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Resumen

La formación médica contemporánea enfrenta una 
paradoja estructural denominada "brecha digital 
inversa". Este fenómeno se caracteriza por la adopción 
empírica, autónoma y no supervisada de modelos de 
lenguaje de gran escala (LLMs) por parte de los estu-
diantes, mientras una proporción significa�va del 
profesorado carece de las competencias digitales 
necesarias para orientar su uso. La  evidencia  sistema-
�zada  indica  que  esta  asimetría  no  es  solo  un  
desfase generacional, sino un riesgo sistémico de alta 
prioridad para la calidad educa�va y la seguridad del 
paciente. Los riesgos iden�ficados se dividen en tres 
dominios crí�cos: la atrofia del razonamiento clínico 
(riesgo educa�vo), la generación de alucinaciones  
clínicas  y  sesgos  (riesgo  clínico),  y  la  erosión  de  la  
integridad académica (riesgo é�co). La conclusión 
principal es que la intervención estructural más urgente 
no es la restricción del uso de la tecnología, sino el 
desarrollo docente (faculty  development) en  compe-
tencias  de  inteligencia  ar�ficial  (IA)   como condición 
previa para una integración curricular segura y efec�va.

1. El Concepto de Brecha Digital Inversa

La irrupción masiva de herramientas como ChatGPT 
desde noviembre 2022 ha inver�do el esquema 
pedagógico tradicional. En la brecha digital inversa:

• El  Estudiante: Adopta  la  tecnología  primero,  
u�lizándola  para  tutoría autónoma, generación de 
evaluaciones y resolución de problemas clínicos sin 
mediación pedagógica.

• El Docente: Permanece en una posición de rezago 
técnico y norma�vo, lo que le impide actuar como 
filtro crí�co o guía é�ca.

• La Ins�tución: Carece, en la mayoría de los casos, de 

marcos curriculares estandarizados o directrices 
é�cas para regular esta transición. 

2. Análisis de Riesgos Estructurales

La revisión de la evidencia disponible permite categori-
zar los riesgos asociados a esta brecha en tres dimensio-
nes interrelacionadas:

A. Riesgos Educa�vos: Atrofia del Razonamiento

El riesgo más crí�co es el fenómeno de "deskilling" o 
atrofia del razonamiento clínico.

• Sus�tución vs. Potenciación: El uso de IA sin 
supervisión puede sus�tuir el proceso de construc-
ción del pensamiento crí�co en lugar de fortalecerlo.

• Ausencia de Evidencia: A pesar de que el uso de IA se 
ha mul�plicado exponencialmente (con más de 310 
publicaciones en un solo año), no existe evidencia de 
que su uso mejore el pensamiento crí�co de los 
estudiantes.

• Eficacia Limitada en Conocimiento Teórico: Estudios 
demuestran que la IA genera�va   no   ofrece   
ventajas   significa�vas   sobre   los   métodos 
tradicionales en la adquisición de conocimientos 
teóricos, aunque puede ser ú�l en habilidades 
prác�cas bajo entornos controlados.

B. Riesgos Clínicos: Seguridad del Paciente

La aplicación de LLMs de propósito general en el ámbito 
médico conlleva peligros directos para la prác�ca 
clínica:

• Alucinaciones Clínicas: Los modelos pueden generar 
información médica plausible pero incorrecta. El 
93.55% de  los modelos evaluados son de propósito 
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general (como GPT-4) y no están validados específi-
camente para el dominio médico.

• Sinergia Deficiente: Ensayos clínicos han demostra-
do que la disponibilidad de un LLM no mejora 
significa�vamente el razonamiento diagnós�co de 
médicos residentes o asistentes cuando se usa de 
forma no supervisada.

• Desinformación: La    democra�zación    de    la    IA    
puede    distribuir desinformación médica a gran 
escala si el receptor carece de la formación crí�ca 
para validar el contenido.

C. Riesgos É�cos e Integridad Profesional

La falta de marcos norma�vos claros propicia conduc-
tas que comprometen la integridad profesional:

• Fraude Académico: Existe un uso no declarado de IA 
en tareas evaluables y una creciente dificultad para 
que los sistemas de evaluación tradicionales 
cer�fiquen competencias reales.

•  Malas Prác�cas en Inves�gación: Se ha documenta-
do que hasta el 16.5% de los estudiantes han 
u�lizado herramientas de IA en la redacción de 
ar�culos publicados, lo que plantea dilemas sobre la 
autoría y la propiedad intelectual.

• Privacidad de Datos: El uso de herramientas de IA 
clínica a menudo se realiza sin una reflexión 
profunda sobre la protección de los datos sensibles 
de los pacientes.

3. Síntesis de Evidencia por Dominios de Riesgo

A con�nuación, se detallan las manifestaciones y 
consecuencias de la brecha digital inversa:

4. Compara�va: Supervisión Docente vs. Uso Empírico

El impacto de la IA en el estudiante depende directa-
mente de la presencia de una estructura pedagógica:

•    Estudiante sin Supervisión (Uso Empírico):
o  Adopción pasiva de diagnós�cos.
o  Alto riesgo de delegación de tareas (fraude).
o  Baja capacidad para iden�ficar errores o sesgos 

en la IA.
o  Comprensión limitada de las implicaciones é�cas 

y de privacidad.
•    Estudiante con Supervisión Estructurada:

o Uso  de  la  IA  como  herramienta  de  contraste,  
manteniendo  el razonamiento ac�vo.

o Cumplimiento  de  marcos  norma�vos  y  
declaración  de  uso  de herramientas.

o Entrenamiento explícito en la evaluación crí�ca 
de la información generada.

o Integración de la bioé�ca digital en la prác�ca 
clínica diaria. 

5. Recomendaciones Estratégicas para Educadores 
Médicos

Para mi�gar los riesgos de la brecha digital inversa, se 
propone un marco de intervención basado en cinco 
niveles de acción:

1. Nivel Docente (Prioridad Máxima): Implementar 
programas de formación con�nua en literacidad 
digital e IA (Faculty Development), con un mínimo 
recomendado de 40 horas cer�ficadas.

2. Nivel Curricular: Integrar las competencias de IA de 
forma transversal en el plan de estudios, evitando 
tratarlas como una asignatura aislada.

3. Nivel Ins�tucional: Desarrollar polí�cas claras sobre 
el uso é�co de la IA, involucrando tanto a docentes 
como a estudiantes en su elaboración.

4. Nivel Evalua�vo: Rediseñar los instrumentos de 
evaluación para que sean capaces de detectar el uso 
no supervisado de IA y evaluar competencias que la 
tecnología no puede sus�tuir.

5. Nivel Inves�ga�vo: Priorizar la inves�gación   
educa�va   que   u�lice estándares de transparencia 
(como el GAMER Statement) para reportar el uso de 
IA en la producción cien�fica.

Conclusión de la Revisión

La brecha digital inversa representa una amenaza real a 
la solidez de la arquitectura pedagógica de la medicina. 
La evidencia subraya que no es posible regular o evaluar 
aquello que no se comprende. Por lo tanto, la capacita-
ción del profesorado en competencias digitales no debe 
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considerarse un lujo ins�tucional, sino una responsabi-
lidad profesional ineludible. El éxito de la integración de 
la IA en la medicina dependerá de la capacidad de los 
docentes para actuar como guardianes de la conciencia 
é�ca y del rigor clínico, asegurando que la tecnología 
potencie, y no sus�tuya, la capacidad intelectual del 
futuro médico.
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Resumen

La  alfabe�zación en Inteligencia Ar�ficial (IA) ha dejado 
de  ser una habilidad periférica para conver�rse en una 
competencia clínica transversal y obligatoria. No se 
busca transformar al médico en un ingeniero de 
sistemas, sino capacitarlo para supervisar, validar y 
gobernar el uso de estas herramientas en la prác�ca 
clínica. La evidencia actual demuestra que la adopción 
tecnológica en el consultorio y el hospital está superan-
do con creces la formación académica formal, lo que 
genera una asimetría de riesgo para la seguridad del 
paciente y el juicio profesional.

1. Contexto Actual y Jus�ficación Cien�fica

La prác�ca clínica contemporánea se ejerce en un 
entorno cogni�vo transformado. Organizaciones como 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) ya recono-
cen aplicaciones extensas de modelos mul�modales 
grandes en diagnós�co, tareas administra�vas, 
educación e inves�gación.

Datos Clave de Adopción (2024-2025):

• Uso Clínico: Según la American Medical Associa�on 
(AMA), el 66% de los médicos ya u�lizaba alguna 
forma de IA en su prác�ca para 2024.

• Integración Curricular: La AAMC documentó que la 
inclusión de IA en escuelas de medicina de EE. UU. y 
Canadá aumentó del 53% en 2023 al 77% en 2024.

• Riesgos Iden�ficados: Salidas falsas (alucinaciones), 
sesgos algorítmicos, sesgo de automa�zación y 
vulnerabilidades de ciberseguridad.

La alfabe�zación en IA debe ser entendida como una 
extensión de la medicina basada en evidencia y una 

herramienta para preservar el juicio clínico frente a 
sistemas que producen resultados con apariencia de 
autoridad, pero sin garan�a intrínseca de veracidad.

2. Marco de Competencias Clínicas en IA

A par�r de revisiones sistemá�cas y documentos de 
consenso (2021-2026), se ha definido un núcleo 
mínimo de alfabe�zación aplicable a la medicina 
interna y la prác�ca hospitalaria general.

Tabla 1: Núcleo Mínimo de Alfabe�zación Clínica en IA

3. Andamiaje Metodológico para el  Médico 
Académico

Para el médico que enseña, inves�ga o lidera servicios, 
la alfabe�zación exige el dominio de marcos de reporte 
y evaluación que aseguren la integridad cien�fica.

Tabla 2: Marcos Metodológicos Esenciales 
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4. Propuesta de Escalera Curricular Progresiva

La formación no debe ser uniforme para todos los 
profesionales, sino escalonada según su rol:

1.  Nivel 1 (Universal): Fundamentos, sesgo, privacidad, 
lectura crí�ca y documentación responsable. 
Obligatorio para todo clínico.

2.  Nivel 2 (Líderes y Docentes): Evaluación de desem-
peño local, implementación, auditoría clínica y 
gobernanza hospitalaria.

3.  Nivel 3 (Especialistas  en IA Médica): Colaboración   
avanzada con cien�ficos de datos y diseño de 
estudios originales.

5. Conclusiones y Recomendaciones para la ANMM

La  alfabe�zación en IA  no es una  concesión  a  una  
"moda  tecnológica", sino una defensa actualizada del 
juicio clínico. Para el sistema de salud mexicano y sus 
ins�tuciones rectoras, se derivan cuatro conclusiones 
fundamentales:

• Ins�tucionalidad: La alfabe�zación individual es    
insuficiente sin una gobernanza hospitalaria. Se  
requieren comités específicos de IA, polí�cas de 
trazabilidad y validación local de algoritmos.

• Epistemología: La función  más valiosa de la    
alfabe�zación es enseñar cuándo  no  confiar en  la  
máquina, detectando alucinaciones o sistemas 
"fuera de distribución".

• Liderazgo: La ANMM �ene la oportunidad estratégi-
ca de liderar una agenda que proteja al paciente y 
preserve la autoridad técnica y é�ca del médico.

• Sostenibilidad: La  supervisión  humana  no  frena  la  
innovación;  por  el contrario, la hace moralmente 
defendible y sostenible a largo plazo.
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La inteligencia ar�ficial (IA) no representa el futuro de la 
prác�ca médica, sino una realidad opera�va del 
presente. En el contexto actual, los clínicos interactúan 
de manera co�diana con algoritmos en electrocardio-
gramas, análisis de imágenes radiológicas y modelos de 
lenguaje para la ges�ón de notas clínicas. Este docu-
mento, derivado de las publicaciones de la Academia 
Nacional de Medicina de México, �ene como obje�vo 
dotar al médico de un lenguaje opera�vo y un marco 
conceptual crí�co para evaluar estas herramientas bajo 
el mismo rigor que se aplica a un nuevo fármaco.

1. Definición Opera�va de la Inteligencia Ar�ficial

Para el clínico, la IA se define como el campo de la 
informá�ca que desarrolla sistemas capaces de realizar 
tareas que tradicionalmente requerirían inteligencia 
humana, tales como el reconocimiento de imágenes, la 
comprensión del lenguaje, la predicción de diagnós�-
cos o la recomendación de tratamientos.

Es impera�vo comprender que la IA no posee concien-
cia ni capacidad de razonamiento. Su funcionamiento  
se basa en  la iden�ficación de  patrones en grandes 
volúmenes de datos para generar respuestas estadís�-
camente probables. 

La Analogía del Residente de Primer Año

Una forma efec�va de conceptualizar la IA es comparar-
la con un residente de primer año que ha memorizado 
miles de expedientes y estudios, pero que carece de 
experiencia clínica real. Este "residente virtual" puede 
recitar hallazgos frecuentes y proponer diagnós�cos 
probables, pero es vulnerable ante las excepciones 
clínicas y es incapaz de percibir el estado emocional del 
enfermo.

2. Lo que la IA No Es: Desmi�ficación Médica

Para una adopción segura, es necesario desmantelar 
conceptos erróneos que pueden comprometer el juicio 
clínico: 
• No es un médico virtual: Carece de criterio clínico, no 

asume responsabilidad legal y no �ene un conoci-
miento holís�co del paciente.

• No es omnisciente: Su capacidad está limitada por 
los datos de entrenamiento; si los datos están 
sesgados, la IA reproducirá dichos sesgos.

• No es infalible: Puede generar errores con una 
apariencia de total certeza, un fenómeno técnico 
conocido como alucinación.

• No reemplaza el juicio clínico: Funciona como una 
herramienta de apoyo que amplifica las capacidades 
del médico, pero nunca sus�tuye su razonamiento ni 
su responsabilidad final.

3. Funcionamiento Estructural: Del Entrenamiento a la 
Implementación

El aprendizaje de la IA se basa en ejemplos y no en 
instrucciones fijas. Este proceso se divide en tres etapas 
crí�cas:

1.   Fase de entrenamiento: El sistema procesa millones 
de datos e�quetados (ej. radiogra�as marcadas 
como "neumonía" o "normal") y ajusta sus paráme-
tros internos.

2.   Fase de validación: Se prueba la exac�tud, sensibili-
dad y especificidad del modelo con datos que no 
fueron u�lizados en el entrenamiento.

3.   Fase de implementación: El despliegue en el entorno 
clínico real, el cual exige un monitoreo con�nuo.

Nota crí�ca: Un modelo validado en una población 
específica (ej. hospitales de tercer nivel en el extranje-
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ro) puede fallar al aplicarse en contextos dis�ntos (ej. 
unidades de primer nivel en México) debido a limitacio-
nes estructurales.

4.  Clasificación de la IA en la Prác�ca Médica

5.  Glosario Crí�co y Riesgos Asociados

6. Auditoría Clínica: Las 5 Preguntas Esenciales

Antes de adoptar cualquier tecnología de IA, el clínico 
debe exigir respuestas a las siguientes interrogantes:

1. ¿Con qué datos fue entrenado este sistema? 
Importante para asegurar que la demogra�a de 
entrenamiento sea compa�ble con la población 
local.

2. ¿Fue validado externamente y en qué población? 
La validación interna no garan�za el funcionamien-
to en entornos reales dis�ntos.

3. ¿Qué tan calibrado está para mi especialidad y nivel 
de atención? Un modelo para tercer nivel puede no 
ser apto para medicina comunitaria.

4. ¿Quién supervisa el sistema y quién responde si se 
equivoca? La responsabilidad médica es indelega-
ble a un algoritmo.

5. ¿Puedo auditar y explicar la recomendación que 
genera? Si la recomendación no es explicable, la 
herramienta no es clínicamente segura.

7. Conclusiones

La alfabe�zación digital en IA se ha conver�do en una 
prioridad ins�tucional para la Academia Nacional de 
Medicina de México. El obje�vo no es transformar al 
médico en programador, sino en un evaluador crí�co 
capaz de dialogar con la evidencia y no con las prome-
sas del marke�ng. La IA es un amplificador de las 
capacidades humanas, pero la dirección y la decisión 
final siguen siendo, y deben seguir siendo, responsabili-
dad del médico.
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