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Resumen

La inteligencia ar�ficial genera�va y los modelos de 
lenguaje de gran escala han demostrado capacidad para 
apoyar tareas de educación médica, razonamiento 
diagnós�co, generación de diagnós�cos diferenciales, 
simulación de pacientes, tutoría y retroalimentación 
forma�va. Sin embargo, la evidencia disponible no 
jus�fica reemplazar el juicio clínico humano ni relajar la 
formación rigurosa del médico. Al contrario, la 
disponibilidad de IA aumenta la necesidad de pericia  
clínica,  porque  el  médico  debe  saber  cuándo  
preguntar,  qué  datos  faltan,  cómo verificar, cuándo 
desconfiar, cómo integrar contexto humano y cómo 
asumir responsabilidad por la decisión final.¹,²,³

La tesis central de este documento es prác�ca: la IA 
puede acelerar el aprendizaje, pero no sus�tuye el 
esfuerzo deliberado que construye dominio clínico. La 
pericia médica se forma mediante exposición repe�da a 
pacientes reales, prác�ca deliberada, retroalimentación 
experta, reflexión metacogni�va, supervisión, estudio 
estructurado,  reconoc imiento  de  patrones ,  
pensamiento  analí�co  y  responsabilidad  é�ca.  La  IA  
debe  integrarse  como andamiaje cogni�vo, no como 
muleta intelectual.⁴,⁵,⁸

Palabras clave: pericia clínica; inteligencia ar�ficial; 
educación médica; razonamiento clínico;prác�ca 
deliberada; seguridad del paciente; medicina interna.
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1. Introducción

La medicina clínica siempre ha sido una disciplina de 

incer�dumbre. El clínico competente no solo acumula 

información: aprende a dis�nguir señales de ruido, 

reconoce patrones, iden�fica excepciones, jerarquiza 

riesgos, tolera la ambigüedad y decide bajo presión. La 

llegada de la IA no elimina estas exigencias; las vuelve 

más visibles.

Los modelos genera�vos pueden producir respuestas 

plausibles, diagnós�cos diferenciales amplios, explica-

ciones fisiopatológicas y resúmenes de evidencia. En 

estudios recientes, algunos modelos han mostrado 

desempeño alto en tareas de razonamiento clínico 

estructurado. Cabral y  colaboradores compararon  un  

modelo genera�vo  con  médicos  en viñetas clínicas y 

observaron desempeño elevado del modelo en razona-

miento clínico documentado; no obstante, el estudio 

también subrayó que estos sistemas deben evaluarse 

como herramientas de aumento del razonamiento 

humano, no como sus�tutos del médico.¹

Esa dis�nción es esencial. Un sistema puede impresio-

nar y equivocarse al mismo �empo. La fluidez verbal no 

equivale a comprensión clínica; la amplitud del diferen-

cial no equivale a juicio; una explicación convincente no 

equivale a verdad. La pericia clínica sigue siendo el 

mecanismo que convierte información en decisión res-

ponsable.

La Organización Mundial de la Salud ha adver�do que 

los modelos mul�modales grandes pueden tener apli-

caciones en atención clínica, inves�gación, salud públi-

ca, educación médica y   desarrollo   de   medicamen-

tos;   sin   embargo,   su   incorporación   exige   gober-

nanza, transparencia, evaluación, responsabilidad, 

protección de datos, control de riesgos y vigilancia pos-

terior a la implementación.⁶

Por tanto, la pregunta no es si el médico debe usar IA. La 

pregunta relevante es qué �po de médico queremos 

formar cuando la IA está disponible. La respuesta más 

prudente es formar médicos con mayor pericia, no con 

menor esfuerzo.

2. Método

Se desarrolló una revisión narra�va estructurada en 

formato IMRyD, orientada a sinte�zar evidencia  

reciente  sobre  inteligencia  ar�ficial,  educación  

médica,  razonamiento  clínico, prác�ca deliberada, 

simulación, retroalimentación, aprendizaje basado en 

dominio, seguridad del paciente y gobernanza de IA en 

salud.

2.1 Estrategia de búsqueda propuesta

Para PubMed/MEDLINE se recomienda la siguiente 

estrategia reproducible:

("Ar�ficial Intelligence"[MeSH] OR "Machine Lear-

ning"[MeSH] OR "Large Language Models" OR "Genera-

�ve AI" OR ChatGPT OR GPT-4) AND ("Medical Educa-

�on"[MeSH] OR "Clinical Competence"[MeSH]  OR  

"Clinical  Reasoning"  OR  "Decision  Making,  Clini-

cal"[MeSH]  OR "Simula�on   Training"[MeSH]   OR   

"Feedback,   Psychological"[MeSH])   AND   ("Systema-

�c Review" OR "Meta-Analysis" OR "Randomized Con-

trol led Tr ia l"  OR "Prac�ce Guidel ine")  AND 

("2021/01/01"[Date - Publica�on] : "2026/05/07"[Date 

- Publica�on]).

Para Web of Science se propone: TS=("ar�ficial intelli-

gence" OR "large language model*" OR "genera�ve  AI"  

OR  ChatGPT  OR  GPT-4)  AND  TS=("medical  educa-

�on"  OR  "clinical reasoning" OR "clinical decision 

making" OR "clinical competence" OR "simula�on" OR 

"feedback" OR "deliberate prac�ce") AND PY=(2021-

2026).

Para Cochrane Library se proponen combinaciones 

como: ar�ficial intelligence AND medical educa�on; 

clinical decision support AND ar�ficial intelligence; 

simula�on training AND clinical competence; feedback 

AND clinical reasoning.

Se priorizaron revisiones sistemá�cas, metaanálisis, 

guías nacionales e  internacionales y ensayos controla-

dos aleatorizados recientes en inglés o español. Se 

excluyeron fuentes no verificables, literatura predato-
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ria, preprints no validados como soporte principal, opi-

niones sin respaldo metodológico y afirmaciones no 

corroborables.

3. Resultados

3.1 La IA ya forma parte de la educación médica, pero 

la evidencia es heterogénea

Las revisiones sistemá�cas recientes coinciden en que 

la IA �ene potencial para apoyar educación médica, 

simulación, retroalimentación, generación de pregun-

tas, tutoría, razonamiento diagnós�co y personaliza-

ción educa�va. No obstante, la calidad metodológica de 

muchos estudios sigue siendo variable, con necesidad 

de validación más robusta y desenlaces educa�vos 

clínicamente significa�vos.³,⁴

Una revisión sistemá�ca en PLOS Digital Health sobre 

educación en IA para estudiantes de medicina encontró 

apoyo general para incorporar educación formal en IA al 

currículo, aunque el conocimiento basal de estudiantes 

y profesionales suele ser limitado.³  Esto sugiere que la 

alfabe�zación en IA debe considerarse una competen-

cia profesional mínima, no un conocimiento accesorio.

Schubert y colaboradores propusieron niveles de peri-

cia en IA para clínicos, reconociendo que no todos los 

médicos deben conver�rse en desarrolladores, pero sí 

necesitan competencias para usar, interpretar, comuni-

car y supervisar herramientas de IA en escenarios clíni-

cos.⁵

3.2 La IA puede mejorar el entrenamiento clínico cuan-

do se combina con prác�ca y retroalimentación

Brügge y colaboradores realizaron un ensayo controla-

do aleatorizado en estudiantes de medicina con pacien-

tes simulados mediante modelos de lenguaje y retroali-

mentación estructurada. Después de cuatro escenarios, 

el grupo con retroalimentación por IA superó al grupo 

control en desempeño de toma de decisiones clínicas, 

especialmente en creación de contexto y obtención de 

información.²

Este hallazgo no respalda una educación pasiva basada 

en recibir respuestas. Apoya un modelo ac�vo: caso 

clínico, interacción, hipótesis inicial, interrogatorio, 

retroalimentación, repe�ción y corrección. En ese 

esquema, la IA funciona como simulador y espejo for-

ma�vo, no como sus�tuto del docente clínico.

3.3 La pericia clínica requiere prác�ca deliberada, no 

solo exposición 

La frase “sin esfuerzo no hay dominio” es congruente 

con la teoría de la prác�ca deliberada. En  medicina,  

dominar  una  competencia  exige  obje�vos  claros,  

dificultad  progresiva, repe�ción, retroalimentación 

inmediata, corrección de errores y supervisión. En edu-

cación en reanimación, la prác�ca deliberada y el apren-

dizaje de dominio han sido estudiados como estrategias 

para mejorar habilidades, aunque la literatura reconoce 

heterogeneidad metodológica y necesidad de mejores 

desenlaces clínicos.⁸

Por tanto, el aprendizaje clínico no ocurre por mera 

acumulación de horas, sino por calidad de exposición, 

dificultad progresiva, supervisión y corrección sistemá-

�ca. La IA puede mul�plicar escenarios de prác�ca, pero 

el dominio exige esfuerzo ac�vo del aprendiz.

3.4 La IA puede apoyar razonamiento, pero no debe 

actuar como agente clínico autónomo

El ensayo clínico aleatorizado publicado en JAMA Net-

work Open sobre influencia de modelosde lenguaje en 

razonamiento diagnós�co comparó médicos con acce-

so a GPT-4 frente a recursos convencionales. El estudio 

mostró que la herramienta �ene potencial para apoyar 

razonamiento diagnós�co, aunque también evidenció 

que el simple acceso a IA no garan�za mejora uniforme 

del razonamiento médico si no existe entrenamiento en 

uso crí�co.⁷

El mensaje prác�co es conservador: la IA puede ayudar 

a expandir diferenciales, ordenar información, sugerir 

omisiones y es�mular metacognición. Pero el médico 

debe conservar la responsabilidad sobre historia clínica, 
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exploración �sica, interpretación contextual, comuni-

cación, priorización de riesgos y decisión terapéu�ca.

Tabla 1. Modelo compara�vo de prác�ca clínica en la 

era de la IA

Tabla 2. Lo que la IA puede y no puede sus�tuir

4. Discusión

4.1 Definición opera�va de pericia clínica aumentada

La pericia clínica puede definirse como la capacidad de 

integrar conocimiento biomédico, experiencia  contex-

tual,  razonamiento  diagnós�co,  juicio  pronós�co, 

habilidades comunica�vas, valores del paciente, 

evidencia cien�fica y prudencia terapéu�ca para tomar 

decisiones seguras bajo incer�dumbre.

En la era de la IA, esta pericia incluye competencias 

adicionales: formular preguntas clínicas precisas;   

verificar respuestas  con  fuentes   primarias;   detectar   

alucinaciones, sesgos, omisiones y razonamientos 

espurios; integrar la respuesta con datos clínicos reales; 

y mantener responsabilidad profesional sobre la 

decisión.

La IA puede entregar información; el clínico debe 

producir juicio.

Figura 1. Triángulo conceptual de la pericia clínica 

aumentada.

4.2 El riesgo de la atrofia cogni�va

Un riesgo central es que el médico use IA para saltarse el 

razonamiento propio. Cuando el aprendiz recibe una 

respuesta completa antes de formular hipótesis, se 

reduce la tensión cogni�va que construye memoria, 

reconocimiento de patrones y criterio clínico. Esto 

puede crear médicos rápidos, pero frágiles.

En educación clínica, el orden importa: primero  

pensar;  después  consultar;  finalmente verificar. Si la 

IA se usa antes del razonamiento propio, puede inducir 

anclaje. Si se usa después, puede ampliar perspec�vas, 

detectar omisiones y es�mular reflexión.

4.3 La falsa sensación de dominio

La fluidez de un modelo puede producir una ilusión de 

competencia. Saber obtener una respuesta elegante de 

IA no equivale a saber medicina. El dominio clínico se 

revela cuando el caso es incompleto, contradictorio, 

emocionalmente complejo, inestable o no encaja con 

los patrones �picos.
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El clínico experto reconoce cuando faltan datos, cuando 

una recomendación no aplica al paciente real, cuando 

un hallazgo es discordante y cuando la prudencia exige 

vigilancia o reevaluación antes de actuar.

4.4 Humanismo clínico y relación médico-paciente

La pericia clínica no es solo cogni�va. Incluye presencia, 

escucha, explicación, negociación, contención 

emocional, respeto a valores y construcción de 

confianza. La IA no observa elmiedo del paciente, no 

percibe silencios significa�vos, no explora �sicamente y 

no asume responsabilidad moral.

El uso responsable de IA debe preservar el encuentro 

clínico. La tecnología debe liberar �empo para pensar y 

cuidar, no desplazar la relación humana.

5. Aplicaciones prác�cas para médicos de ANMM y 

clínicos generales

Primero, la IA debe incorporarse como competencia 

profesional formal. No basta enseñar “prompts”. Debe 

enseñarse razonamiento clínico asis�do por IA, verifica-

ción de fuentes, sesgos, seguridad del paciente, 

protección de datos, límites legales y comunicación 

clínica. 

Segundo, los programas de residencia y educación 

médica con�nua pueden implementar sesiones de 

razonamiento clínico aumentado. El residente presenta 

u n  c a s o ,  f o r m u l a  s u  h i p ó t e s i s ,  i d e n � fi c a 

incer�dumbres, consulta IA bajo supervisión, contrasta 

con guías y literatura primaria, y documenta cómo 

cambió o no cambió su razonamiento.

Tercero, la IA puede u�lizarse para generar prác�ca 

deliberada: pacientes virtuales con dolor torácico, 

disnea, fiebre, síncope, delirium, cefalea, hiponatremia 

o choque. El médico debe interrogar, jus�ficar 

hipótesis, decidir estudios y recibir retroalimentación 

estructurada.

Cuarto, el docente clínico conserva un papel 

insus�tuible. La IA puede producir retroalimentación, 

pero el docente interpreta desempeño, corrige 

razonamiento, modela prudencia, detecta ac�tudes, 

enseña profesionalismo y transmite cultura clínica.

Quinto, las ins�tuciones deben crear polí�cas de uso 

alineadas con principios de gobernanza: transparencia, 

seguridad, responsabilidad, auditoría, equidad, 

privacidad, monitoreo posterior a implementación y 

par�cipación de clínicos.6

Tabla 3. Competencias mínimas del médico clínico en IA

6. Algoritmo de implementación

El uso clínico y docente de IA debe seguir una secuencia 

que proteja el razonamiento humano. El algoritmo 

siguiente resume un flujo prác�co para consulta, 

guardia, pase de visita, discusión de caso o sesión aca-

démica.
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6.1 Descripción opera�va del algoritmo

Paso 1. Definir el problema clínico. Antes de usar IA, el 

médico debe formular su propia representación del 

problema: edad, sexo, contexto, síndrome principal, 

t e m p o ra l i d a d ,  g ra v e d a d ,  c o m o r b i l i d a d e s , 

medicamentos, hallazgos posi�vos y nega�vos.

Paso 2. Construir hipótesis propias. El clínico debe 

elaborar primero su diagnós�co sindromá�co, 

anatómico, fisiopatológico y e�ológico  probable. Esto  

evita que  la IA ancle prematuramente el razonamiento.

Paso 3. Consultar IA con un prompt estructurado. 

Solicitar diagnós�co diferencial priorizado, datos 

faltantes, diagnós�cos que no deben perderse, 

estudios iniciales, sesgos cogni�vos posibles y 

referencias verificables.

Paso 4. Contrastar con evidencia. Toda recomendación 

relevante debe verificarse contra guías, revisiones 

sistemá�cas, ensayos o fuentes ins�tucionales. No se 

debe actuar sobre una recomendación crí�ca basada 

solo en una respuesta genera�va.

Paso 5. Integrar con el paciente real. La IA no ve al 

paciente completo. El médico debe integrar signos 

vitales, exploración, trayectoria clínica, recursos 

disponibles, preferencias del paciente y riesgos.

Paso 6. Decidir y documentar. La nota médica debe 

d i fe r e n c i a r  d a t o s ,  i n t e r p r e t a c i ó n  c l í n i c a , 

incer�dumbre, plan y vigilancia. Si se usó IA, debe 

usarse como apoyo, no como fuente opaca de decisión.

Paso 7. Reflexionar y aprender. Después del caso: ¿qué 

omi�?, ¿qué acerté?, ¿qué sugirió la IA que fue ú�l?, 

¿qué fue erróneo?, ¿qué debo estudiar?

7. Áreas de incer�dumbre

Persisten preguntas abiertas. No se sabe con certeza 

cuánto mejora la IA el desempeño clínico real fuera de 

viñetas o simulaciones. Tampoco está claro qué nivel de 

supervisión humana es suficiente para dis�ntos 

escenarios de riesgo. La transferencia de habilidades 

desde simuladores de IA hacia pacientes reales aún 

necesita más ensayos.

También falta evidencia sobre impacto en desenlaces 

duros: mortalidad, eventos adversos, retraso 

diagnós�co, sa�sfacción del paciente, costos, equidad y 

aprendizaje a largo plazo.

Otra incer�dumbre es la reproducibilidad. Los modelos 

cambian con actualizaciones, ajustes comerciales y 

modificaciones no siempre transparentes. Por ello, una 

intervención educa�va basada en un modelo específico 

puede no comportarse igual meses después.

Finalmente, se desconoce el efecto acumula�vo de la IA 

sobre el desarrollo del razonamiento en estudiantes y 

residentes. Puede fortalecer el aprendizaje si se usa 

como tutor exigente; puede debilitarlo si se usa como 

sus�tuto del esfuerzo.

8. Conclusiones

La era de la IA no marca el final del clínico. Marca el final 

del clínico que se conforma con razonar de manera 

superficial.

La pericia clínica seguirá dependiendo de esfuerzo, 

prác�ca deliberada, estudio, exposición a pacientes, 

supervisión, retroalimentación y reflexión. La IA puede 

acelerar parte del proceso, ampliar la mirada y ofrecer 

nuevos entornos de entrenamiento, pero no puede 

reemplazar la responsabilidad moral, la prudencia 

clínica ni la comprensión situada del paciente real.

La consigna para la medicina contemporánea debe ser 

clara: sin esfuerzo no hay dominio. Sin pericia  clínica,  

la  IA  es  solo  una  respuesta  elegante.  Con  pericia  

clínica,  la  IA  puede conver�rse en una herramienta 

poderosa para aprender mejor, decidir con mayor 

seguridad y cuidar con más inteligencia.
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Anexo 1. Prompt docente sugerido para sesiones 

clínicas con IA

Actúa como tutor clínico experto. Te presentaré un 

caso. Primero iden�fica la representación del 

problema, luego enumera diagnós�cos diferenciales 

priorizados, datos crí�cos faltantes, diagnós�cos que 

no debo perder, sesgos cogni�vos posibles y preguntas 

de seguimiento. No emitas una recomendación 

defini�va sin señalar incer�dumbres y fuentes que 

debo verificar. Mantén el razonamiento explícito pero 

conciso.
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