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Cuidar en la era de la inteligencia 
artificial: una reflexión sobre la salud 
mental y la vulnerabilidad humana en 

tiempos de transformación

Begoña Polonio López
Catedrática de Terapia Ocupacional

Facultad de Ciencias de la Salud de Talavera

Permítanme comenzar con una pregunta

¿Cuántas personas de las que hoy estamos 
aquí, en algún momento de nuestra vida, hemos 
experimentado una angustia persistente, una 
tristeza difícil de explicar, la sensación de que algo 
se quebraba por dentro mientras, hacia fuera, todo 
parecía seguir igual? ¿Cuántos hemos sentido el 
peso de la soledad, del miedo o de la incertidumbre? 
¿Cuántos hemos necesitado ayuda para sostener 
nuestra salud mental o la necesitaremos en algún 
momento? 

No les pido que respondan. Les invito única-
mente a detenerse un instante en esta pregunta.

Porque su verdadero valor no reside en la respuesta 
individual, sino en aquello que revela cuando la 
formulamos colectivamente: la salud mental no es 
un problema de unos pocos, ni una realidad ajena 
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que afecte únicamente a quienes reciben un diag-
nóstico. Es una dimensión esencial de la condición 
humana. Nos acompaña a todos, aunque no siempre 
se manifieste de la misma manera. Nos interpela a 
quienes hoy nos sentimos bien y a quienes atraviesan 
un momento difícil; a estudiantes, profesores, inves-
tigadores, profesionales y familias. Nos recuerda que 
la vulnerabilidad no entiende de edades, profesiones 
ni trayectorias vitales.

Esa es, precisamente, una de las convic-
ciones que quisiera compartir hoy en esta lección 
inaugural. Todos somos vulnerables. Y reconocer 
esa vulnerabilidad no nos hace más débiles. Nos hace 
más conscientes de nuestra humanidad y, por ello, 
más capaces de comprender el sufrimiento ajeno, de 
asumir responsabilidades compartidas y de construir 
una sociedad más justa y más cuidadora.

Reflexionar sobre la vulnerabilidad humana 
resulta especialmente necesario en un momento como 
el que vivimos. Nos encontramos en una época de 
transformaciones aceleradas, en la que la inteligencia 
artificial está modificando profundamente nuestra 
manera de aprender, de trabajar, de investigar, de 
comunicarnos e, incluso, de tomar decisiones. Nunca 
habíamos dispuesto de herramientas tecnológicas 
con una capacidad semejante para ampliar nuestras 
posibilidades. Y, sin embargo, al mismo tiempo que 
celebramos estos avances, asistimos también a una 
creciente preocupación por nuestra salud mental, 
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especialmente entre los jóvenes, y a una demanda 
cada vez mayor de apoyo psicológico y social en 
nuestras comunidades.

Estas dos realidades —la explosión de la inteli-
gencia artificial y la crisis de la salud mental— suelen 
abordarse por separado. Hoy quisiera proponerles que 
las contemplemos juntas. No porque una explique a 
la otra, sino porque ambas nos obligan a responder 
a una misma pregunta: ¿qué significa cuidar de las 
personas en una época en la que las máquinas son 
capaces de hacer cada vez más cosas que hasta hace 
poco considerábamos exclusivamente humanas?

Responder a esta pregunta exige mirar más allá 
de la tecnología. Exige reflexionar sobre qué enten-
demos por bienestar, por dignidad, por autonomía, 
por participación y por cuidado. Implica recordar 
que el progreso no puede medirse únicamente por la 
sofisticación de nuestras herramientas, sino también 
por nuestra capacidad para ponerlas al servicio de 
las personas.

Y quisiera hacerlo, además, desde una mirada 
concreta, la de una disciplina que ha construido su 
identidad precisamente alrededor de esa idea. La 
Terapia Ocupacional nos ha enseñado que la salud 
mental no depende únicamente de la ausencia de 
síntomas ni se agota en un diagnóstico clínico. Se 
expresa, sobre todo, en la posibilidad de vivir una 
vida con sentido, de participar en la comunidad, 
de mantener vínculos significativos, de desempeñar 
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ocupaciones que nos identifican, de ejercer nuestros 
derechos, de cuidar y ser cuidados y, en definitiva, 
de encontrar un lugar propio desde el que construir 
un proyecto de vida.

Por eso, la cuestión que hoy deseo plantear no 
es simplemente qué puede aportar la inteligencia 
artificial a la salud mental. La pregunta es mucho 
más profunda. ¿Seremos capaces de aprovechar el 
extraordinario potencial de la inteligencia artificial 
sin perder aquello que nos hace verdaderamente 
humanos? ¿Podremos construir una sociedad tecno-
lógicamente más avanzada y, al mismo tiempo, más 
comprometida con el cuidado, con la dignidad 
y con la participación de las personas, especial-
mente de aquellas que viven situaciones de mayor 
vulnerabilidad?

Creo que estas son grandes cuestiones de nuestro 
tiempo. Y me gustaría que esta lección inaugural 
fuera, ante todo, una invitación a pensarlas juntos.

La salud mental: una herida 
invisible de nuestro tiempo

Hay épocas históricas que quedan definidas por 
los avances que las impulsan. Otras, por las crisis que 
las interpelan. La nuestra reúne ambas circunstan-
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cias. Vivimos un tiempo de extraordinario desarrollo 
científico y tecnológico, pero también un tiempo 
en el que el sufrimiento psíquico ha adquirido una 
visibilidad sin precedentes.

Durante décadas, la salud mental permaneció 
en un segundo plano. El sufrimiento emocional se 
ocultaba con frecuencia tras el silencio, el estigma o 
la falsa convicción de que pedir ayuda era un signo de 
debilidad. Muchas personas aprendieron a convivir 
con la ansiedad, la tristeza, el agotamiento o la deses-
peranza, sin encontrar palabras para nombrar lo que 
les ocurría, ni espacios seguros donde expresar ese 
malestar. Hoy sabemos que esa mirada era profun-
damente insuficiente.

La salud mental no constituye un aspecto 
accesorio del bienestar ni un problema reservado 
a quienes reciben un diagnóstico clínico. Es una 
dimensión esencial de la vida humana. Condiciona 
nuestra capacidad para aprender, para trabajar, 
establecer relaciones, tomar decisiones o afrontar la 
adversidad. Influye en la manera en que habitamos 
nuestro tiempo, organizamos nuestras rutinas, 
desempeñamos nuestros roles y encontramos signi-
ficado en nuestras ocupaciones cotidianas. Por ello, 
cuidar la salud mental no significa únicamente 
prevenir o tratar enfermedades. Significa también 
crear las condiciones que permiten a las personas 
desarrollar una vida plena, participar activamente 



14

en la sociedad y mantener vínculos que sostengan su 
bienestar a lo largo del ciclo vital.

Las cifras son suficientemente elocuentes para 
afirmar que la salud mental constituye uno de los 
grandes desafíos sanitarios, sociales y educativos del 
siglo xxi. Sin embargo, su verdadero significado no 
reside únicamente en la magnitud estadística del 
problema, sino en aquello que representan.

[En la tabla 1 podemos ver algunos datos que muestran 
la magnitud de este desafío]

Detrás de cada cifra hay una historia personal.
Una estudiante que interrumpe sus estudios porque 
la ansiedad ha dejado de ser compatible con su vida 
cotidiana. Un investigador que pierde la motivación 
para continuar un proyecto que había construido 
durante años. Una persona mayor cuya soledad 
acaba erosionando su autonomía. Una familia que 
intenta comprender un sufrimiento que no siempre 
encuentra explicación. Un profesional que acompaña 
procesos complejos sabiendo que, muchas veces, los 
avances son lentos y las incertidumbres inevitables.

La pandemia por COVID-19 hizo visible esta 
fragilidad colectiva con una intensidad descono-
cida hasta entonces. No inventó la vulnerabilidad 
humana, pero sí puso de manifiesto hasta qué punto 
nuestra salud mental depende de factores que, con 
frecuencia, damos por supuestos: la estabilidad de 
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las rutinas, la calidad de los vínculos, la seguridad 
económica, la cercanía de otras personas o la expecta-
tiva de un futuro previsible. Cuando esas condiciones 
desaparecen, no solo aumentan los síntomas psico-
lógicos; también se altera profundamente la vida 
cotidiana.

Y aquí conviene detenerse en una idea especial-
mente relevante. Con demasiada frecuencia seguimos 
describiendo la salud mental únicamente en términos 
de síntomas, diagnósticos o tratamientos. Sin embargo, 
el verdadero impacto del sufrimiento psíquico suele 
hacerse visible mucho antes en aquello que las personas 
dejan de poder hacer, que en aquello que los profe-
sionales llegamos a diagnosticar. Una depresión no 
afecta únicamente al estado de ánimo. Puede impedir 
que la persona se levante de la cama, mantenga su 
empleo, cuide de sus hijos, disfrute del ocio, sostenga 
amistades o encuentre el sentido en actividades que 
antes resultaban valiosas. La ansiedad no altera solo el 
pensamiento; modifica la participación social, limita 
la autonomía y estrecha progresivamente el mundo 
cotidiano de quien la padece.

Por eso, comprender la salud mental exige 
ampliar nuestra mirada. No basta con saber qué 
síntomas presenta una persona. Debemos pregun-
tarnos también qué oportunidades ha perdido, qué 
espacios ha dejado de habitar, qué ocupaciones 
significativas ha abandonado, qué relaciones se han 
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debilitado y qué apoyos necesita para recuperar no 
solo la estabilidad clínica, sino también una vida que 
vuelva a dar sentido a su existencia. 

Todos somos vulnerables

Hablar de salud mental obliga también a 
reconocer una realidad que durante mucho tiempo 
hemos preferido mantener a cierta distancia: 
la vulnerabilidad psíquica forma parte de la 
condición humana.

Los problemas de salud mental no respetan 
fronteras de edad, formación, profesión o reco-
nocimiento social. Pueden afectar al estudiante 
que parece desenvolverse con seguridad y vive, 
sin embargo, paralizado por una ansiedad que 
nadie percibe; a la investigadora brillante que ha 
perdido progresivamente la motivación; al profesor 
entregado; al profesional competente que sostiene a 
los demás mientras siente que él mismo comienza 
a desmoronarse; al niño que todavía no dispone de 
palabras para explicar lo que siente; al adulto que 
afronta la precariedad, la incertidumbre o la pérdida; 
y a la persona mayor cuyo mundo se ha ido redu-
ciendo por la soledad, la enfermedad o el deterioro 
de su autonomía. A cualquiera de nosotros, en 
cualquier momento.
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Reconocer esta vulnerabilidad no significa patolo-
gizar la existencia. No toda tristeza es una depresión, 
ni toda preocupación constituye un trastorno de 
ansiedad. La vida contiene inevitablemente duelo, 
incertidumbre, cansancio, miedo y frustración. Pero 
tampoco debemos caer en el error contrario: banalizar 
el sufrimiento, trivializar síntomas persistentes o 
atribuir a una falta de voluntad aquello que requiere 
comprensión, apoyo o tratamiento. La salud mental 
depende de un equilibrio dinámico en el que inter-
vienen factores biológicos, psicológicos, familiares, 
sociales, económicos, culturales y ocupacionales. 
Un equilibrio que, a veces, se mantiene y en otras 
ocasiones, se rompe. Cuando esto sucede, necesitar 
ayuda no debería vivirse como una derrota.

Esta reflexión adquiere una especial relevancia 
durante la juventud. Construir la identidad, iniciar 
una trayectoria profesional, establecer nuevos vínculos 
y tomar decisiones sobre el futuro son procesos 
profundamente estimulantes, pero también pueden 
generar incertidumbre y fragilidad. La hiperconecti-
vidad que caracteriza  a nuestros jóvenes, no siempre 
protege frente a la soledad, la abundancia de opciones 
no elimina el miedo a equivocarse y la cultura del 
rendimiento puede convertir cualquier dificultad en 
una vivencia de insuficiencia personal.

Por eso, reconocer la fragilidad humana implica 
que cada uno sufrimos de manera distinta y dispo-
nemos de recursos diferentes para afrontar las difi-



18

cultades. La vulnerabilidad es compartida, pero sus 
consecuencias se distribuyen de manera desigual. 
Quienes cuentan con vínculos sólidos, estabilidad 
económica, acceso a servicios, oportunidades de 
participación y entornos comprensivos tienen 
mayores posibilidades de recuperación. Quienes 
carecen de ellos se enfrentan, además de al sufri-
miento, a barreras que pueden intensificarlo y prolon-
garlo. Aceptar esto debería conducirnos no solo a 
una mayor comprensión individual, sino también a 
una responsabilidad colectiva: crear comunidades e 
instituciones donde pedir ayuda sea posible, donde el 
sufrimiento no tenga que ocultarse y donde ninguna 
persona sea reducida a aquello que le ocurre. Solo 
siendo conscientes de esta vulnerabilidad humana, 
podemos plantearnos cómo debe cambiar nuestra 
forma de enseñar, acompañar, evaluar y convivir. 

La universidad como lugar de conocimiento, 
de exigencia y de cuidado

La universidad representa una de las grandes 
conquistas de nuestra cultura. Es el lugar donde una 
sociedad decide preservar el conocimiento, someterlo 
a crítica, ampliarlo mediante la investigación y 
transmitirlo a quienes asumirán responsabilidades 
profesionales y ciudadanas. Es también una promesa 
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de libertad intelectual, movilidad social, innovación 
y progreso compartido.

Pero la universidad no es únicamente una 
institución del conocimiento. Es una comunidad 
humana, y, como tal, está atravesada por la incer-
tidumbre, la presión, el conflicto, el cansancio y la 
vulnerabilidad. Quien inicia sus estudios universita-
rios debe adaptarse a nuevas exigencias académicas 
y, con frecuencia, a cambios profundos en su vida 
cotidiana. Quien investiga trabaja bajo la presión de 
plazos, convocatorias, publicaciones, acreditaciones 
e indicadores. Quien enseña sostiene la responsabi-
lidad de formar a otros, mientras responde a otras 
demandas académicas y profesionales. Quienes desa-
rrollan tareas de gestión, administración y servicios 
hacen posible el funcionamiento de una organiza-
ción extraordinariamente compleja, muchas veces 
mediante un trabajo que es invisible para los demás. 
En cualquiera de estos ámbitos pueden aparecer 
la autoexigencia extrema, el miedo al fracaso, la 
comparación permanente, la sensación de insufi-
ciencia, el aislamiento o el agotamiento emocional. 
La universidad puede ser una etapa de expansión y 
descubrimiento, pero también un espacio de intensa 
vulnerabilidad. Ambas realidades pueden coexistir 
incluso en una misma persona.

La evidencia confirma la relevancia de esta 
cuestión. Un estudio de la Organización Mundial 
de la Salud sobre la salud mental de los estudiantes 
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universitarios, realizado en 19 universidades de ocho 
países, estimó que aproximadamente uno de cada tres 
había presentado un trastorno mental en los doce 
meses anteriores, siendo especialmente frecuentes la 
ansiedad, la depresión y los problemas relacionados 
con el consumo de sustancias (Auerbach et al., 2018). 
UNESCO IESALC ha advertido igualmente de que, 
en algunos países, hasta la mitad de los estudiantes 
de educación superior refieren problemas de salud 
mental y alrededor de uno de cada cinco presenta 
depresión, aunque las estimaciones varían según los 
contextos, los instrumentos empleados y la definición 
de caso utilizada (UNESCO IESALC, 2024).

En España, estudios recientes describen también 
una percepción preocupante del bienestar emocional 
juvenil, vinculada no solo a factores individuales, sino 
a la precariedad laboral, la inseguridad económica, 
la falta de expectativas, la soledad y la incertidumbre 
sobre el futuro (Ayuda en Acción, 2026). Estos 
datos nos recuerdan que el sufrimiento psíquico 
de los jóvenes no puede interpretarse únicamente 
como una dificultad para adaptarse. Con frecuencia 
expresa también tensiones sociales que desbordan la 
capacidad individual de respuesta.

Por ello, una universidad excelente no debería 
analizar únicamente cuánto conocimiento produce 
o con qué eficacia forma a sus estudiantes. Debe 
preguntarse también qué condiciones ofrece para que 
las personas puedan aprender, investigar y trabajar sin 
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que la exigencia se convierta en deterioro. Porque la 
excelencia académica y el cuidado de la salud mental 
no son objetivos incompatibles. Al contrario, se 
necesitan mutuamente. No existe verdadera calidad 
universitaria cuando el rendimiento se sostiene a 
costa del bienestar de quienes hacen posible la insti-
tución. Tampoco existe auténtica inclusión cuando 
pedir ayuda se vive como un signo de debilidad o 
cuando las dificultades psicológicas se interpretan 
como una falta de capacidad o compromiso.

Cuidar no significa rebajar la exigencia, eliminar 
la responsabilidad personal ni evitar toda frustración. 
Una universidad debe exigir esfuerzo, rigor, perse-
verancia y compromiso. Pero la exigencia educativa 
pierde su sentido cuando deja de contribuir al creci-
miento y se convierte en una fuente permanente 
de miedo, ansiedad o exclusión. Educar exige saber 
diferenciar entre el desafío que impulsa y la presión 
que paraliza; entre la evaluación que orienta y la que 
reduce a la persona a un resultado; entre acompañar 
en una dificultad y sustituir la responsabilidad de 
quien debe afrontarla.

La Universidad de Castilla-La Mancha, cons-
ciente de este desafío, ha fortalecido sus servicios 
de orientación y atención psicológica. El aumento 
de la demanda, especialmente entre el estudian-
tado, por problemas relacionados con la ansiedad, 
el estado de ánimo y la adaptación, confirma que 
no estamos ante una cuestión periférica, sino ante 
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una necesidad institucional creciente. Disponer de 
servicios accesibles es esencial, pero no suficiente. La 
salud mental universitaria no depende únicamente 
de una unidad especializada; se construye también 
en las aulas, en los equipos de investigación, en las 
relaciones laborales, en los sistemas de evaluación, 
en la calidad de los vínculos entre los miembros de 
la comunidad universitaria y en la manera en que 
respondemos cuando alguien atraviesa una dificultad.

Pero la universidad tiene todavía una segunda 
responsabilidad. No solo debe cuidar a quienes 
la habitan; debe formar profesionales capaces de 
cuidar a otras personas. Quienes hoy se forman 
en nuestras aulas trabajarán mañana en hospitales, 
centros de salud, colegios, empresas, servicios 
sociales, residencias, asociaciones, comunidades y 
domicilios. Allí encontrarán a personas que atra-
viesan situaciones de enfermedad, de discapacidad, 
dependencia, exclusión, crisis o sufrimiento psíquico. 
Para responder adecuadamente a sus demandas 
necesitarán conocimientos técnicos y capacidad de 
intervención, pero también juicio ético, sensibilidad, 
capacidad de escucha, trabajo en equipo y respeto por 
la autodeterminación de quienes reciben el apoyo.

Y esta idea es especialmente decisiva en salud 
mental, donde cuidar no significa únicamente 
contener una crisis o aplicar correctamente un trata-
miento, sino acompañar procesos largos, complejos y 
a veces inciertos para que la persona pueda recuperar 
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su autonomía, sus roles ocupacionales, sus rutinas 
diarias, sus vínculos significativos y un proyecto 
de vida con sentido. Por ello, una universidad 
que forma profesionales para trabajar con personas 
vulnerables debe enseñar a evaluar, diagnosticar e 
intervenir cuando sea necesario, pero también a no 
reducir nunca a nadie a su diagnóstico, a comprender 
que cuidar no es ejercer paternalismo y a reconocer que 
ayudar no autoriza a decidir por otros.

Este modelo de formación y de cuidado adquiere 
una nueva dimensión en el contexto de la trans-
formación tecnológica que estamos viviendo. La 
rápida irrupción de la inteligencia artificial obliga 
a replantearnos cómo integrar herramientas con 
una enorme capacidad analítica sin renunciar a los 
principios éticos y humanos que sustentan la práctica 
profesional.

Inteligencia artificial y salud mental

Durante décadas imaginamos la inteligencia 
artificial como una promesa lejana, casi propia de 
la ciencia ficción. Hoy ha dejado de ser una posibi-
lidad para convertirse en una presencia cotidiana. 
Está en los teléfonos móviles, en los motores de 
búsqueda, en las plataformas educativas, en los 
sistemas sanitarios, en la investigación científica, 
en la administración pública y, cada vez con mayor 
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frecuencia, en las decisiones que condicionan nuestra 
vida diaria. La utilizamos para redactar documentos, 
traducir textos, analizar grandes volúmenes de 
información, planificar tareas, generar imágenes, 
responder preguntas o identificar patrones que 
resultarían prácticamente invisibles para el análisis 
humano. En apenas unos años ha pasado de ser una 
tecnología reservada a especialistas a convertirse en 
una herramienta accesible para millones de personas.

Este rápido cambio explica tanto el entusiasmo 
como la incertidumbre que hoy suscita. Con 
frecuencia el debate público oscila entre dos posi-
ciones igualmente simplificadoras. Una contempla 
la inteligencia artificial como una solución casi 
universal para los grandes problemas contemporá-
neos. La otra la presenta como una amenaza inevi-
table para el empleo, la creatividad o incluso para 
la propia humanidad. Pero ambas perspectivas son 
insuficientes. Las tecnologías nunca son moralmente 
neutras, pero tampoco determinan por sí mismas el 
rumbo de una sociedad. Son las personas quienes 
deciden cómo diseñarlas, cómo utilizarlas y al 
servicio de qué valores ponerlas. Por eso, la pregunta 
verdaderamente importante no es si la inteligencia 
artificial transformará la salud mental. Esa transfor-
mación ya está ocurriendo. La cuestión decisiva es 
otra más exigente: ¿qué tipo de cuidado queremos 
construir con ayuda de esta tecnología? Responder 
a esta pregunta exige abandonar tanto el entusiasmo 
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ingenuo como el rechazo indiscriminado. Ninguna 
innovación merece ser aceptada únicamente porque 
sea nueva. Pero tampoco debería descartarse cuando 
ofrece posibilidades reales para aliviar el sufrimiento 
humano.

La inteligencia artificial abre oportunidades 
extraordinarias para la investigación y la práctica 
profesional. Los algoritmos de aprendizaje auto-
mático ya permiten analizar enormes volúmenes 
de datos clínicos e identificar patrones difíciles de 
reconocer mediante procedimientos convencio-
nales. En neuroimagen se han desarrollado modelos 
capaces de detectar alteraciones compatibles con 
enfermedades neurodegenerativas años antes de la 
aparición de los primeros síntomas. El procesamiento 
automático del lenguaje permite identificar cambios 
en el habla o en la escritura asociados a depresión, 
esquizofrenia o deterioro cognitivo. En rehabilitación, 
la combinación de inteligencia artificial, robótica y 
realidad virtual está ampliando las posibilidades 
terapéuticas en personas con daño cerebral, tras-
tornos degenerativos o problemas de salud mental. 
Los dispositivos portátiles (wearables) facilitan un 
seguimiento continuo del sueño, la actividad física o 
determinadas variables fisiológicas que pueden alertar 
precozmente de una descompensación clínica.

También resulta especialmente prometedora su 
capacidad para democratizar el acceso a determi-
nados recursos. En contextos donde existen listas 
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de espera prolongadas, escasez de profesionales o 
importantes desigualdades territoriales, determinadas 
aplicaciones basadas en inteligencia artificial pueden 
facilitar orientación inicial, psicoeducación, segui-
miento estructurado o monitorización de síntomas. 
Utilizadas con prudencia y supervisión profesional, 
estas herramientas pueden contribuir a ampliar el 
acceso a servicios que, de otro modo, permanecerían 
fuera del alcance de muchas personas.

Negar estos avances sería tan poco riguroso como 
ignorar la evidencia científica que los respalda. Pero 
precisamente porque las posibilidades son enormes, 
también lo son las responsabilidades. La historia 
de la tecnología nos recuerda que toda innovación 
modifica mucho más que las herramientas de las que 
disponemos. Modifica también nuestras expectativas, 
nuestras formas de relacionarnos y, con frecuencia, 
nuestra propia idea de lo que significa ser humano. 
La inteligencia artificial no constituye una excepción.

Cuando una persona que atraviesa un momento 
de sufrimiento decide consultar antes a un chatbot 
que a un profesional, cuando un estudiante busca 
apoyo emocional en una aplicación porque le resulta 
más fácil hablar con un algoritmo que con otra 
persona o cuando un sistema automatizado comienza 
a influir en decisiones clínicas que afectan a la vida 
de alguien, cuando una conversación terapéutica se 
sustituye por una interacción diseñada para simular 
empatía, la cuestión deja de ser exclusivamente 
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tecnológica para convertirse en una cuestión profun-
damente humana. Porque cuidar nunca ha consistido 
únicamente en proporcionar información correcta. 
Cuidar implica asumir responsabilidad, reconocer la 
singularidad de quien tenemos delante, comprender 
que cada biografía es irrepetible y que el sufrimiento 
no puede reducirse a un conjunto de datos, por 
precisos que estos sean.

En Terapia Ocupacional hablamos desde hace 
décadas del uso terapéutico del yo como uno de 
los instrumentos fundamentales de la intervención 
profesional. La evidencia muestra que la relación 
terapéutica constituye uno de los factores que más 
contribuyen al cambio clínico, independientemente 
del modelo específico de intervención (Nugent, 
Hancock y Honey, 2017). La confianza, la escucha, 
la autenticidad, la capacidad para sostener la incer-
tidumbre y construir una alianza terapéutica no son 
elementos accesorios del tratamiento; forman parte 
de la propia intervención.

Precisamente por ello, el verdadero debate sobre 
la inteligencia artificial no consiste en decidir si 
debemos utilizarla o no. Esa discusión pertenece 
ya al pasado. El desafío consiste en determinar qué 
aspectos del cuidado pueden beneficiarse de la auto-
matización y cuáles deberían seguir perteneciendo, 
irrenunciablemente, al encuentro entre personas. 
Esta distinción resulta especialmente importante en 
salud mental. Un algoritmo puede detectar patrones 
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de riesgo, organizar información clínica, sugerir 
hipótesis, facilitar el acceso a recursos o, incluso, 
mantener conversaciones sorprendentemente fluidas. 
Pero ninguna de estas capacidades equivale, por 
sí sola, al acto de cuidar, porque el cuidado no es 
únicamente una función; es una relación que implica 
responsabilidad moral, reciprocidad, confianza y 
reconocimiento mutuo.

Riesgos psicológicos en la era de 
la inteligencia artificial

Junto a estas posibilidades, hay riesgos que no 
debemos minimizar. La inteligencia artificial puede 
transformar la atención a la salud mental y, por ello, 
resulta imprescindible analizar también sus límites 
y sus riesgos. No se trata de adoptar una actitud de 
desconfianza hacia la tecnología, sino de recordar 
que cuanto mayor es su capacidad para influir en la 
vida de las personas, mayor debe ser también nuestra 
responsabilidad ética.

La literatura científica coincide en que los riesgos 
asociados al uso de la inteligencia artificial en salud 
mental no son únicamente técnicos; afectan a valores 
profundamente humanos como la autonomía, la 
dignidad, la privacidad, la confianza y la equidad 
(Gooding, van Kolfschooten y Centola, 2024). 
Comprender estos riesgos en sus distintos niveles 
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(individual, colectivo y social) y preguntarnos qué 
debería hacer la inteligencia artificial y bajo qué condi-
ciones, es un ejercicio imprescindible en el ámbito de 
su aplicación en salud mental.

El primer nivel de riesgo es la seguridad clínica. 
Los sistemas de inteligencia artificial pueden generar 
errores diagnósticos o recomendaciones inadecuadas 
cuando se entrenan con datos falsos, incompletos o 
sesgados. Los falsos positivos y falsos negativos pueden 
tener consecuencias especialmente graves en ámbitos 
como la evaluación del riesgo suicida o la detección 
precoz de trastornos mentales. Además, la complejidad 
de la experiencia humana se manifiesta de manera 
única en cada persona, moldeada por experiencias 
subjetivas, contextos culturales, historias personales 
y factores ambientales que son difíciles (cuando no 
imposibles) de traducir a modelos computacionales. 
Estos matices dificultan una interpretación precisa y 
un apoyo fiable, especialmente en incidentes críticos, 
por lo que su uso sanitario exige supervisión, trans-
parencia y una evaluación rigurosa (World Health 
Organization, 2024).

Otro riesgo concierne a la privacidad. La atención 
a la salud mental maneja una de las informaciones más 
sensibles que puede existir. La recopilación masiva de 
datos, el riesgo de filtraciones y el posible intercambio 
de información con terceros puede comprometer la 
confianza de las personas y desincentivar la búsqueda 
de ayuda. 
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Todo esto nos lleva a un tercer riesgo individual: 
la falta de consentimiento informado. Muchas 
personas desconocen cómo funciona plenamente 
un sistema de inteligencia artificial, qué información 
recopila o con qué finalidad se utiliza. Sin transpa-
rencia y explicabilidad resulta difícil hablar de un 
consentimiento verdaderamente libre e informado.

El segundo nivel de riesgo ya no afecta solo a 
personas individuales, sino a grupos y a la calidad 
misma de la asistencia. Los sesgos en los datos no solo 
se perpetúan, sino que se amplifican. Un sistema de 
inteligencia artificial puede escalar una desigualdad 
mucho más rápido que cualquier profesional indi-
vidual, ya que aprende de los datos con los que ha 
sido entrenado y, si esos datos reflejan desigualdades 
sociales o infrarrepresentan determinados grupos 
de población, los algoritmos pueden reproducir e 
incluso amplificar esas inequidades, generando diag-
nósticos menos precisos, contenido que refuerce el 
estigma o decisiones discriminatorias.

Junto a esto aparece la despersonalización del 
cuidado. Cuando una interacción con un sistema de 
inteligencia artificial sustituye la relación terapéutica, 
algo esencial se pierde. Aunque los sistemas conver-
sacionales sean capaces de simular empatía, carecen 
de experiencia emocional y de auténtica comprensión 
humana. Existe el riesgo de sustituir el encuentro 
terapéutico por interacciones automatizadas, debi-
litando precisamente aquello que constituye uno 
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de los principales factores terapéuticos: la relación 
humana en la que se construye una alianza basada en 
la confianza mutua, en la que se sostiene la comple-
jidad de una biografía y en la que se acompaña el 
sufrimiento sin juzgar a la persona. 

El tercer nivel de riesgo afecta a la distribución 
de los recursos, a la organización de los servicios y 
a la idea de salud mental que una sociedad decide 
adoptar. La vigilancia constituye uno de estos 
riesgos. El fenotipado digital (el uso de datos de 
smartphones y dispositivos wearables para identificar 
patrones de comportamiento asociados a estados 
mentales) introduce una monitorización continua 
que puede resultar profundamente intrusiva. La 
frontera entre cuidado y control se vuelve difusa. Y 
la normalización de esta vigilancia tecnológica en 
salud mental puede extenderse a otros ámbitos de 
la vida cotidiana.

Existe también el riesgo de reforzar una visión 
individualista de la salud mental. La inteligencia 
artificial tiende a focalizar en el individuo: sus datos, 
sus patrones, sus comportamientos, sus respuestas. 
Pero muchos determinantes de la salud mental 
no son individuales. Son estructurales: la falta de 
vivienda, el desempleo, la pobreza, la violencia, el 
aislamiento social, la inseguridad económica. Una 
visión excesivamente tecnológica puede invisibilizar 
los determinantes sociales del bienestar y desplazar la 
atención desde las personas hacia los datos.
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Finalmente, está el riesgo de desviar recursos 
limitados. La inversión en tecnología puede absorber 
fondos necesarios para otros aspectos del cuidado: 
más profesionales, mejor formación, servicios comu-
nitarios, apoyo a la participación o atención domi-
ciliaria. La innovación tecnológica no es gratuita. Y 
cuando se promueve como solución sin evidencia 
suficiente, puede sustraer recursos de intervenciones 
cuya eficacia está probada.

Más allá de estos tres niveles de riesgo, hay una 
reflexión esencial. La inteligencia artificial puede 
simular muchas cosas: empatía, comprensión, 
escucha, compañía. Pero simular no equivale a ser. 
Una persona en crisis no necesita solo una respuesta 
correcta. Necesita presencia, que alguien asuma 
responsabilidad, que otro ser humano pueda darle 
apoyo en la complejidad de su situación sin reducirla 
a un dato, un patrón o una categoría diagnóstica. Ni 
siquiera con datos perfectos, la inteligencia artificial 
puede sustituir el juicio clínico complejo, la lectura 
del contexto, la reciprocidad del vínculo o la respon-
sabilidad moral del encuentro humano.

[En la tabla 2 se ilustran los riesgos de la inteligencia 
artificial en salud mental y sus implicaciones.]

Un modelo ético de integración

Aunque no tengamos todavía todas las respuestas, 
sí podemos formular una advertencia: ninguna revo-
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lución tecnológica es psicológicamente neutra, y una 
integración responsable de la inteligencia artificial en 
salud mental debería asentarse en cuatro principios 
orientadores.

El primero: la tecnología debe liberar tiempo 
para el encuentro, no sustituirlo. Si la inteligencia 
artificial puede asumir las tareas administrativas, 
los registros clínicos, el análisis de datos, el segui-
miento rutinario —y puede hacerlo con mayor 
precisión y menor coste que nosotros—, entonces 
ese tiempo recuperado debería dedicarse a lo que 
realmente importa: estar con la persona. Escucharla, 
comprender su historia, acompañarla y construir con 
ella un plan que tenga sentido para su vida. Para que 
esto sea posible, la incorporación de estas tecnologías 
debe guiarse por un enfoque basado en los derechos 
humanos, en el que la dignidad, la autonomía y la 
participación de las personas prevalezcan siempre 
sobre las posibilidades de la propia tecnología. 
Ello exige que quienes tienen experiencia vivida de 
problemas de salud mental participen activamente 
en el diseño, la implementación y la evaluación de 
estas herramientas, convirtiendo su liderazgo en un 
principio ético esencial para orientar la transforma-
ción digital de la atención en salud mental (Gooding, 
van Kolfschooten y Centola, 2024).

El segundo: la tecnología debe ser equitativa, 
no excluyente. Las herramientas digitales de salud 
mental corren el riesgo de profundizar las desigual-
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dades existentes si no se diseñan pensando en quienes 
tienen menor acceso, menor alfabetización digital, 
mayor vulnerabilidad. La universalidad del cuidado 
exige que la innovación esté al servicio de los más 
frágiles, no solo de los más conectados.

El tercero: la tecnología debe ser regulada y 
supervisada por la ética clínica. Los algoritmos 
aprenden de datos. Y los datos del pasado contienen 
los sesgos del pasado: sesgos de género, de clase, de 
cultura, de edad. La inteligencia artificial en salud 
mental no puede desplegarse sin una regulación 
sólida que garantice que los sistemas son seguros, 
transparentes y explicables, y una supervisión 
rigurosa de profesionales formados para entender lo 
que el algoritmo dice, pero también lo que no puede 
decir.

El cuarto: la tecnología debe estar basada en 
evidencias de calidad. Las herramientas destinadas 
a evaluar, orientar o intervenir deben demostrar 
seguridad, validez clínica, utilidad real y adecua-
ción para las poblaciones a las que se dirigen. La 
calidad conversacional o la satisfacción inicial no 
bastan para probar eficacia terapéutica. Los marcos 
recientes de evaluación reclaman considerar no solo 
métricas técnicas, sino también la seguridad clínica, 
el contexto social, la participación de expertos y la 
experiencia de los usuarios y profesionales (Arnaout 
et al., 2026).
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Una cultura universitaria de salud mental

La digitalización no debe entenderse como un 
fin, sino como un instrumento para construir una 
sociedad que cuide mejor la salud mental de las 
personas, fortalezca su autonomía y garantice una 
atención más accesible, personalizada y respetuosa 
con sus derechos. Por eso, hablar hoy de inteli-
gencia artificial y salud mental en una universidad 
no significa únicamente hablar de innovación 
tecnológica; significa también hablar del modelo de 
profesionales que queremos formar y de la cultura 
institucional que queremos promover.

No basta con disponer de herramientas; necesi-
tamos criterios para utilizarlas. No basta con digi-
talizar procesos; necesitamos ponerlos al servicio de 
las personas. No basta con formar en competencias 
técnicas; debemos formar también en discernimiento 
ético, responsabilidad profesional, sensibilidad hacia 
la vulnerabilidad humana y capacidad para cuidar 
allí donde ninguna tecnología puede sustituir la 
presencia, el juicio y el compromiso de otro ser 
humano.

Una universidad comprometida con la salud 
mental no puede limitarse a reaccionar cuando 
aparecen los problemas. Debe anticiparse a ellos, 
generar cultura y asumir una responsabilidad activa 
en la formación de una sociedad más saludable. Ese 
compromiso exige, al menos, afrontar seis grandes 
desafíos:
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El primero, educar. Educar para comprender que 
la salud mental forma parte del desarrollo integral de 
toda persona. Educar para distinguir el conocimiento 
científico de la desinformación, para interpretar críti-
camente la tecnología y para comprender tanto las 
posibilidades como los límites reales de la inteligencia 
artificial.

El segundo, desestigmatizar. Hablar con natura-
lidad, rigor y respeto de la ansiedad, la depresión, el 
trauma, el duelo, el burnout, las adicciones, la soledad 
o la conducta suicida no crea problemas, sino que 
contribuye a reconocerlos antes y a intervenir mejor. 
El silencio nunca protege a las personas: protege al 
estigma.

El tercero, acompañar. Las universidades no 
pueden resolver por sí solas el sufrimiento psíquico, 
pero sí pueden crear las condiciones para que nadie 
lo afronte en soledad. Servicios accesibles, detección 
precoz, redes de apoyo, profesorado sensibilizado y 
una cultura institucional en la que pedir ayuda no 
se interprete como un signo de debilidad, sino como 
un acto de responsabilidad.

El cuarto, formar profesionales para la 
vulnerabilidad. Profesionales competentes desde 
el punto de vista científico, pero también ético; 
capaces de escuchar y acompañar procesos de recu-
peración, participación e inclusión con una mirada 
ocupacional. Profesionales que comprendan que el 
objetivo último del cuidado no es únicamente aliviar 
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síntomas, sino ayudar a las personas a recuperar 
oportunidades reales para vida.

El quinto, incorporar la inteligencia artificial 
con prudencia y responsabilidad. Ni el entusiasmo 
acrítico por la innovación ni el rechazo sistemático 
ofrecen buenas respuestas. La integración de estas 
tecnologías exige transparencia, supervisión humana, 
protección de la privacidad, evidencia científica, 
equidad y respeto por la autonomía de las personas.

Y el sexto, quizá el más importante, poner 
siempre lo humano en el centro. La universidad 
debe seguir siendo el lugar donde recordemos que 
conocer no consiste únicamente en procesar infor-
mación, sino también en interpretar, dialogar, dudar, 
comprender, cuidar y acompañar. 

Volver a la pregunta inicial

Permítanme terminar volviendo a la pregunta con 
la que comencé.

¿Cuántas personas de las que estamos hoy aquí, 
en algún momento de nuestra vida, hemos necesitado 
o necesitaremos ayuda para sostener nuestra salud 
mental?

La respuesta más honesta es: muchas. Probable-
mente más de las que imaginamos. La salud mental 
no establece una frontera nítida entre quienes están 
sanos y quienes están enfermos. Es una dimensión 
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viva y cambiante de nuestra existencia, atravesada 
por la biología, la historia personal, los vínculos, las 
condiciones sociales y las ocupaciones que estruc-
turan nuestra vida. Hay momentos en que podemos 
sostenernos con nuestros propios recursos y otros 
en los que necesitamos que alguien nos ayude a 
recuperar el equilibrio.

La inteligencia artificial podrá contribuir a 
reconocer señales de sufrimiento, analizar patrones, 
anticipar riesgos y facilitar apoyos. Puede ayudarnos 
a comprender mejor algunos aspectos de la vulne-
rabilidad humana, pero no puede asumir por sí 
sola la responsabilidad moral de cuidar. No puede 
responder plenamente por una decisión que afecta 
a la vida de otra persona, ni compartir la fragilidad 
humana u ofrecer la reciprocidad de quien reconoce 
en el sufrimiento ajeno algo que también pertenece 
a la experiencia propia. Puede producir palabras 
de consuelo, pero no convertirlas en compromiso, 
presencia y responsabilidad. Eso sigue correspondién-
donos a nosotros. A las personas que cuidan en las 
familias y en las comunidades. A quienes investigan, 
enseñan y gestionan servicios. Y, de manera especial, 
a los profesionales que han elegido trabajar junto a 
personas que atraviesan situaciones de enfermedad, 
discapacidad, crisis, dependencia o exclusión.

Cuidar es, en este sentido, una forma de resis-
tencia. No una resistencia frente a la innovación, sino 
frente a cualquier intento de reducir a la persona 
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a un diagnóstico, un conjunto de datos, un nivel 
de productividad o una predicción algorítmica. Es 
recordar que la eficiencia solo tiene valor cuando está 
al servicio de la dignidad humana, y que ninguna 
tecnología debería hacernos olvidar la singularidad 
de la vida que tenemos delante; nadie queda comple-
tamente protegido frente al sufrimiento psíquico por 
ser joven, competente, brillante, fuerte o admirado. 
La vulnerabilidad no disminuye nuestra dignidad ni 
nos hace menos humanos. Al contrario: nos recuerda 
nuestra interdependencia y la necesidad que todos 
tenemos, en distintos momentos, de cuidar y ser 
cuidados.

Y de esta constatación se deriva una responsabi-
lidad colectiva. Necesitamos construir una univer-
sidad, una sociedad y un futuro tecnológico en los 
que el sufrimiento no tenga que vivirse en soledad, en 
los que pedir ayuda no se interprete como una derrota 
y en los que la innovación se valore también por su 
capacidad para humanizar los cuidados. Una univer-
sidad comprometida con este propósito no puede 
limitarse a transmitir conocimiento. Debe enseñar 
a utilizarlo con discernimiento. Debe formar profe-
sionales técnicamente competentes, pero también 
capaces de escuchar, deliberar, reconocer límites y 
acompañar la fragilidad sin anular la autonomía de 
quien necesita apoyo. Debe ayudarnos a convertir el 
conocimiento en responsabilidad, la tecnología, en 
una herramienta al servicio de la persona y la recu-
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peración, no solo en una reducción de síntomas, sino 
en la posibilidad real de volver a participar en la vida 
cotidiana, recuperar el apego, asumir roles y construir 
una existencia con sentido.

Si la pregunta inicial nos interpelaba indivi-
dualmente, la respuesta final nos compromete 
colectivamente. Porque todos podemos atravesar 
momentos de vulnerabilidad. Todos necesitamos 
aprender a cuidar y a cuidarnos. Y todos compar-
timos la responsabilidad de construir instituciones 
en las que el progreso científico y tecnológico no 
avancen separados del progreso humano.

Porque quizá la mayor innovación del siglo xxi no 
sea una inteligencia artificial capaz de pensar como 
nosotros. Quizá sea una sociedad capaz de utilizar 
todo su conocimiento y toda su inteligencia para 
cuidar mejor de las personas que la conforman.

Que el curso que hoy comienza sea fértil en cono-
cimiento riguroso, en tecnología sabia y en humanidad 
irreductible. Y que, al finalizarlo, cada uno de nosotros 
y cada una de nosotras sea un poco más capaz de estar 
presente —verdaderamente presente— ante otro ser 
humano que lo necesite.

Muchas gracias.
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Ámbito
Indicador

epidemiológico
Dato principal ¿Qué significa? Fuente

Mundial
Personas que viven con un 

trastorno mental

1 de cada 7 personas (≈14% de la 
población mundial; más de 1.095 

millones de personas)

Los trastornos mentales constituyen 
uno de los mayores problemas de salud 
pública del mundo y afectan de forma 
directa a una parte muy importante de 

la población

WHO  
(2025a, 2025b, 

2025c)

Mundial
Riesgo de padecer un trastorno 

mental a lo largo de la vida
1 de cada 2 personas experimentará un 

trastorno mental a lo largo de su vida

Los trastornos mentales no son un 
problema de unos pocos, sino una 

realidad potencialmente compartida que 
puede afectar a cualquier persona en 

algún momento de su vida

McGrath et al. 
(2023);  

WHO (2025c)

Europa
Prevalencia estandarizada 

por edad
Incremento del 13,2% (2011)  

al 15,4% (actualidad)

Incluso en sociedades con elevados 
niveles de desarrollo, los problemas de 
salud mental continúan aumentando, 
lo que exige reforzar las políticas de 

prevención, atención y promoción del 
bienestar.

WHO Regional  
Office for Europe 

(2025)

Europa Trastornos más frecuentes

La ansiedad y la depresión representan 
conjuntamente más de dos tercios de los 
trastornos mentales y constituyen una de 
las principales causas de discapacidad

La ansiedad y la depresión concentran 
gran parte del sufrimiento psicológico y 

de la pérdida de autonomía, participación 
y calidad de vida

WHO Regional  
Office for Europe 

(2025)

Infancia  
(5-9 años)

Prevalencia de trastornos 
mentales

Aproximadamente, el 7%

La salud mental comienza a construirse 
desde los primeros años de vida, 

haciendo imprescindible la prevención y 
la detección precoz

WHO (2025a)

Adolescencia  
(10-19 años)

Prevalencia de trastornos 
mentales

Aproximadamente el 14%  
(1 de cada 7 adolescentes)

La adolescencia constituye un periodo 
especialmente vulnerable para el 

desarrollo de problemas de salud mental, 
con importantes repercusiones sobre el 
desarrollo personal, académico y social

WHO (2025a)

Jóvenes  
(15-29 años)

Suicidio
Tercera causa de muerte;  
segunda entre las mujeres

El suicidio representa una de las 
expresiones más graves del sufrimiento 

psicológico y pone de manifiesto la 
necesidad de fortalecer las estrategias de 
prevención y apoyo en la población joven

WHO  
(2025a, 2025b)

España
Personas ≥15 años con un 

trastorno mental diagnosticado
Aproximadamente  

1 de cada 10 personas

Los problemas de salud mental forman 
parte de la realidad cotidiana de nuestro 
país y afectan directamente a millones de 

personas y sus familias

Ministerio de  
Sanidad (2024)

Tablas

Tabla 1. La salud mental como desafío global: principales indicadores epidemiológicos y 
su significado para la sociedad.
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WHO: World Health Organization; TEPT: Trastorno de estrés postraumático; TDAH: 
Trastorno por déficit de atención e hiperactividad; TEA: Trastorno del espectro autista; 
ENSE: Encuesta Nacional de Salud de España.

Ámbito
Indicador

epidemiológico
Dato principal ¿Qué significa? Fuente

España Carga de discapacidad
Cerca del 40% de los años vividos  

con discapacidad

El impacto de los trastornos mentales 
trasciende el sufrimiento emocional y 

constituye una de las principales causas 
de pérdida de autonomía, funcionamiento 

y participación social

Ministerio de  
Sanidad (2024)

Infancia 
(España)

Principales problemas de salud 
mental

Predominan los trastornos de conducta 
e hiperactividad; también ansiedad y 
depresión, con diferencias según el  

sexo y el contexto social

Las manifestaciones de los problemas de 
salud mental cambian con el desarrollo 

evolutivo, por lo que requieren estrategias 
preventivas e intervenciones adaptadas 

a cada etapa

Encuesta Nacional  
de Salud (2017); 

Orgilés et al. (2025)

Adolescencia 
(España)

Principales causas de 
hospitalización psiquiátrica

Consumo de sustancias, trastornos de 
la alimentación, ansiedad/TEPT, TDAH, 

depresión mayor, psicosis y TEA; la 
conducta suicida predice mortalidad 

intrahospitalaria

La adolescencia concentra algunos de 
los trastornos más graves y constituye 

una etapa crítica para intervenir de forma 
temprana y evitar la cronificación

Soriano, Ramos, 
López-Ibor et al. 

(2024)

Jóvenes  
(15-29 años)

Principales causas de pérdida de 
años de vida saludable

Depresión (16%), alcohol (11%),  
trastorno bipolar (7%) y  

esquizofrenia (6%)

Los trastornos mentales que comienzan 
en la juventud condicionan durante 

décadas la educación, el empleo, las 
relaciones sociales y el proyecto vital de 

las personas

Ministerio de  
Sanidad (2024)

Adultos
Principal causa de discapacidad 

por trastorno mental
La depresión, seguida de la  

ansiedad crónica

La depresión constituye el principal 
problema de salud mental asociado a 

discapacidad y pérdida de calidad de vida 
durante la edad adulta

Ministerio de  
Sanidad (2024)

Personas  
≥65 años

Deterioro cognitivo y demencias
Afectan al 31,3% de las personas 

mayores no institucionalizadas

En la vejez, los problemas de salud 
mental se combinan con el deterioro 

cognitivo, la dependencia y la 
comorbilidad física, incrementando la 
necesidad de cuidados integrales y 

apoyos comunitarios.

ENSE (2017)
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Tabla 2. Riesgos de la inteligencia artificial en salud mental e implicaciones clínicas.

Riesgo Ejemplo ilustrativo

Errores, respuestas inventadas y falsa apariencia de competencia
Un chatbot responde con seguridad, pero no reconoce una crisis suicida o 

recomienda una actuación inadecuada

Falsos positivos y falsos negativos
Un sistema interpreta el aislamiento como depresión o no detecta una 

recaída real

Pérdida de privacidad y control de los datos
Filtración de historiales psicoterapéuticos o acceso por aseguradoras, 

empleadores y empresas comerciales

Consentimiento insuficiente y usos secundarios
Una aplicación reutiliza conversaciones para entrenar modelos o elaborar 

perfiles sin comprensión real del usuario

Sesgo y discriminación algorítmica
Expresiones culturales se clasifican como patológicas; ciertos grupos están 

infrarrepresentados en los datos

Reproducción del estigma
Imágenes de esquizofrenia asociadas a sangre, deformidad y horror; sistemas 

que vinculan trastorno mental y violencia

Vigilancia y fenotipado digital
El teléfono monitoriza movilidad, sueño, escritura y relaciones para predecir 

recaídas

Sustitución de la relación terapéutica Una consulta humana se reemplaza por un chatbot para reducir costes

Dependencia emocional y aislamiento
Una persona sustituye progresivamente sus relaciones por un acompañante 

artificial siempre disponible y complaciente

Brecha digital e inequidad
Personas mayores, con discapacidad, sin hogar o con baja alfabetización 

digital no pueden utilizar la herramienta

Visión individualista de la salud mental
Se ofrecen ejercicios de relajación a una persona cuyo sufrimiento deriva de 

la pérdida de vivienda

Automatización del juicio profesional
El clínico acepta una recomendación de riesgo sin revisar su fundamento por 

falta de tiempo

Desviación de recursos
Se financia una plataforma sin evidencia mientras permanecen vacantes 

profesionales o servicios comunitarios

Ausencia de participación de usuarios Una herramienta para personas con psicosis se diseña sin contar con ellas
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Posibles consecuencias clínicas y sociales Implicaciones terapéuticas Fuente

Retraso en la búsqueda de ayuda, empeoramiento clínico, falsa 
seguridad y daño evitable

Verificar la información; no delegar la valoración clínica; 
establecer protocolos de derivación y emergencia

WHO, 2024; 
Arnaout et al., 

2026

Intervenciones innecesarias, ansiedad, pérdida de confianza o 
ausencia de atención oportuna

Contrastar cualquier alerta con la historia, el contexto, el 
desempeño ocupacional y la valoración profesional

WHO, 2021; 
Gooding et al., 

2024

Extorsión, discriminación, retraimiento y pérdida de confianza 
en los servicios

Aplicar minimización de datos, confidencialidad y evaluación de 
riesgos antes de recomendar dispositivos

Gooding et al., 
2024; WHO, 2021

Pérdida de autonomía y utilización comercial o discriminatoria de 
información sensible

Facilitar consentimiento comprensible, revisable y adaptado a las 
capacidades de cada persona

WHO, 2021; 
Gooding et al., 

2024

Diagnósticos menos precisos, estigmatización y desigual calidad 
asistencial

Evaluar la validez en poblaciones diversas; incorporar cultura, 
entorno y justicia ocupacional

WHO, 2021; 
Gooding et al., 

2024

Refuerzo de prejuicios, autoestigma, discriminación y rechazo 
comunitario

Revisar críticamente contenidos; promover representaciones 
basadas en derechos, recuperación y vida cotidiana

Gooding et al., 
2024

Intrusión, autocensura, errores contextuales y confusión entre 
cuidado y control

Valorar proporcionalidad, autonomía, significado de las rutinas y 
derecho a rechazar la monitorización

Gooding et al., 
2024

Despersonalización, menor comprensión biográfica y ausencia 
de responsabilidad relacional

Utilizar IA como apoyo; preservar el uso terapéutico del yo, la 
alianza y la toma de decisiones compartida

Nugent et al., 
2017; Gooding et 

al., 2024

Reducción de reciprocidad, participación social y tolerancia a la 
complejidad de los vínculos reales

Analizar el equilibrio ocupacional y promover relaciones, 
actividades comunitarias y redes naturales de apoyo

European Parliament, 
2026; Gooding et 

al., 2024

Exclusión de servicios y ampliación de desigualdades 
preexistentes

Mantener alternativas no digitales; adaptar accesibilidad, 
lenguaje, formación y apoyos

WHO, 2021; 
Capraro et al., 

2024

Culpabilización individual y ocultación de pobreza, violencia 
o exclusión

Evaluar entornos y determinantes sociales; intervenir sobre 
recursos, derechos, apoyos y participación comunitaria

Gooding et al., 
2024

Pérdida de pensamiento crítico, errores sistemáticos y 
responsabilidad difusa

Exigir supervisión real, formación en alfabetización algorítmica y 
capacidad para cuestionar decisiones

WHO, 2021; 
European 

Commission, 2023

Reducción de atención humana, inequidad y abandono de 
intervenciones efectivas

Valorar coste de oportunidad y priorizar resultados vinculados 
con autonomía, participación y calidad de vida

Gooding et al., 
2024

Soluciones poco aceptables, paternalistas o alejadas de 
necesidades reales

Incorporar cocreación y liderazgo de personas con experiencia 
vivida en todas las fases

Gooding et al., 
2024; Arnaout et a

WHO: World Health Organization.
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