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WINTELLIGENZA ARTIFICIA-
le (TIA) & gia entrata nei no-

§tri ambulatori e reparti, e i
vantaggi sono concreti. Algoritmi che i

segnalano precocemente il rischio

di sepsi o il deterioramento clinico, :

modelli che leggono radiografie, §tru-

menti di farmacoterapia di precisione

che adattano la dose alla grande varia-

bilita del bambino, siStemi linguistici
che aiutano a spiegare una diagnosi i
ai genitori o ad alleggerire la docu- |

mentazione, restituendoci tempo da
dedicare al paziente.

Chi cura i bambini ha buone ra-
gioni per guardare a questi Strumenti
con grande interesse. Ma un editoria-

le onesto deve dire anche l'altra meta, :

ed & quella che pesa di piti, perché in
pediatria, pitt che altrove, lentusia-

smo senza regole ¢ un rischio. Non

mancano infatti le voci che invitano
alla cautela. Come ha ricordato Pa-
pa Leone XIV nel recente messaggio

per la Giornata Mondiale della Pace,

I'TA rappresenta “una delle pit gran-
di sfide dellepoca moderna e richie-

de una riflessione etica profonda sul :

rapporto tra tecnologia e dignita u-
mana’. Nel suo richiamo alla centra-

lita del lavoro umano e alla necessita
di un uso giusto e trasparente dell'TA

per il bene comune”, il Pontefice ha
evocato la Storica enciclica Rerum

fine dell’Ottocento poneva le basi

[ EDITORIALE |

L'TA in pediatria:
una promessa da governare

Il vero limite dell’lA in pediatria non e tecnologico,

ma e strutturale: i bambini sono quasi assenti dai dati

che addestrano questi sistemi. Una innovazione da governare
senza mai derogare alle nostre responsabilita.

pieno della rivoluzione industriale.

i Un parallelo potente che ci invita a
i governare il cambiamento, e non a i

subirlo. II vero limite dell'TA in pe-

i diatria non ¢ tecnologico, ma ¢ strut-

dai dati che adde$trano questi siste-

i mi, meno del 2% delle immagini nei

grandi archivi pubblici, pur essendo
quasi un terzo della popolazione. La

i conseguenza non ¢ teorica. Un mo-

dello coétruito sugli adulti, applicato
a un bambino, sbaglia di pit, con un

i eccesso di falsi positivi proprio nei

piu piccoli.

i Il vecchio principio per cui il !
{ bambino non ¢ un piccolo adul-

to vale anche per gli algoritmi. Lo

§tesso vuoto si riflette a valle, nella

validazione: a seconda dei criteri, so-
lo una quota compresa tra il 4% e il

i 17% dei dispositivi di IA autorizzati

Novaruma di Leone XIII, che alla

¢ etichettata per uso pediatrico. In

i pratica, molti §trumenti che ci ver-
della dottrina sociale della Chiesa nel

ranno proposti nascono per un altro

i paziente. Il paradosso & netto: una
i tecnologia nata per ridurre le disu-
! guaglianze rischia, proprio con i pit
: piccoli,di ampliarle. C’& poi un limite

pitt quotidiano.

La maggior parte degli §tudi pe-

i diatrici sono progetti pilota mono-

centrici, su piccoli numeri, che mi-

i surano la performance dell’algoritmo

ma non gli esiti che contano davvero:

i meno ricoveri, meno errori, bambini
i che §tanno meglio. E c¢ un rischio

piu sottile, tutto nostro: davanti a un

i reparto pieno e a un alert che lam-

peggia, la tentazione ¢ fidarsi senza
verificare. E cosi che un suggerimen-

i to $§tatistico diventa, di fatto, una de-
turale: i bambini sono quasi assenti :

cisione clinica mai presa da nessuno.
Da qui la posizione che propongo.
LTA non sostituisce il pedia-

i tra: ne sposta la responsabilita. Di

fronte a ogni §trumento dovremmo

i porre una domanda semplice: ¢ §tato

validato su pazienti come il mio, a

i que$ta eta e con quali dati? Finché la
i rispo$ta resta vaga, I'algoritmo ¢ un

suggerimento, non una sentenza. Il
consenso dei genitori e la tutela del

i minore re§tano nostri, non delegabi-

li a un software. Adottiamo I'TA in
pediatria, ma in modo selettivo, con

i prove pediatriche alla mano e con il

pediatra come ultimo filtro. La tec-

i nologia cambier; la responsabilita

verso il bambino no. Lentusiasmo ¢

i giustificato. La delega no. m
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