
clínicos. Debe haber transparencia en cómo operan estos sistemas, incluida una divul‐
gación clara de cuándo se está utilizando IA en lugar de interpretación humana. Y lo
más importante, debe haber umbrales exigibles que definan cuándo un sistema es
apto para su implementación y cuándo debe permanecer en desarrollo.

HASTA QUE ESAS CONDICIONES ESTÉN EN SU LUGAR

El uso de avatares de IA en la atención médica debería limitarse a aplicaciones
controladas y de bajo riesgo donde el fallo no comprometa la integridad de la in‐
teracción. Cualquier cosa más allá de eso introduce incertidumbre en un sistema
que depende de la claridad.

Una señal, no un incidente

La visita a urgencias no es un incidente aislado. Es una señal. Refleja un patrón más
amplio en el que la innovación está superando a las estructuras diseñadas para gestio‐
narla. Cerrar esa brecha no es cuestión de frenar el progreso. Es cuestión de alinearlo
con las realidades de los entornos a los que pretende servir.

La comunicación en la atención médica no es una característica que pueda optimizar‐
se con el tiempo. Es un componente fundamental de la prestación de cuidados. Cuan‐
do ese fundamento es inestable, los efectos son inmediatos y de gran alcance. La deci‐
sión de implementar un sistema que aún no puede sostener ese fundamento no es
simplemente prematura. Es evitable.

Ese es el punto en el que la gobernanza debe intervenir.
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