PUBLICACIONES DE LA
ACADEMIA NACIONAL DE
MEDICINA DE MEXICO

ACTUALIDADES EN

INTELIGENCIA ARTIFICIAL

Dr. Rodolfo Palencia Diaz
Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra
Dr. Raul Carrillo Esper

Numero 6




Prompting Clinico:
Didlogo Seguro y Efectivo con
Modelos de Inteligencia Artificial

Este documento sintetiza las directrices y metodologias
establecidas por la Academia Nacional de Medicina de
México (ANMM) y Tecnologias de la Informacion vy
Comunicacién en la Clinica (TICC). Area de
Alfabetizacion Digital y Uso Clinico de IA sobre el
prompting clinico. El objetivo es proporcionar al cuerpo
médico una guia estructurada para transformar la
interaccién con modelos de lenguaje de gran escala
(LLM) en una competencia operativa segura, critica y
verificable.

1. El Cambio de Paradigma: Del Oraculo al Predictor
Estadistico

La premisa central para el uso clinico de la IA generativa
es la comprension de su naturaleza técnica. Un modelo
de IA no es un oraculo de la verdad; es un sistema de
prediccion de texto estadisticamente probable. La
respuesta generada no representa una "verdad" clinica
intrinseca, sino la continuacion mas probable de la
instruccion proporcionada.

El prompting (o ingenieria de prompts) se define como
la técnica de formular instrucciones claras y verifica-
bles. En el entorno médico, esta técnica ha evoluciona-
do de ser una curiosidad tecnoldgica a unacompe-
tencia clinica operativa. Un prompt deficiente puede
generar informacion plausible pero incorrecta, mien-
tras que un prompt estructurado maximiza la precision
y laseguridad clinica.

2. Glosario Operativo Fundamental
Para una practica segura, el clinico debe dominar los

siguientes términos técnicos y sus implicaciones
directasenlaconsulta:
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Término

Definicion Operativa

Implicacion Clinica

Prompt Instruccién o pregunta que Determina directamente la
dirige la respuesta del calidad y seguridad del
modelo. resultado.
Contexto Cantidad total de texto Incluir datos del paciente (edad,
(Context procesable en una farmacos) mejora la pertinencia.
Window) interaccion.
Temperatura Parametro de aleatoriedad de | En medicina, se prefieren
las respuestas. valores bajos (mas
deterministas).
Alucinacion Generacion de contenido Obliga a la verificacion

falso presentado con fluidez y | sistematica en fuentes primarias.
confianza.

System Prompt | Instrucciones invisibles que

definen el rol del modelo.

Explica por qué el modelo actua
diferente en distintas
plataformas.

Few- shot Inclusién de ejemplos Mejora significativamente la
Prompting concretos dentro del prompt. |consistencia del formato de
salida.
Chain- ofthought| Instruccion de razonar paso a | Mejora la trazabilidad y reduce
paso. errores en tareas complejas.

Es la dltima linea de defensa
contra decisiones erréne as.

Proceso de confrontar la
respuesta con fuentes

Verificacion de
Salidas

primarias.

3. Anatomia del Prompt Efectivo: El Marco PREC

Un prompt clinico de alta calidad no es espontaneo;
sigue una estructura disefiada para minimizar la
ambigliedad. El marco PREC propone cuatro compo-
nentes esenciales:

1. P-Persona/Rol: Define el papel que debe asumir el
modelo (ej. "Actia como un médico internista con
experiencia en nefrologia"). Esto condiciona el
lenguajey la perspectiva.

2. R - Restricciones y Contexto Clinico: Proporciona
datos relevantes del paciente y limites de la tarea (e;j.
edad, comorbilidades, fadrmacos actuales, evitar
opciones parafuncionrenal normal).

3. E- Especificacion de la Tarea: Describe con precision
la accion requerida: resumir, comparar, listar o
analizar.

4. C - Control de Formato y Verificacién: Indica el
formato deseado (tablas, listas) y solicita explicita-
mente que el modelo sefiale limitaciones o areas de
incertidumbre.



4. Andlisis de Escenarios: De la Pregunta Vaga al
Prompt Estructurado

La diferencia entre una herramienta util y un riesgo
clinico radica en la formulacién. A continuacion, se
comparan escenarios clinicos comunes:

Escenario: Apoyo Diagndstico Diferencial

e Prompt Deficiente: "éCual es el diagndstico de un
paciente con dolorabdominaly fiebre?”

e Prompt Mejorado (PREC): "Actlia como médico
internista de urgencias.

Paciente mujer de 34 afios, 36 horas de dolor en FID
(8/10), fiebre de 38.7°C, nduseas, sin cirugias previas.
Genera un diagnéstico diferencial priorizado (maximo
6), indicando hallazgos que apoyan y refutan cada uno
en una tabla. Sefiala datos de urgencia y guias necesa-
rias para verificacién."

Escenario: Revision de Interacciones Farmacoldgicas

e Prompt Deficiente: "éQué medicamentos interac-
tlan conlawarfarina?”

e PromptMejorado (PREC): "Actlia como farmacélogo
clinico. Paciente de 72 afios con FA y warfarina (INR
2.4). Se planea agregar amoxicilina-clavulanato e
ibuprofeno. Evalla las interacciones, mecanismo,
magnitud clinica y recomendacidn practica en una
tabla por farmaco. Indica fuentes bibliograficas para
verificar."

5. Errores Frecuentes y Consecuencias Clinicas

El uso de LLMs sin rigor metodoldgico conlleva
riesgos documentados en laliteratura médica:

Error de Consecuencia Clinica Correccion Practica

Prompting

Falta de contexto | Recomendaciones genéricas Incluir siempre edad, sexo,

clinico inaplicables al paciente diagnésticos y farmacos.
individual.

Ausencia de El modelo asume datos Afadir restricciones

inexistentes (ej. funcion renal
normal).

negativas: "No incluyas
farmacos nefrotoxicos".

restricciones

Verificar toda cita en PubMed
0 Google Scholar.

Confianza acritica | Uso de evidencia fabricada o
en referencias DOls inexistentes.

Aceptar la primera | Informacién superficial o
respuesta incompleta.

Refinar mediante preguntas
de seguimiento e iteracion.

IA para decisiones | Error terapéutico grave o
de alto riesgo diagnéstico incorrecto.

Usar la IA como apoyo
cognitivo, nunca como
decisor autbnomo.

2
-

6.Seguridad de los Datos y Privacidad

Es unimperativo éticoy legal (NOM-024-SSA3) proteger
la identidad del paciente. Los modelos comerciales
pueden usar los datos para entrenamiento.

e Anonimizacion Obligatoria: Antes de introducir
informacion, se deben eliminar nombres, nUmeros
de expediente, fechas especificas y cualquier dato
identificable.

e Principio de Duda: Si existe duda sobre si un dato
puede identificar al paciente, debe anonimizarse.

e Configuracién de Privacidad: Preferir plataformas
institucionales o modos de uso "sin historial"
cuando estén disponibles.

7. Protocolo de Verificacion PVSA-5

Toda salida de una IA debe considerarse una hipdtesis
clinica, no un hecho. El protocolo PVSA-5 establece
cinco pasos criticos de verificacion:

1. CoherenciaInterna: éSe contradice el modelo? ¢Es el
planldégicamente compatible conlos datos?

2. Verificacion de Referencias: é Existen realmente los
articulos citados? (No asumir que el DOl es real).

3. Contraste con Guias: ¢Coincide la recomendacién
con guias vigentes (ACC/AHA, NOM)?

4. Deteccion de Sesgos: ¢Se omitieron contraindica-
ciones o grupos de pacientesrelevantes?

5. Declaracién de Limitaciones: Solicitar activamente al
modelo que sefiale qué areas tienen evidencia débil.

8. Biblioteca de Plantillas Clinicas

Para la implementacion inmediata, se sugieren las
siguientes estructuras de prompts:

e Diagndstico Diferencial: Especificar especialidad,
nivel de atencidn, cuadro clinico detallado y solicitar
formato de tabla con criterios de inclu-
sidn/exclusion.

e Revision Farmacoldgica: Incluir funcidén
renal/hepatica (TFGe, CHILD) y lista completa de



farmacos para analizar interacciones y ajustes de
dosis.

e Resumen para Interconsulta: Solicitar un motivo
especifico y accionable, resumen clinico limitado en
palabras y pregunta clinica concreta para el consul-
tante.

e Material para Pacientes: Definir el nivel educativo y
solicitar un tono cdlido, evitando jerga médica o
explicandola entre paréntesis.

9. Conclusiones

El dominio del prompting clinico no es una habilidad
informatica, sino una extension del razonamiento
médico. La IA es una herramienta deamplifica-
cion cognitiva extraordinaria, pero su uso responsable
exige que el médico mantenga siempre el juicio clinico,
la responsabilidad final y la supervisidon directa sobre
cada salida del sistema. Bajo este marco, la tecnologia
permite pensar con mayor claridad, velocidad vy
amplitud en beneficio del paciente.

Referencias Bibliograficas

1. Mesko B, Drobni Z, Bényei E, Gergely B, Gy&rffy Z.
Digital health is a cultural transformation of

traditional healthcare. mHealth. 2017;3:38.
d0i:10.21037/mhealth.2017.08.07

. Nori H, Lee YT, Zhang S, Carignan D, Edgar R, Fusi N,

et al. Can Generalist Foundation Models
Outcompete Special-Purpose Tuning? Case Study in
Medicine. arXiv. 2023.
doi:10.48550/arXiv.2311.16452

. Sallam M. ChatGPT Utility in Healthcare Education,

Research, and Practice: Systematic Review on the
Promising Perspectives and Valid Concerns.
Healthcare (Basel). 2023;11(6):887.
doi:10.3390/healthcare11060887

. Bedi S, Callahan A, Shah NH, et al. Testing and

Evaluation of Health Care Applications of Large
Language Models: A Systematic Review. JAMA Netw
Open. 2025;8(2):e2460678.
doi:10.1001/jamanetworkopen.2024.60678

Luo X, Tham YC, Giuffre M, et al; GAMER Working
Group. Reporting guideline for the use of Generative
Artificial intelligence tools in Medical Research: the
GAMER Statement. BMJ Evid Based Med.
2025;30(6):390 400. doi:10.1136/bmjebm-2025-
113825

Kung TH, Cheatham M, Medenilla A, et al.

Performance of ChatGPT on USMLE: Potential for Al-

Assisted Medical Education Using Large Language
Models. PLOS Digit Health. 2023;2(2):e0000198.
doi:10.1371/journal.pdig.0000198

::::::

do



cial | Ciudad de México - 2026

Prompting clinico: Como
dialogar con modelos de IA
de forma segura y efectiva.

Competencias operativas para el
médico moderno.

Dr. Rodolfo Palencia Diaz & Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra.

Médicos Internistas (CMMI) - Fundadores del TICC
(Alfabetizacion Digital / Uso Clinico de IA).

Dr. Ratil Carrillo Esper (Presidente ANMM).

A NotebookLM

Prompting Clinico: Guia para un Dialogo Médico con la IA
El prompting clinico es una competencia operativa donde la calidad de la respuesta de la |A depende de la precision de la instruccion.

Esta guia presenta el marco PREC para estructurar prompts y el protocolo de verificacién para garantizar la seguridad del paciente.

FASE 1: CONSTRUCCION DEL PROMPT (MARCO PREC) FASE 2: SEGURIDAD Y VERIFICACION CLINICA

El Marco PREC para
Instrucciones Médicas

Estructura que minimiza la ambigiiedad y maximiza
la relevancia clinica de las respuestas.

Seguridad y
Verificacion Clinica

Mitigacion de Alucinaciones

Los modelos pueden fabricar citas;
verifique siempre referencias en fuentes
primarias como PubMed.

.
P: e
Personay Persona Restricciones Especificacion
Restricciones y Control
Define el rol del Define el rol (ej. Contexto Tarea precisa: Formato de Define la tarea
madelo (g]. Actda como clinico, edad, diagnosticar, salida exocta y solicita
“Internista”) y nefrélogo comprbilidades resumir, (tabla/lista) y un formato de
aporta contexto experto). y limites de compararo | reporte de salida que declare
clinico especitico seguridad. educar. incertidumbre. limitaciones.
del paciente.

Privacidad y Anonimizacion

Nunca introduzca datos identificables
(nombres, expedientes); la IA debe
procesar solo datos anonimizados.

El Médico como Filtro Final

La IA es un apoyo cognitivo, no un
tomador de decisiones auténomo.

1. Mesko B, et al. Digital health is a cultural transformation of traditional healthcare. mHealth. 2017:3:38. dol:10.21037/mhealth.2017 08.07
2. Nori 11, et al. Can Generalist Foundation Models Outcompete Special-Purpose Tuning? Case Study in Medicine. ar)ix. 2023. dol:10.48560/arXix.231116452
3. Saliam M. ChatCPT Utility in Healthcare Education, Research, and Practice. Healthcare (Basel). 2023;11(6):687. dol:10.3380/healthcare11060887

LIS



Un modelo de lenguaje no es un
oraculo de verdades médicas

o

g Modelo de

Lenguaje

El Mito La Realidad Clinica
La IA es una base de datos que La IA es un motor probabilistico
dicta la verdad absoluta. de texto continuo.

o Siguiente
[ Prompt ]—-)[ J—)[Pmbabrhdad}—-) Pabkbe

@ Seguridad clinica. La respuesta no es
verdad; es simplemente la continuacion
estadisticamente mas probable de la
instruccion ingresada.

A Peligro clinico. Asumir veracidad ciega
conduce a errores diagnésticos y
terapéuticos no detectados.

La calidad y seguridad de la respuesta dependen directamente del rigor de la instruccion (prompt).

El médico que olvida esto asume un riesgo clinico real.
/A NotebookLM

Anatomia de la interaccion médico-maquina

Entradas del Médico (Inputs) El Motor de la IA (Procesamiento)

Prompt

La instruccion o entrada
inicial. Su calidad determina
el resultado.

Contexto (Context Window)

Historial clinico y datos del
paciente procesados en una
sola interaccion.

Few-shot

Inclusién de 2-3 ejemplos
previos para forzar un
formato de respuesta
especifico.

System Prompt

Instruccion invisible que
define la personalidad y
limites del modelo.

Temperatura

Control de aleatoriedad. En
medicina, usar valores bajos
(respuestas mas
predecibles).

Chain-of-thought

Solicitar al modelo que
razone paso a paso para
mejorar |a trazabilidad.

Salidas Clinicas (Outputs)

Alucinacion

Contenido factualmente
incorrecto (citas inventadas)
presentado con aparente
confianza.

Verificacion

Proceso sistematico de
confrontacién con fuentes
primarias. La barrera critica
de seguridad.

A NotebookLM




Anatomia de la interaccion médico-maquina

Entradas del Médico (Inputs) El Motor de la IA (Procesamiento) Salidas Clinicas (Outputs)

Prompt

La instruccion o entrada
inicial. Su calidad determina
el resultado.

Contexto (Context Window)

Historial clinico y datos del
paciente procesados en una
sola interaccion.

Few-shot

Inclusién de 2-3 ejemplos
previos para forzar un
formato de respuesta
especifico.

System Prompt

Instruccion invisible que
define la personalidad y P
limites del modelo. Alucinacién
Contenido factualmente
incorrecto (citas inventadas)
presentado con aparente
Temperatura confianza.
Control de aleatoriedad. En
medicina, usar valores bajos
{respugstas mas Verificacion
predecibles). N
Proceso sistematico de
confrontacion con fuentes
primarias. La barrera critica
Chain-of-thought de seguridad.

Solicitar al modelo que
razone paso a paso para
mejorar |a trazabilidad.
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Matriz diagndstica: Evolucion de una consulta

de apoyo
Riesgo Clinico

Prompt Deficiente

¢Cual es el diagndstico de un
paciente con dolor abdominal
y fiebre?

Precision Clinico
Prompt Mejorado (PREC)

Actua como médico internista de urgencias.

Mujer 34 afos, previamente sana. Dolor en FID
(8/10), fiebre 38.7°C, nduseas. Sin viajes
recientes.

Genera un diagnéstico diferencial priorizado
(méx. 6), de mayor a menor probabilidad.
Indica: hallazgo a favor, hallazgo en contra,
y siguiente paso urgente.

Resultado: Lista genérica de decenas de Formato: tabla de 4 columnas. Sefiala qué
diagndsticos sin priorizar. Riesgo de sesgo. descartar urgentemente y qué verificar con

guias.

El marco PREC transforma una busqueda ambigua en un razonamiento clinico estructurado.

A NotebookLM




Gestion de riesgos: Errores comunes y sus
consecuencias

Clinical Risk Heatmap

“ Consecuencia Clinica Correccion Practica

Aplicar recomendaciones de Incluir siempre edad, sexo,
poblacidn general a pacientes diagnodstico, medicamentos y
con comorbilidades. proposito.

A Preguntas sin contexto
clinico.

Uso de evidencia fabricada
(autores o DOls inventados) en
decisiones clinicas.

Verificacidn estricta en PubMed o
revistas primarias.

A Confianza acritica en
referencias (Alucinaciones).

Decisiones basadas en Refinar con preguntas de
informacién incompleta o seguimiento (ej. ;Qué evidencia
superficial. respalda el punto 27?).

A Aceptar la primera respuesta
sin iteracion.

Error terapéutico grave La IA es apoyo cognitivo. Toda
A\ Decisiones de alto riesgo sin | (sobredosificacién, decision requiere verificacion
supervision. diagnéstico incorrecto) con médica humana con el

dano irreversible. paciente.
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Aplicar recomendaciones de Incluir siempre edad, sexo,
poblacién general a pacientes diagndstico, medicamentos y
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Gestion de riesgos: Errores comunes y sus

consecuencias

Clinical Risk Heatmap

“ Consecuencia Clinica Correccion Practica

A Preguntas sin contexto
clinico.

A Confianza acritica en
referencias (Alucinaciones).

Decisiones basadas en
informacidn incompleta o

A Aceptar la primera respuesta

in iteracion. i
S Itefacio superficial.

Error terapéutico grave
A\ Decisiones de alto riesgo sin | (sobredosificacion,
diagndstico incorrecto) con
dano irreversible.

supervision.

Aplicar recomendaciones de
poblacidn general a pacientes
con comorbilidades.

Uso de evidencia fabricada
(autores o DOls inventados) en
decisiones clinicas.

Incluir siempre edad, sexo,
diagnodstico, medicamentos y
propdsito.

Verificacién estricta en PubMed o
revistas primarias.

Refinar con preguntas de
seguimiento (ej. ;Qué evidencia
respalda el punto 27?).

La IA es apoyo cognitivo. Toda
decision requiere verificacion
médica humana con el
paciente.
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Biblioteca de prescripcion algoritmica:
Plantillas Plug-and-Play

Medical Rx Pads

Revision de Interacciones Farmacolégicas

Actua como: farmacélogo clinico.

Contexto: Paciente de [EDAD] afios con
[DIAGNGSTICOS].

Funcién renal: [TFG].

Funcién hepatica: [ESTADO].

Medicamentos actuales: [LISTA].

Se planea agregar: [NUEVO FARMACO, DOSIS].

Tarea: Analiza interacciones (mecanismo,
magnitud, direccidn).

Ajuste de dosis por funcién renal/hepatica.
Contraindicaciones absolutas/relativas.
Alternativas.

Control: Sefala qué verificar en
UpToDate/Micromedex antes de prescribir.

Medical Rx Pads

Material Educativo para Pacientes

Actia como: médico preparando
informacién para un paciente sin
formacion médica.
Contexto:
Diagnéstico: [DIAGNOSTICO] .
Tratamiento: [TRATAMIENTO].
Nivel educativo: [NIVEL].

Tarea: Explica qué es, por qué lo
necesita, como tomarlo, efectos adversos
y 3 sefiales de alarma inmediatas.

Control: Evita jerga médica. Tono cdalido.
Maximo 380 palabras.




Biblioteca de prescripcion algoritmica:

Plantillas Plug-and-Play

Medical Rx Pads

Revision de Interacciones Farmacoldgicas

Actua como: farmacdlogo clinico.

Contexto: Paciente de [EDAD] afios con
[DIAGNGSTICOS].

Funcion renal: [TFG].

Funcion hepatica: [ESTADO].

Medicamentos actuales: [LISTA].

Se planea agregar: [NUEVO FARMACO, DOSIS].

Tarea: Analiza interacciones (mecanismo,
magnitud, direccidn).

Ajuste de dosis por funcién renal/hepatica.

Contraindicaciones absolutas/relativas.
Alternativas.

Control: Sefala qué verificar en
UpToDate/Micromedex antes de prescribir.

Medical Rx Pads

Material Educativo para Pacientes

Actla como: médico preparando
informacién para un paciente sin
formacion médica.
Contexto:
Diagnéstico: [DIAGNGSTICO].
Tratamiento: [TRATAMIENTO].
Nivel educativo: [NIVEL].

Tarea: Explica qué es, por qué lo
necesita, cémo tomarlo, efectos adversos
y 3 sefiales de alarma inmediatas.

Control: Evita jerga médica. Tono célido.
Maximo 380 palabras.
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é¢Queé es la inteligencia artificial y

para qué sirve en medicina?
Fundamentos absolutos con
analogias clinicas

Introduccion.

La inteligencia artificial (IA) en el ambito médico,
definiéndola no como un sustituto del juicio humano,
sino como una herramienta de aumento cognitivo para
tareas especificas. Los textos detallan aplicaciones
practicas en el reconocimiento de patrones diagndsti-
cos, el soporte operativo y la gestion de documentacién
clinica mediante modelos de lenguaje. Se enfatiza la
superioridad de la generacion aumentada por recupe-
racion (RAG) para anclar las respuestas a fuentes
externas confiables y reducir errores. No obstante, los
autores advierten sobre riesgos de sesgo, falta de
transparenciay alucinaciones en los modelos generati-
vos actuales. Se propone un marco de gobernanza y
validacién local para garantizar que la adopcién
tecnoldgica sea ética, segura y centrada en el beneficio
real del paciente.

La inteligencia artificial (IA) en medicina no debe
entenderse como una "mente clinica" equivalente al
médico, sino como un conjunto de métodos computa-
cionales capaces de reconocer patrones, clasificar
informacion, predecir eventos y generar contenido a
partir de datos. En términos operativos, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la define como la capacidad
de algoritmos integrados en sistemas para aprender de
datos y ejecutar tareas automatizadas sin ser progra-
mados explicitamente para cada paso.

Para el clinico, la IA funciona como una tecnologia de
aumento cognitivo: transforma entradas en salidas
usando patrones estadisticos. Su utilidad es andloga ala
de uninstrumento diagndstico; asi como un dimero D
no reemplaza la probabilidad preprueba, la IA no
sustituye el razonamiento clinico ni la valoracion
sindromatica, sino que los asiste en contextos especifi-
cos.

Dr. Rodolfo Palencia Diaz
Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra
Dr. Raul Carrillo Esper

I. Capas Conceptuales y Analogias Clinicas

Para una comprensién profunda, es imperativo separar
la IA en sus distintas capas tecnoldgicas, utilizando
equivalencias que faciliten su interpretacién en la
practica diaria.

Tabla 1. Fundamentos de lalAy su correlacion clinica

Concepto Analogia Clinica | Para qué sirve Riesgo Principal
Inteligencia Caja de Automatizar o Confundir
Artificial (IA) herramientas del | asistir tareas automatizacion con
hospital clinicas juicio
Machine Learning Escala prondstica | Prediccion y Sobreajuste, deriva y

aprendida de clasificacion de
cohortes datos

mala generalizacion

Deep Learning "Ojo" algoritmico | Anélisis de
para imagen/sefial | imagen, ECG,

endoscopia y

Opacidad ("caja
negra") y fragilidad
contextual

patologia
Procesamiento de Residente que Extraer, resumiry | Pérdida de matices
Lenguaje Natural ordena texto etiquetar clinicos sutiles

(NLP) clinico informacion textual

Modelos de Redactor muy Respuesta textual, | Alucinacién (errores
Lenguaje Extensos | rapido, no experto | traduccion y convincentes)
(LLM) borradores

Fabricacion de
contenido incorrecto

IA Generativa Escribano o Crear texto,
simulador digital imagenes o audio
nuevo

Retrievat Contestar tras Anclar respuestas | Recuperar fuentes
Augmented abrirla guiay el de LLM a fuentes | sesgadas o
Generation (RAG) expediente externas irrelevantes

Il. Dominios de Utilidad Actual en la Practica Médica

La evidencia actual identifica cinco dreas prioritarias
donde la IA aporta valor real, siempre bajo supervision
humana:

1. Reconocimiento de patrones diagndsticos:
Especialmente eficaz en imagenologia, sefales
electrofisiolégicasy clasificacién automatizada.

2. Soporte operativo: Triaje de estudios positivos,
priorizacién de listas de trabajo y reduccion de la
cargaadministrativa.




3. Apoyo cognitivo: Sintesis de informacidn compleja,
generacion de borradores de notas y traduccion de
contenido para pacientes.

4. Apoyo a la investigacion: Cribado de literatura,
organizacién de datos y mejora en la transparencia
dereportes (mediante herramientas como GAMER).

5. Educacién médica: Simulacidn de casos clinicos,
retroalimentacién personalizada y apoyo en la
redaccion cientifica.

l1l. Analisis de la Evidencia Clinica Reciente

Latransicién de lalA desde el desarrollo técnico hastala

cabecera del paciente presenta resultados mixtos que

exigen unalecturacritica.

Tabla 2. Balance practico de la evidencia (2021-2026)

e Estandares de Reporte: Es imperativo el uso de
CONSORT-AI para ensayos clinicos, SPIRIT-Al para
protocolos y GAMER para el uso de IA generativa en
investigacion, garantizando la transparencia
metodoldgica.

V. Evaluacidn Critica Antes de la Implementacion
Antes de incorporar cualquier herramienta de IA en un
servicio clinico o académico, se deben plantear las

siguientesinterrogantes:

Tabla 3. Lista de verificacion paralaadopcidéndelA

Justificacion Clinica

Pregunta Critica

Dominio Hallazgo Agregado Lectura Clinica Certeza
(GRADE-
informada)
Ensayos Clinicos | 86 RCT identificados; | Promisorio, pero Baja a
(RCT) 81% con desenlaces | predominan estudios Moderada
positivos. unicéntricos.
IA Generativa en | Precision global de Desempefio inferior a Baja
Diagnéstico 52.1% en médicos expertos; no
metaanalisis de 83 sustituye el juicio.
estudios.
Eficiencia en 67% reporta ahorro de | Beneficio probable, pero | Baja
Imagen tiempo; metaanalisis | magnitud incierta segun
no son consistentes. | el flujo local.
Documentaciéon | Reduccion Util para borradores; Baja

Clinica significativa de carga [requiere verificacion
mediante sistemas estricta de datos.
de Ambient Al
RAG en Salud Mejoria significativa | Estrategia preferible Moderada
(OR 1.35) frente a para evitar
LLM basales. desactualizacion.
Confianza Determinada por Sin confianza técnica no | Moderada
Profesional transparencia y hay adopcion segura. (Cualitativa)

validacién local.

IV. Marcos de Gobernanzay Etica

La adopcién de la IA no es solo un desafio técnico, sino
epistemoldgico. Instituciones como la OMS, NICE y la
FDA coinciden en que la cuestion central noes solo "qué
tan bien funciona el algoritmo", sino cdmo se gestiona
suciclodevida.

e FUTURE-AI: Establece seis principios fundamenta-
les: Equidad (Fairness), Universalidad, Trazabilidad,
Usabilidad, Robustez y Explicabilidad.

e STANDING Together: Recomendaciones para
documentar datasets y evitar que los sesgos de los
datos amplifiquen las desigualdades en salud.

¢La tarea esta bien La IA rinde mejor en tareas estrechas y
delimitada? especificas.
¢Existe validacion externay | El desempefio suele caer fuera del sitio donde se
local? desarrollé el modelo.
¢Se conoce el dataset y sus | Los errores en los datos de entrenamiento se
sesgos? heredan al modelo.
¢La salida es auditable por La responsabilidad ética y legal sigue sien do del
un clinico? médico humano.
¢El flujo de trabajo real No basta la precision técnica si el impacto
mejora? operativo es nulo o negativo.
¢Se utiliza RAG o fuentes Esencial para reducir respuestas desancladas de
externas? la evidencia viva.

Conclusiones

La inteligencia artificial en medicina es una tecnologia
de apoyo clinico con utilidad real pero circunscrita. Su
mayor potencial reside en complementar la labor del
médico como un "ojo algoritmico" o un "escribano
digital" y no en sustituir suautonomia o juicio experto.

Para los integrantes de la Academia Nacional de
Medicina de México, el mensaje es de prudencia
estratégica: la IA ya sirve, pero su éxito depende de una
validacidn local rigurosa, supervision humana constan-
te y un anclaje innegociable a los principios de la
medicina basada en evidencia.
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Inteligencia Artificial en Medicina: De la Teoria a la Practica Clinica

- A
Evidencia Clinica y

Fundamentos Absolutos y
Analogias Clinicas

Aplicacion Real
G

La IA como “Caja de
Herramientas”
Hospitalaria

No es un ente pensante, sino
algoritmos que reconocen
patrones y automatizan tareas
especificas.

Desempeiio:
Superior a no
expertos, inferior
a especialistas

o 1A Especialistas
Expertos Genrativa

3 s = Metaandlisis muestran que la IA generativa adn no
Machine Escala pronéstica Sobreajuste y mala alcanza la precision de un médico experto.

Del “Residente Rapido” (LLM)
al “Consultor con Guia”

(RAG) ¥ Learning aprendida de cohortes generalizacion
EI RAG mejora al LLM al anclar sus A | ? 81% de RCTs reportan
respuestas en fuentes extemas y ~ AL desenlaces positivos
evidencia viva. 5 ‘ L 5 ST
amayoria con estudios unicantricos;
falta evidencia de robustez multi-
LLM (Modelo Redactor muy rapido,  Alucinacidn y error céntrica y resultados a largo plazo.
de Lenguaje) no experto convincente

Deep Learning:
El “Ojo Algoritmico”

Q
Funciona como un apoyo en L
imagenologia y sefiales (ECG) | %

para detectar patrones

Insubstituible

La A es eficaz en tareas estre-
chas, pero falla en ambigiiedad

C

' 81% '
El Juicio Clinico es
=

subvisuales complejos. RAG Contestar tras a_hrir la | Recuperar fuentes extrema y contexto moral.
L Y, \ guiay el expediente sesgadas
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La IA no es una mente clinica equivalente al médico

-

@ Andlicis de Fatos

@ Ivterpratscién Algerfimica Validesida Cliuies

X

Mito: Un sustituto automatizado para el La inteligencia artificial (IA) en medicina no debe
razonamiento clinico complejo y la valoracién entenderse como una mente clinica equivalente al
sindromatica. médico, sino como un conjunto de métodos
computacionales

Del mismo modo que un dimero D no reemplaza la probabilidad preprueba ni una troponina sustituye la
valoracion sindromatica, lalA no reemplaza por si misma el razonamiento clinico. Es un instrumento
diagnéstico de aumento cognitivo dependiente de contexto, calibracién e interpretacion.

Fundamentos metodologicos
de esta revision

Capa 1: Fuentes de Datos
(Ene 2021 - Mar 2026)

I - systematic review, meta-analysis,
Capa 2: Criterios de Inclusién guideline y consensus

. PRISMA 2020 (Reporte),
Capa 3: Filtros de AMSTAR 2 (Lectura critica),

Calidad Metodolégica Evaluacién de certeza
GRADE-informada.

. CONSORT-AI,
Capa 4: Marcos SPIRIT-AL

Normativos de IA GAMER.

El problema actual no es solo técnico,

sino epistemoldgico y organizacional.

La adopcion clinica ha avanzado mas
rapido que la cultura de validacién.




Traduciendo arquitecturas de IA

Concepto Técnico Analogia Clinica

Escala prondstica

Machine Learning aprendida de cohortes.

Utilidad: Prediccion y clasificacion.

al entorno hospitalario
Utilidad y Riesgo

Riesgo: Sobreajuste y deriva
estadistica.

Se parece mas a un 0jo
algoritmico que detecta
patrones subvisuales.

Deep Learning

Utilidad: Analisis de imagen, ECG,
patologia digital.

Riesgo: Opacidad (caja negra) y
fragilidad contextual.

NLP (Procesamiento
de Lenguaje Natural)

Residente rapido que
ordena texto clinico.

Utilidad: Extraer, resumir y
etiquetar.

Riesgo: Pérdida de matices
clinicos sutiles.

A NotebookLM

Modelos Generativos: Capacidades y vulnerabilidades

Concepto Técnico Analogia Clinica

LLMs (Large Language
Models)

rapido, pero no

experto.

IA Generativa

RAG (Retrieval-Augmented

Canpration) expediente clinico.

Redactor extremadamente

necesariamente expertialmente

Escribano clinico y simulador.

El médico que contesta solo
después de abrir la guia o el

Utilidad y Riesgo

Utilidad: Respuesta textual,
resumen.

Riesgo principal: Alucinacion,
error convincente.

Utilidad: Crear texto, imagen,
audio.

Riesgo principal: Fabricacion de
contenido incorrecto.

Utilidad: Anclar respuestas a
fuentes externas verificables.
Riesgo principal: Recuperar
fuentes sesgadas o irrelevantes.




El mecanismo RAG reduce la invencion al anclar la respuesta

Ruta A: LLM Tradicional (Alto Riesgo) Ruta B: RAG (Riesgo Mitigado)

& & Busqueda: Guias
Clinicas, PubMed,

‘ Expediente

LLM a Sistema >
Processing { RAG

Texto Relevante

Generacion
anclada a
evidencia

LLM
synthesis

Contestar de

. Riesgo de
memoria

alucinacion clinica

LLMs basales. Es la estrategia preferible para uso clinico-documental.

[ RAG demostré una mejora significativa en el rendimiento clinico (OR agrupado de 1.35) frente a J

Balance de evidencia actual:
Desempeno vs. Realidad Clinica (l)

Evidence Scorecard

Dominio Hallazgo Agregado (Datos) Lectura Clinica Certeza GRADE

81% reportan desenlaces Promisorio, ain no
Ensayos Clinicos de positivos, pero predominan definitivo. Faltan
IA (86 RCTs estudios unicéntricos con resultados duros
evaluados) escaso reporte demogréfico. | centrados en el Baja-Moderada
paciente

Sefales de ahorro de tiempo
(67% de estudios), pero 3 Beneficio probable, pero
IA en Imagen metaanélisis separados no magnitud incierta y
(Eficiencia) demostraron efectos dependiente del flujo
significativos consistentes. local.




Balance de evidencia actual: Desempeiio vs. Realidad Clinica (ll)

Evidence Scorecard continuen el previous slide (Clinical Navy Blue).

Dominio

Documentacion
Clinica

LLM en Atencion al
Paciente

Confianza del
Personal

Hallazgo Agregado (Datos)

Potencial significativo para
reducir carga y acelerar
redaccion; calidad de salida
variable.

Versatiles, pero persisten
problemas de no
reproducibilidad, falta de
exhaustividad y sesgo.

Barreras por opacidad, falta
de entrenamiento y dudas
ético-legales.

Lectura Clinica

Util exclusivamente como

primer borrador supervisado.

No exime de verificar dosis y
fechas.

Utiles solo con estrictos
guardrails. No aptos para
modo autonomo.

Sin confianza verificable, no
hay adopcion segura en €l
hospital.

‘ Certeza GRADE

Baja
R

Moderada
cualitativa

A NotebookLM

Precision diagnéstica en modelos generativos: El R1 Rapido

2.

Precision diagnéstica global
(Metaanalisis de 83 estudios).

1%

&

~_

Adscrito
Experto

Desempefiio
estadisticamente inferior
frente a médicos
expertos reales.

El LLM (Equivalente al R1
brillante): Competente en
vifietas de examen y
respuestas rapidas de libro.

El modelo no integra adecuadamente el ruido del entorno real, la comorbilidad
compleja y la excepcidn clinica. Un LLM puede parecer competente en un
examen, pero eso no equivale a la confiabilidad de un especialista.

A NotebookLM




IA Médica Confiable

Ciclo de Viday
Equidad
(Despliegue)

- FUTURE-AI: 6 principios|
(Justicia, Universalidad,
Trazabilidad, Usabilidad,
Robustez, Explicabilidad).

- STANDING Together:
Documentacion rigurosa
de datasets para evitar
amplificacion de
desigualdades.

Ensayos Clinicos
(Investigacion)

- CONSORT-AI:
Extensién para reporte
de ensayos clinicos con
intervenciones de IA.

- SPIRIT-Al: Extension
para protocolos de
disefio de intervencione:
clinicas con IA.

Modelos
Generativos
(Redaccién/Doc)

- GAMER: Declaracién
obligatoria de IA
generativa (prompting
explicito, rol del sistema,
verificacion humana).

Arquitectura de Gobernanza y Reporte Cientifico

Algoritmo de Triaje para Adopcion Hospitalaria

Paso 1:
Delimitacion

¢(La tarea esta
Pr‘:liule:ta acotada y bien
definida? (La
1A rinde mal
enla
ambigiiedad).

Paso 2:
Validacién

¢ Existe
validacion
externa y local?

(El desempenio
cae fuera del
sitio de
desarrollo).

Paso 3:
Transparencia

i Se conoce el
dataset y sus
sesgos? jHay
anélisis de
errores en
subgrupos?

Rechazar o revaluar

Paso 4:
Trazabilidad

En LLMs, ;se
usa RAG?
¢ Hay politica
estricta de
privacidad de
datos?

Paso 5:
Gobernanza
Final

Integracion
Clinica
Autorizada

;Lasalidaes
auditable por
un clinico que
asume la
responsabilidad
final?




Conclusiones: El bisturi fino,
no la medicina universal

na IA actual es un excelente monitor auxiliar y_‘
un reductor de friccion operativa, pero no es
| un sustituto del médico responsable. ]

1. Su mayor valor actual 2. Su mayor riesgo actual 3. El estandar de adopcion

Tareas repetitivas, Exigirle autonomia clinica, Requerir validacion local,
reconocimiento de patrones ponderacion moral, manejo mantener estricta supervision
sutiles (imagen/seial), de ambigliedad extrema o humana, y exigir arquitecturas
priorizacion de trabajo, y integracion de contextos tecnoldgicas ancladas a
primer borrador documental. clinicos longitudinales. evidencia viva (RAG).

A NotebookLM
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SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 2026
Guias Internacionales para el Manejo de Sepsis y Shock Séptico

Referencia: Prescott HC, Antonelli M, Alhazzani W, et al. Crit Care Med 2026;54(4). Publicacion simultanea en Intensive
Care Med.

Metodologia: GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations) + Marco
Evidence to Decision (EtD).

Panel: 69 expertos, 23 paises, 38% con experiencia en LMIC. Panel asesor de pacientes y familias.

Financiacion: SCCM + ESICM. Sin soporte de la industria.

Consenso: 280% acuerdo, 275% tasa de respuesta. Tasa de respuesta real >98%.

Total: 129 declaraciones (recomendaciones graduadas, BPC, evidencia insuficiente, practica del panel).

Distribucion de las 129 Declaraciones por Dominio

Screening y manejo inicial 3 2 3
Infeccion 26 4 13 2 1 14 8
Hemodinamica 23 4 15 0 2 8 10
Soporte respiratorio 14 3 9 0 0 8 0
Terapias adyuvantes 12 3 7 0 0 5 4
Terapias de soporte adicional 13 4 6 0 1 2 1
Objetivos de cuidado 8 0 1 3 3 3 1
Transiciones de cuidado 12 0 4 5 1 2 2
Resultados a largo plazo 6 0 3 2 1 1 2

10 CAMBIOS CLAVE RESPECTO A SSC 2021 - IMPACTO DIRECTO EN PRACTICA CLINICA

e Infusion prolongada de betalactamicos: Pasa de condicional a recomendacién fuerte (certeza alta). BLING
Il demuestra reduccion mortalidad (RR 0.91; IC95% 0.85-0.97). 25 muertes menos por 1000 pacientes.

e  MAP en 265 aiios: Nueva recomendacion - objetivo 60-65 mmHg (vs.=65 mmHg general). Ensayo 65 trial +
OPTPRESS apoyan hipotension permisiva.

e  Screening hospitalario: Recomendacion fuerte por NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS sobre gSOFA. Ensayo SCREEN
(n=60,055) con aRR mortalidad 0.85.

e  Codigo Sepsis: Nueva recomendacion condicional para protocolos multidisciplinarios de respuesta rapida a
sepsis.

e Vasopresores periféricos: Mantiene sugerencia de inicio periférico. Ensayo EVERDAC (post-cierre) apoya
monitorizacion no invasiva.

e  Antibidticos prehospitalarios: Nueva sugerencia en shock séptico con >60 min a evaluacion hospitalaria.

e  Corticoides: Mantiene sugerencia condicional. Meta-analisis de 45 ECAs (n=9543) con dosis-respuesta sin
beneficio >260 mg/dia hidrocortisona.

e  Decontaminacidn digestiva selectiva (SDD): Nueva sugerencia condicional en VM + baja resistencia
antimicrobiana. 32 ECAs + SuDDICU.

e  Anticobertura anaerobia empirica: Nuevas recomendaciones diferenciando segun factores de riesgo
(2 declaraciones complementarias).

e  Resucitacion guiada por CRT: Mantiene sugerencia. Ensayo ANDROMEDA-SHOCK-2 (post-cierre) muestra
beneficio del protocolo guiado por CRT (win ratio 1.16).

SSC 2026 - Resumen Ejecutivo para Medicina Interna

‘20——



Surviving Sepsis Campaign 2026 | Prescott et al. Crit Care Med 2026;54(4)

1. SCREENING Y MANEJO INICIAL (Declaraciones 1-15)

e

Fuerte Mod/MuyB  Revisada Programa de mejora: screening + protocolos + estrategias Ql
aja/Mod

2 Condicional Baja Nueva Protocolo "Cédigo Sepsis" o "Huddle Sepsis" multidisciplinario
3 Condicional  Muy baja Nueva Screening prehospitalario con herramienta estandarizada
4 Fuerte Moderada Revisada NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS sobre gSOFA como herramienta UGnica
5 BPC -- Nueva Sepsis es diagnostico clinico: no confirmar/excluir con un solo biomarcador
6  Evid. insuf. -- Nueva Diagnosticos rapidos de respuesta del huésped: evidencia insuficiente
7 Fuerte Baja Nueva Hemocultivos lo antes posible, idealmente pre-antimicrobianos
8 Condicional Baja Carryover  Medir lactato en sepsis posible/probable/definida
9 BPC -- Carryover  Sepsis/shock séptico = emergencia, iniciar tratamiento inmediato
10 Condicional Baja Revisada 330 mL/kg cristaloides IV en primeras 3h (peso ajustado si IMC>30)
11 Condicional  Muy baja Nueva Cristaloides primero, luego vasopresores si persiste hipotension
12 Condicional = Muy baja Revisada Iniciar vasopresores periféricos sin esperar acceso central
13 Fuerte Moderada  Carryover  Objetivo MAP *65 mmHg (rango practico +5 mmHg)
14 Condicional Baja Nueva En 365 afios: MAP 60-65 mmHg sobre rangos mayores
15 Condicional Baja Carryover  Ingreso a UCI en <6 horas si se requiere

PUNTOS CLAVE PARA URGENCIAS Y HOSPITALIZACION

e  Screening: qSOFA tiene sensibilidad inaceptable (23%) como herramienta Unica. NEWS2 superior (sensibilidad
73%, AUC 0.77). Sin embargo, gSOFA en ensayo SCREEN con alerta electrénica mostré beneficio en mortalidad.

e  Resucitacidon con liquidos: 30 mL/kg sigue siendo el volumen sugerido, pero con énfasis en reevaluacién
frecuente. Tabla 4 de la guia ajusta volimenes por peso/talla para IMC>30.

e  Secuencia vasopresores: Cristaloides primero - si persiste hipotension, norepinefrina. Inicio periférico vélido. En
shock inestable, vasopresores concurrentes aceptables.

e Terminologia nueva: Sepsis definida, probable, posible, improbable (Tabla 3) - dicta urgencia del tratamiento
antimicrobiano.

SSC 2026 - Resumen Ejecutivo para Medicina Interna
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2. INFECCION (Declaraciones 16-41)

e

Fuerte Muy baja  Revisada  Shock séptico posible/probable/definido: ATB inmediato, ideal <1h
17 Fuerte Muy baja  Revisada  Sepsis probable/definida sin shock: ATB inmediato, ideal <1h
18 Condicional Muy baja  Revisada  Sepsis posible sin shock: evaluacion rapida + ATB <3h si persiste sospecha
19 BPC -- Revisada Evaluar rapidamente causas infecciosas vs no infecciosas
20 Condicional Muy baja  Revisada Baja probabilidad infeccion sin shock: diferir ATB, monitorizar
21 Condicional Muy baja Nueva ATB prehospitalario en shock + >60 min hasta evaluacién hospitalaria
22 Condicional Muy baja  Carryover  Evaluacion clinica sola sobre PCT + clinica para iniciar ATB
23 BPC - Carryover  Evaluar rapidamente necesidad de control del foco

24 Condicional Muy baja  Revisada  Control del foco precoz, ideal <6h del diagnostico

25 Condicional Muy baja Nueva Alto riesgo MDR: cobertura empirica especifica

26 Condicional Muy baja Nueva Bajo riesgo MDR: NO cobertura empirica especifica

27 Contra cond. Baja Revisada  Contra antifingico empirico generalizado (considerar si alto riesgo)
28 Condicional Muy baja Nueva Sin factores riesgo anaerobios: régimen SIN cobertura anaerobia
29 Condicional Muy baja Nueva Con factores riesgo anaerobios: régimen CON cobertura anaerobia
30 Evid. insuf. - Nueva Vigilancia microbiologica departamental: evidencia insuficiente

31 Condicional Baja Nueva Tests diagnosticos rapidos de patdgenos caso por caso

32 Contra cond. Baja Nueva Contra biomarcadores Candida para iniciar antifungico empirico

33 Fuerte Moderada Revisada INFUSI6N PROLONGADA de betalactamicos (tras dosis de carga)
34 Condicional Muy baja  Revisada  Monitorizacion terapéutica de farmacos (TDM) caso por caso

35 BPC - Revisada Reevaluar continuamente; suspender ATB si causa alternativa

36 Fuerte Muy baja  Revisada  Desescalada cuando hay diagnéstico microbioldgico confirmado
37 Condicional Muy baja  Revisada Desescalada incluso sin patégenos en cultivos finales

38 Contra cond. Baja Nueva Contra biomarcadores Candida para suspender antifingico

39 Condicional Muy baja  Carryover  Duracion corta sobre larga de ATB (BALANCE: 7 vs 14 dias)
40 Condicional Baja Carryover  PCT + clinica para guiar suspension de ATB (ADAPT-Sepsis)
41 Condicional  Moderada Nueva SDD en VM + baja resistencia antimicrobiana (32 ECAs, SuDDICU)

NOVEDADES CRITICAS EN INFECCION

e Infusion prolongada betalactamicos (Rec. 33): Ahora FUERTE (era condicional). BLING Il (n=7,002): 25 menos
muertes/1000 pacientes. Priorizar en pip/tazo y carbapenemes por vida media corta.

e  Cobertura anaerobia diferenciada (Rec. 28-29): Sin FR anaerobios = NO metronidazol. Estudios observacionales
sugieren dafio con anti-anaerobios innecesarios (mayor mortalidad).

e  Framework antimicrobiano temporal: Shock + cualquier probabilidad sepsis = <1h. Sin shock + probable/definida
= <1h. Sin shock + posible = evaluacion rapida + <3h.

e SDD (Rec. 41): Meta-analisis de 32 ECAs (n=24,389): probable reduccion mortalidad (RR 0.91). Contra-
intuitivamente, REDUCE resistencia antimicrobiana (RR 0.64). Solo en baja prevalencia AMR.

e BALANCE trial: 7 dias no inferior a 14 dias para bacteriemia - refuerza Rec. 39

SSC 2026 - Resumen Ejecutivo para Medicina Interna
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3. MANEJO HEMODINAMICO (Declaraciones 42-64)

e

Condicional Muy baja Revisada PAinvasiva O no invasiva en shock (EVERDAC apoya no inferioridad)
43 Fuerte Moderada Carryover Cristaloides como liquido de primera linea
44 Condicional  Moderada Revisada Cristaloides balanceados sobre SSN 0.9% (IPDMA de 5 ECASs)
45 Condicional Moderada Revisada Cristaloides solos sobre cristaloides + albumina (ALBIOS: sin beneficio)
46 Fuerte Alta Carryover CONTRA almidones para resucitacion
47 Contra cond. Moderada Carryover Contra gelatinas para resucitacion
48 Condicional Baja Revisada Liberal O restrictiva tras 30 mL/kg segun factores del paciente
49 Condicional Baja Revisada Medidas dinamicas sobre ex. fisico/estaticas para guiar liquidos
50 Evid. insuf. - Nueva Monitoreo de gasto cardiaco minimamente invasivo: insuficiente
51 Condicional Baja Revisada Lactato seriado para guiar resucitacion (tendencia, no normalizacion)
52 Condicional Baja Revisada Tiempo de relleno capilar (CRT) como adyuvante de perfusiéon
53 Fuerte Alta/Baja Carryover Norepinefrina 1a linea sobre dopamina/epinefrina/selepresina
54 Contra cond. Baja Carryover Contra terlipresina
55 Condicional Baja{MuyB Revisada Norepinefrina 1a linea sobre vasopresina o angiotensina Il

aja

56 Condicional  Moderada Revisada Agregar vasopresina al escalar norepinefrina (VASST + 8 ECAs)
57 Condicional = Muy baja Revisada Agregar epinefrina si MAP inadecuada con NE + vasopresina
58 Condicional Muy baja Nueva Disfuncién cardiaca + shock: NE o epinefrina como 1a linea
59 Evid. insuf. - Nueva Azul de metileno en shock refractario: evidencia insuficiente
60 Condicional Muy baja Revisada Inotrépicos en disfuncion cardiaca + hipoperfusion persistente
61 Condicional Muy baja Revisada Dobutamina + NE o epinefrina sola para disfuncién cardiaca
62 Contra cond. Baja Carryover Contra levosimendan
63 Evid. insuf. -- Nueva Midodrina oral: evidencia insuficiente
64 Contracond. Muy baja Nueva Contra betablogueantes como tratamiento del shock séptico

PUNTOS CLAVE HEMODINAMICA - URGENCIAS/HOSPITALIZACION

e  Secuencia vasopresores actualizada: NE 1a - agregar vasopresina (mediana inicio 0.3 mcg/kg/min NE) - agregar
epinefrina. Angiotensina Il no favorecida (costo, disponibilidad).

e  MAP en ancianos: 60-65 mmHg reduce exposicidn a vasopresores sin aumentar mortalidad. RR mortalidad 0.89
(1C95% 0.81-0.98) en meta-analisis de 65 afios.

e  Cristaloides balanceados: Certeza aumentada. OR mortalidad 0.94, nuevo RRT OR 0.86 vs SSN 0.9%. Excepcion:
TCE (usar SSN 0.9%).

e Liberal vs restrictiva: Equivalentes en mortalidad (RR 1.00). Individualizar seglin contexto. En LMIC sin VM:
favorecer restrictiva.

e Azul de metileno: Sin recomendacién formal pero probable reduccidn vasopresores (MD -1 dia). 69% del panel
nunca/casi nunca lo usa.

e Betabloqueantes: Contra su uso para tratar shock (a pesar de sefial en mortalidad RR 0.76). Aumentan duracién
de vasopresores
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4. SOPORTE RESPIRATORIO (Declaraciones 65-78)

e

Condicional Muy baja Nueva Oximetria de pulso O gasometria arterial + clinica (precaucion piel oscura,
Sp0O2 <90% 0 >97%)

66 Condicional Baja Nueva Objetivos de O2 liberales O conservadores segun contexto. Panel: SpO2 90-96%

67 Condicional Muy baja Nueva Canula nasal de alto flujo (HFNC) sobre O2 convencional si PaO2/FiO2 <200
68 Condicional Baja Nueva HFNC sobre VMNI como terapia inicial
69 Condicional Muy baja Nueva HFNC sola sobre alternancia HFNC/VMNI

70 Condicional Muy baja Nueva Prono en despierto (awake proning) no intubado

Al Fuerte Alta Carryover Volumen tidal bajo 6 mL/kg en SDRA
72 Condicional Baja Nueva Sin SDRA: Vt 6-8 mL/kg sobre <6 mL/kg (vigilar aparicion SDRA)
73 Fuerte Alta Carryover Presion meseta £30 cmH20

74 Condicional Moderada Carryover PEEP alta sobre baja en SDRA moderado-severo

75 Fuerte Moderada Carryover CONTRA titulacion incremental de PEEP
contra

76 Condicional Moderada Carryover Prono >12h/dia en SDRA moderado-severo
77 Condicional Moderada Carryover Bolos intermitentes de NMBA sobre infusion continua

78 Condicional Baja Carryover ECMO venovenoso en SDRA severo en centros con experiencia

NOVEDADES RESPIRATORIAS

e  HFNC como piedra angular: 3 recomendaciones nuevas posicionan HFNC sobre 02 convencional, sobre VMNI, y
sobre alternancia HFNC/VMNI. Mortalidad RR 0.89-0.90.

e  Sesgo racial en pulsioximetria: Reconocimiento explicito. Pacientes con piel oscura: 3x mas hipoxemia oculta.
Preferir gasometria cuando disponible.

e  Objetivos de 02: NO hay objetivo Unico 6ptimo. SpO2 90-96% razonable. En LMIC con O2 limitado, conservador
puede ser mas beneficioso globalmente.

¢  Volumen tidal sin SDRA: 6-8 mL/kg (no <6). Vigilar activamente SDRA (subdiagnosticado en 48-52% de casos).
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5. TERAPIAS ADYUVANTES Y DE SOPORTE (Declaraciones 79-99)

e

Condicional Baja Revisada Corticoides IV en shock séptico (hidrocortisona 200 mg/d;
sin beneficio >260 mg/d)

80 Contra cond. Muy baja Nueva Contra antipiréticos para mejorar desenlaces (si para confort)

81 Contra cond. Baja Revisada Contra vitamina C IV (ensayos bajo riesgo de sesgo sin beneficio)

82 Contra cond. Baja Revisada Contra inmunoglobulinas IV

83 Contra cond. Muy baja Revisada Contra técnicas de purificacion sanguinea (hemoperfusion,
hemofiltro, plasmaferesis)

84 Contra cond. Baja Carryover  Contra hemoperfusion con polimixina B

85 Contra cond. Muy baja Nueva Contra vitamina D como tratamiento de sepsis

86 Contra cond. Muy baja Nueva Contra XueBiJing fuera de jurisdicciones con aprobacion regulatoria

87 Condicional Moderada Revisada IBP para profilaxis ulcera de estrés si FR de sangrado Gl (REVISE 2024)

88 Contra cond. Muy baja Nueva Contra probioticos (sin beneficio en ensayos de bajo riesgo, PROSPECT)
89 Condicional Muy baja Nueva Remocion activa de liquidos post-resucitacion aguda

90 Fuerte Moderada Carryover Estrategia transfusional restrictiva

91 Condicional Muy baja Carryover  Nutricion enteral precoz (<72h)

92 Fuerte Moderada  Carryover Insulina si glucosa 3180 mg/dL

93 Contra cond. Moderada Carryover Contra TRR sin indicaciéon definitiva en LRA

94 Condicional Baja Carryover  TRR continuo o intermitente si indicado

95 Contra cond. Baja Carryover  Contra bicarbonato para mejorar hemodinamica

96 Condicional Muy baja Carryover  Bicarbonato si si pH £7.2 + LRA (AKIN 2-3)

97 Fuerte Moderada Carryover Profilaxis farmacolégica TEV
98 Fuerte Moderada Carryover  HBPM sobre HNF para profilaxis TEV
99 Condicional Moderada Carryover  Profilaxis farmacoldgica sola sobre farmacolégica + mecanica

TERAPIAS QUE NO FUNCIONAN - IMPORTANTE PARA DOCENCIA

e  Vitamina C IV: 55 ECAs analizados. Sin efecto en mortalidad a 90 dias en ensayos de bajo riesgo (RR 1.06). LOVIT
fue negativo. Caso cerrado.

e  Antipiréticos: No mejoran desenlaces clinicos (RR mortalidad 1.02). Pueden enmascarar fiebre nueva. Si para
confort del paciente.

e  Probiodticos: 65+ ECAs en UCI. Sin efecto en mortalidad en ensayos de bajo riesgo (PROSPECT). Efecto sobre NAV
desaparece en ensayos rigurosos.

e Remocidn activa liquidos (Rec. 89): NUEVA sugerencia post-resucitacién aguda. Diuréticos preferidos sobre
ultrafiltracién. Considerar funcion cardiorrespiratoria y dosis vasopresores.

e  Corticoides: Beneficio modesto (RR mortalidad 28d 0.92). Reversidn shock mayor (RR 1.29). Aumentan
hiperglucemia (RR 1.19) e hipernatremia (RR 1.64). Sin beneficio en sepsis SIN shock (RR 1.09).
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6. OBJETIVOS DE CUIDADO, TRANSICIONES Y RESULTADOS A LARGO

PLAZO (Declaraciones 100-129)

Objetivos de Cuidado (100-107)

BPC: Discutir objetivos y prondstico con pacientes/familias. Sugerir abordaje precoz (<72h). Nueva BPC: asegurar oportunidad
de directivas anticipadas al alta. Ensayos de tiempo limitado (TLT): evidencia insuficiente pero 64% del panel los usa. Cuidados
paliativos: integrar principios, pero contra consulta formal rutinaria para todos.

Transiciones de Cuidado (108-119)

Puntos clave: Programa de transicion de UCl al piso. Proceso de handoff estructurado. Reconciliacién medicamentosa liderada
por farmacia (reduce antipsicoticos inapropiados RR 0.84, IBP al alta RR 0.16). Nueva BPC: sistemas de salud deben
proporcionar informacién adecuada para transicién. Educacion sobre sepsis escrita y verbal al paciente/familia pre-alta y en
seguimiento.

Resultados a Largo Plazo y Recuperacion (124-129)

Declaraciones clave: Seguimiento post-enfermedad critica (mejora calidad de vida fisica SMD -0.25, ansiedad MD -1.41).
Rehabilitacion fisica post-alta si VM >48h. Servicios de salud mental post-alta. Terapias cognitivas: evidencia insuficiente pero
razonable continuar si se estan usando. Dafio cognitivo irreversible tras sepsis puede requerir ~40h/semana de cuidado
informal.

7. SINTESIS: RECOMENDACIONES FUERTES - ACCI6N INMEDIATA

Las siguientes son las recomendaciones con mayor nivel de evidencia y fuerza. Deben implementarse de forma sistematica:

Programa mejora sepsis: screening + protocolos + Ql Moderada Sistema
4 NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS sobre gSOFA en hospital Moderada Urgencias/Piso
7 Hemocultivos ASAP, ideal pre-ATB Baja Urgencias/UCI
13 MAP obijetivo 365 mmHg Moderada UCl/Urgencias
16-17 ATB inmediato en shock o sepsis probable/definida (<1h) Muy baja Urgencias/UCI
33 Infusion prolongada de betalactamicos Moderada-Alta UCI/Piso
36 Desescalada con microbiologia confirmada Muy baja UCI/Piso
43 Cristaloides primera linea Moderada Todo ambito
46 CONTRA almidones Alta Todo ambito
53 Norepinefrina primera linea Alta (vs dopa) UCI/Urgencias
71 Vt bajo (6 mL/kg) en SDRA Alta UCl
73 Presion meseta £30 cmH20 en SDRA Alta UCl
75 CONTRA titulacién incremental PEEP Moderada UCl
90 Transfusion restrictiva Moderada UCI/Piso
92 Insulina si glucosa *180 mg/dL Moderada UCl
97-98 Profilaxis TEV con HBPM Moderada UCI/Piso
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8. PREGUNTAS PARA EVALUACION DE RESIDENTES

Pregunta 1. R1-R2 (Conceptual): Un paciente de 72 afios con shock séptico por peritonitis estad en norepinefrina a 0.4
mcg/kg/min. Segln SSC 2026, ¢cual es el MAP objetivo y qué vasopresor agregaria?
Respuesta esperada: MAP 60-65 mmHg (Rec. 14 por 65 afios). Agregar vasopresina (Rec. 56, mediana inicio a 0.3 mcg/kg/min NE).

Pregunta 2. R2-R3 (Andlisis): ¢ Por qué la SSC 2026 elevd la infusidn prolongada de betalactdmicos de recomendacion

condicional a fuerte? ¢ Qué ensayo fue determinante y cudl es el NNT?
Respuesta: BLING Il (JAMA 2024, n=7,002). Meta-anélisis 18 ECAs: RR 0.91 (0.85-0.97). NNT = 40 (25 muertes menos/1000). Certeza alta.

Pregunta 3. R2-R3 (Aplicacidn): Paciente con sepsis posible, sin shock, en urgencias. La PCT es 0.8 ng/mL. ¢ Debe iniciar
antibidticos inmediatamente? Justifique con las Rec. 18, 19, 20y 22.

Respuesta: No necesariamente inmediato. Rec. 18: evaluacién rapida <3h. Rec. 19: evaluar causas no infecciosas. Rec. 22: evaluacién
clinica sola sobre PCT para decidir inicio (PCT no recomendada para iniciar). Rec. 20: si baja probabilidad, diferir y monitorizar.

Pregunta 4. R3-R4 (Critica): Un servicio propone implementar cobertura anti-anaerobia empirica con metronidazol en
TODOS los pacientes con shock séptico. Argumente a favor o en contra utilizando Rec. 28-29 y la evidencia observacional.
Respuesta: En contra para todos. Rec. 28: sin FR anaerobios, NO cobertura. Estudios observacionales (Chanderraj JAMA Int Med 2024,
Kullberg ERJ 2023) muestran mayor mortalidad con anti-anaerobios innecesarios. Rec. 29: SOLO con FR especificos (intraabdominal,
ginecoldgico, tejidos blandos necrotizante, cabeza/cuello, SNC). Piperacilina-tazobactam/carbapenemes aceptables cuando se necesita
cobertura MDR.

Pregunta 5. R4 (Integracidn): Disefie un protocolo de "Cddigo Sepsis" para su hospital basado en las Rec. 1-4, 7, 9-13 y 16-
17 de la SSC 2026. Identifique los elementos esenciales y las barreras de implementacion.

Elementos: Screening con NEWS2 (Rec. 4), activacidén multidisciplinaria (Rec. 2), hemocultivos inmediatos (Rec. 7), ATB <1h si shock o
sepsis probable (Rec. 16-17), 30 mL/kg cristaloides balanceados (Rec. 10, 44), NE periférica si hipotensidn persiste (Rec. 11-12), MAP = 65
(Rec. 13). Barreras: capacitacidn, falsos positivos del screening, disponibilidad de farmacia 24/7, acceso periférico para vasopresores.

Nota metodoldgica: Este resumen ejecutivo fue elaborado a partir de la guia completa de 88 paginas (Prescott et al. Crit Care Med
2026;54(4)). La guia utiliza metodologia GRADE con marco Evidence to Decision (EtD). Las recomendaciones fuertes ("recomendamos")
implican que la mayoria de pacientes deberian recibir/evitar la intervencion. Las condicionales ("sugerimos") reconocen variabilidad segin
valores del paciente, contexto clinico y recursos. Siempre verificar las recomendaciones originales y los suplementos digitales para la
evidencia completa.

Preparado para: Sesién académica de Medicina Interna - Formacion de residentes (R1-R4). Analisis integral: 129 declaraciones por dominio +
novedadesvs SSC 2021 + enfoque urgencias/hospitalizacion.
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([PROTOCOLO ACTIVO - VERSION 2026] }l

Actualizacion Surviving
Sepsis Campaign 2026:
Cambios Clave e
Implementacion Inmediata

Sintesis accionable y protocolos de transicion para
equipos de urgencias y cuidados intensivos.

Presentado a nombre de TIC en la Clinica | Responsables: DFES Palencia

El Nuevo Panorama
de la Sepsis 2026

[REVISADO]

Precision
De reglas rigidas a resucitacion guiada.
Individualizacién de fluidos (ajuste por IMC) y metas de ‘__

presion arterial (ajuste por edad).

Velocidad

=d l
Intervencién sin barreras. Administracién de Q
antibicticos en ruta (>60 min) e inicio de vasopresores

via periférica sin esperar acceso central.

o o
Sistemas :‘
Institucionalizacién de la respuesta. Mandato para {ok nn

establecer programas de mejora continua (QI) y la 1]
activacién del Cédigo Sepsis.




Matriz de Transicion: Los Grandes Cambios de Paradigma

Practica Histoérica Actualizacion 2026
[REVISADO]
Uso de gSOFA para descartar sepsis. qSOFA obsoleto como herramienta Gnica; Q

mandato de usar NEWS, MEWS o SIRS.

[NUEVO]

65 mmHg universal. 60-65 mmHg permisivo para pacientes >65 Q
afos.

[REVISADO]

Solucién Salina 0.9% universal. Transicion a cristaloides balanceados; limite ?
estricto de volumen guiado por revaluacién dinamica.

[REVISADO]

Siempre administrar en la primera hora. Ventana de 3 horas para evaluacion rapida en 0
pacientes sin shock con sepsis posible.

Tamizaje y Reconocimiento: El Fin de gSOFA
Stop / Start

X qSOFA

[REVISADO]
Fuerte recomendacion en contra de usar Fuerte recomendacion a favor de utilizar
gSOFA como herramienta Unica de escalas de alerta temprana (EWS).
tamizaje. Sensibilidad probada muy pobre

(23.1% en estudios prehospitalarios). NEWS, NEWS2, MEWS, o SIRS.

La sepsis es un diagndstico clinico holistico. No descartar ni confirmar
basandose en un solo biomarcador.

[MANTENIDO]




Respuesta Sistémica: Codigo Sepsis y
Mejora Continua

Paso 1: Tamizaje Paso 2: Activacion Paso 3: Sepsis

Positivo del Protocolo Huddle

(EWS en Urgencias » Fuerte recomendacion Reunion rapida del »

o Piso) para programas equipo de respuesta
formales de mejora de multidisciplinario a Traslado a UCI
calidad (Ql). pie de cama para en < 6 horas

agilizar diagnostico y
tratamiento.

Resucitacion Hidrica: Cristaloides y
Revaluacion Dinamica

[REVISADO]

=—— —)
R
= 9 Regla Base
e Administrar al menos 30 mL/kg de cristaloides IV en
I 1 las primeras 3 horas.
Cristaloides
Balanceados Ajuste por Obesidad
En pacientes con IMC > 30 kg/m?, calcular el volumen
basandose en el peso corporal ideal o ajustado, no el
peso real.

Revaluacién Dinamica

Sglucmn Guiar la reanimacién con métricas dindmicas (gj.
Salina 0.9% elevacion pasiva de piernas) y Tiempo de Llenado
Capilar (CRT) como adjunto clinico. No reanimar a
ciegas hasta normalizar lactato.



Actionable Clinical Dashboard

Metas Hemodinamicas: El Dial de Presion Arterial Media (PAM)

Adultos < 65 ainos Adultos = 65 afnos

& o ° e & w0 P e
30 70 30 70
- 20 80 - 20 80
—10 920 — 10 90
5 0 100 g 0 100
Meta inicial recomendada de 65 mmHg Meta de PAM permisiva de 60-65 mmHg para evitar
(rango practico permisible + 5 mmHg). toxicidad por catecolaminas en la tercera edad.

[ REGLA CLINICA: Titular vasopresores estrictamente para mantener al paciente dentro de su rango de PAM especifico.
A NotebookLM

Escalera Vasoactiva: Intervencion Temprana y Escalonada

iNo retrase el inicio! Iniciar vasopresores via periférica temporalmente
[REVISADO]
hasta asegurar acceso central.

[ Rescate

Afadir Epinefrina si la PAM
sigue siendo inadecuada a
pesar del doble esquema.

( Escalamiento (IREVISADO]

Afadir Vasopresina en lugar
de sequir escalando dosis de

Primera Linea o
Norepinefrina.

Norepinefrina (o Epinefrina en
caso de disfuncién cardiaca
concomitante [NUEVQ]).




Actionable Clinical Dashboard

El Reloj de la Sepsis: Algoritmo de Decisién Antimicrobiana

N

Timing of antimicrobial therapy

Shock Presente Sin Shock
Sepsis
Definitiva
o Probable
Evaluacion rapida de causas
infecciosas vs no infecciosas.
Sepsis N
Posible Administrar terapia antimicrobiana en
una ventana de 3 horas si persiste la
sospecha de infeccion.

Control del Foco e Intervencion Prehospitalaria

Control Rapido del Foco Tamizaje y Tratamiento en
(Intrahospitalario) REVISADOL) Ruta (Prehospitalario)

X

« |dentificacion y control anatémico emergente * Sugerencia de tamizaje estandarizado en
(cirugia, drenaje). ambulancia.

+ Mandato de control temprano sobre tardio, + Si el paciente tiene shock séptico Y el traslado al
idealmente dentro de las primeras 6 horas del hospital tardara > 60 minutos, administrar
diagndstico. antibidticos en ruta (obteniendo hemocultivos

» No retrasar por estabilizacion médica prolongada. previos si es posible).




Optimizacion Antimicrobiana (Stewardship)

v X

Implementar Detener
« [REVISADO] Infusion prolongada de » [NUEVO] Fuerte recomendacion en
beta-lactamicos para mantenimiento contra de cobertura empirica para
(tras bolo inicial). Multirresistencia (MDR) si el paciente
- [REVISADO] Desescalamiento diario de tiene bajo riesgo.
antibidticos tan pronto se identifique el + [NUEVO] Sugerencia en contra de usar
patégeno (o si el cultivo es negativo). biomarcadores fungicos (ej. Candida)
« [NUEVO] Uso de pruebas diagnésticas para guiar el inicio de terapia
rapidas patégeno-especificas en antifungica empirica.

pacientes seleccionados.

Terapias Adjuntas: Practicas a Descontinuar

X D) X

Vitamina C Intravenosa Probiédticos
Fuerte sugerencia en contra de su uso Sugerencia en contra del uso rutinario
sistematico para la sepsis o el shock. de probidticos en adultos con sepsis.

x [REVISADO] x [MANTENIDO]

Purificacion Sanguinea Consultas Paliativas Rutinarias
Sugerencia en contra de terapias de En contra de la interconsulta paliativa
purificacion de sangre (hemoperfusion, formal rutinaria para todos los

alto volumen de hemofiltracién, pacientes (debe basarse en juicio clinico
polimixina B). individualizado).




Transiciones y Decisiones Centradas en el Paciente

Hito 1: UCI (Primeras Hito 2: Alta Hito 3: Recuperacion
72 hrs) Hospitalaria Comunitaria ([revisabol)

Reconciliacion integral de

Abordar discusiones sobre medicamentos liderada por Ofrecer servicios de
‘Objetivos de Cuidado’ (Goals farmacéuticos. Proporcionar seguimiento para problemas
of Care) de forma temprana educacién verbal y escrita fisicos, cognitivos y de salud
(<72 horas) en lugar de sobre el sindrome post- mental post-UCI.

tardia. sepsis.

>O »O »O
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Plan de Implementacion Inmediata en la Clinica

Acciones clave para actualizar nuestros protocolos hoy (DFES Palencia).

Actualizar el Tamizaje
Eliminar gSOFA de los protocolos de triaje; integrar NEWS o SIRS en los sistemas electronicos.

periférica si es necesario. )

Cambiar Seleccion de Fluidos
Transicionar a cristaloides balanceados; calcular 30mL/kg basado en peso ideal para IMC > 30.

Aplicar el Reloj de la Sepsis

Institucionalizar evaluacion rapida de 3 horas para pacientes sin shock; administrar en 1 hora si
hay shock o diagnéstico definitivo.

Ajustar Metas Hemodinamicas
Programar la meta de PAM a 60-65 mmHg para pacientes >65 afios; iniciar vasopresores via

D Optimizar Stewardship

Detener la cobertura empirica sistematica para Multirresistencia en pacientes de bajo riesgo.




¢Preguntas?

Para asistencia en la adopcion del
protocolo, contacte a su enlace clinico.

Responsables de Implementacion: DFES Palencia

el =l
TIC enla Clinica _,€°

VONA
{CIONAL

£xic




Hacia una Interfaz de Decisidn
Clinica: El Arte y la Ciencia de

Comunicar con la Inteligencia

Artificial

Introduccion y Propdsito Clinico

La integracidn de la inteligencia artificial en la practica
médica cotidiana, enfocandose en cémo los profesiona-
les deben interactuar con estos sistemas para garanti-
zar la seguridad del paciente. El texto destaca que el
desafio principal no es tecnolégico, sino comunicativo,
pues el médico debe aprender a delegar tareas especifi-
cas y estructuradas sin abandonar su juicio clinico. Se
analizan diversas investigaciones para proponer reglas
operativas que ayuden a reducir errores y alucinacio-
nes de la IA mediante el uso de contextos delimitadosy
herramientas como la generacién aumentada por
recuperacion. Subrayan las barreras de adopcion, que
incluyen la falta de alfabetizacion digital en el sector
salud y la preocupacién por la privacidad y la deshuma-
nizacién de la consulta. El objetivo central es transfor-
mar la IA en un soporte para la decisién que comple-
mente, y no sustituya, la relacién entre el médico y su
paciente.

En la medicina contemporanea, los asistentes basados
en Inteligencia Artificial (IA) han dejado de ser meras
curiosidades tecnoldgicas para convertirse en una
interfaz emergente entre el médico, la informacidny la
decisién clinica. La cuestiéon central para el médico
clinico ha evolucionado de un dilema sobre "si deben
usarse" a un imperativo sobre "cémo deben usarse
bien".

El documento analizado propone un cambio de para-
digma: el desafio fundamental de la IA en el consultorio
no es técnico, sino comunicativo. Una instruccion
ambigua o mal delimitada incrementa exponencial-
mente el riesgo de respuestas imprecisas, descontex-
tualizadas o no verificables. Por ello, es imperativo que
los integrantes de la Academia Nacional de Medicina
y los médicos clinicos adopten un rol de supervision
activay delegacién estructurada.
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Determinantes de la Confianza Médica
La evidencia indica que la aceptacién de los sistemas de
apoyo a la decisién clinica (CDSS) basados en IA depen-

de de ochotemas nucleares:

1. Transparencia: Comprender la légica detrads de una
recomendacion.

2. Entrenamientoy Familiaridad: Nivel de competencia
delusuario.

3. Confiabilidad Clinica: Validacion en entornos reales.

4. Eticay Privacidad: Manejo seguro de datos desiden-
tificados.

5. Disefio Centrado en el Usuario: Usabilidad y adapta-
cion al flujo de trabajo.

6. Capacidad de Personalizacién: Ajuste a las necesida-
desdelentornoclinico.

7. Control Humano: La subordinacion explicita del
sistema al juicio del médico.

8. Validacion de Resultados: Evidencia sobre desenla-
cesrelevantes para el paciente.

Beneficios vs. Riesgos: La Dualidad de laIA

Dominio Hallazgos de la Evidencia Limitacion Principal
Utilidad Mejora la productividad, Dudas persistentes sobre la
Percibida estructuracion de informacion y | exactitud y la "légica interna” (caja

resumen de notas. negra).
Desenlaces | Reportes de beneficios Los dafios y sesgos estan
Clinicos relevantes en una proporcion significativamente subreportados o
importante de estudios. evaluados con sesgo.
Atencion Valiosa para la gestion de P reocupacion por la
Primaria informacién y ahorro de deshumanizacion, pérdida de
tiempo. empatia y privacidad de datos.
Decision Los pacientes perciben las Riesgo de recomendacion
Compartida | ayudas de IA como excesiva o insuficiente si la base
manejables y comprensibles. de datos es débil.




El Rol de la Generacion Aumentada por Recuperacion
(RAG)

Uno de los hallazgos mas prometedores para la practica
clinica es la implementacion de RAG (Retrieval-
Augmented Generation). Este sistema ancla la
respuesta del modelo en documentos externos
especificos (guias de practica clinica, protocolos
institucionales), mitigando las alucinaciones y la
desactualizacidn.

e Impacto: Un metaanalisis enJAMIA mostré una
mejora global del rendimiento con una razén de
momios (OR) combinada de 1.35(1C95% 1.19 1.53)
frente alos modelos base.

e Recomendacién: Preferir siempre sistemas que
permitan anclaje documental sobre consultas a
modelos de lenguaje "libres".

Directrices Operativas: "Hablar con unalA”

El principio practico fundamental es:en consulta, no
se debe "conversar" libremente con la 1A, sino
delegar microtareas acotadas. La seguridad profesio-
nal radica en no delegar nunca el diagndstico final ni la
interpretacion no corroborada.

La Secuencia Minima de Interaccion

Para garantizar una inferencia razonada y prudente, el
médico debe seguir estos pasos:

1. Definir la funcién: (ej. resumir, reorganizar,
comparar, listar banderas rojas).

2. Contexto minimo: Aportar solo datos necesarios
y siempre desidentificados.

3. Instruccidon uUnica: Delimitar la tarea de forma
explicita.

4. Formato de salida: Exigir una estructura fija (ej.
tabla, lista priorizada).

5. Solicitud de incertidumbre: Pedir explicitamente
que el sistema marque vacios de informacion o
supuestos.

6. Anclaje documental: Obligar el uso de fuentes via
RAG si es posible.

7. Verificacion manual: Todo resultado de alto impacto
debe servalidado porelclinico.

Plantillas Practicas para el Consultorio

A continuacidn, se presentan modelos de instrucciones
(prompts) basados en la evidencia para tareas comu-
nes:

Objetivo Instruccién Recomendada Qué NUNCA Delegar
Clinico (Prompt)
Resumen de "Resume este texto desidentificado Interpretacion final si existen
Nota en: motivo, hallazgos clave, riesgos y | datos criticos faltantes.
pendientes. No inventes datos."
Diferencial "Con estos datos, genera un El diagnéstico definitivo.
diferencial priorizado. Para cada
opcion indica datos a favor y en
contra."
Explicacion al | "Reescribe este plan en espafiol Modificacion del tratamiento
Paciente claro; conserva dosis exactas y sin revision previa.
agrega sefiales de alarma. No
cambies indicaciones."
Apoyo con "Usa solo el texto de la guia adjunta; Sustituir la lectura critica del
Gu ias (RAG) cita la seccion. Si no hay soporte, documento original.
responde 'no sustentado’."

Gobernanzay Futuro de la Practica

El uso de IA en el entorno médico debe regirse por la
transparencia y la trazabilidad. Guias como el GAMER
Statement y los principios del Guidelines International
Network enfatizan que, si una IA participa en la
redaccidn, analisis o apoyo de una decisidn, esto debe
declararse explicitamente, incluyendo la versién de la
herramientay las técnicas de instruccién utilizadas.

Incertidumbres Criticas
Persisten zonas grises que requieren cautela:

e Escasa investigacidn directa en escenarios reales de
consulta (la mayoria son revisiones de implementa-
cion).

e Ausencia de marcos estandarizados universales
para evaluar la ética clinica en sistemas RAG.

e Déficit de alfabetizacion en IA, lo que puede generar
una "falsa sensacion de seguridad".

Conclusiones

Para el médico clinico de la Academia Nacional de
Medicina, la competencia en IA no es un accesorio
digital, sino una habilidad profesional emergente. La IA
alcanza su maximo valor cuando funciona como un
apoyo para estructurar, resumir y recuperar conoci-
miento, pero nunca como sustituto del juicio clinico. La
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mejor conversacién con una IA en el dmbito médico no
es la mas libre, sino la mas delimitada, supervisada y
verificada. 6.
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[ Dirigido a integrantes de la Academia Nacional de Medicina de México y médicos clinicos. ]

Como Hablar con una Inteligencia
Artificial en la Practica Clinica

De la curiosidad tecnologica a la herramienta de
estructuracion cognitiva.

Dr. Rodolfo Palencia Diaz
Dr. Rodolfo de Jesus Palencia Vizcarra
Dr. Raul Carrillo Esper

IA en la Practica Clinica: Guia de Interaccion Estructurada

La integracion de LLM no es un reto técnico, sino comunicativo, La evidencia sugiere que el valor clinico surge cuando la IA actia
como apoyo para estructurar, resumir y recuperar informacion, siempre bajo la gobernanza y verificacion del juicio médico,

Secuencia Operativa Segura

Pr|n0|p|os de la Delegacion Clinica s - Formalacién del "Prompt* Clinico
Miciotaieasite. ARGHonE = __= Definir funcion, entregar contexto minimo, delimitar

una instruccion nica y exigir formato de salida.

No debe tratarse a la |A como colega

Zﬁﬁfu".:%'ﬂﬁai'? P R : am» = Mitigacién de Alucinaciones mediante RAG
’ gl U. ] %] Preferir resi)ueslas ancladas en documentos o guias

E&lsliluciona es m;dlante Generacion
5 oA umentada por Recuperacion.
El Juicio Clinico es No Delegable a P

ol s s @) \Verificacién y Marcaje de Incertidumbre

terapéutica y comunicacion sensible — Kt e 2 5 5

deben permanecer exclusivamente == Exigir al sistema declarar vacios de informacion y
bajo control humano. A 0 verificar manualmente todo resultado de alto impacto.

Resumen de evidencia sobre Ia conflanza y ulll:dad clinica de la IA.

Datos DeSidE!lt_ificadOS Dominio Hallazgn de Evidencia Limitacion Critica
y Contexto Minimo Confianza | Aumenta con transparencia y control del usuario | Medicién heterogénes en estudios
Es obligatorio omitir datos personales = R
para proteger la privacidad y evitar &ieﬁ_ghos ‘_Megura_en productividad y ducumentamén _ Dafios ¥ sesgos subraportadog__“
Sesgos. RAG ' Mejora el anclaje documental (OR 1.35) Falta de evaluacién universal
(Formato

1. Tun HM, Rahman HA, Nalng L. et al. Trust In Artificial -Based Clinical Decision S wslemmongl-lealm Care Workers: systematic review. J Med Intemet Res. 202527 e68679.

2. Witheim C, et al. Benefils and harms associated with the use of ial inteli lated ng systems by healthcare professionals: a systemalic review. Lancet Reg Heaith Eur. 2024-48-101145.

3. Liu S, McCoy AB, Wright A. ions in bi with retrievol asyslemancrewaw meta-analysis, and clinical development guidelines. J Am Med Inform Assoc. 2025:22(4):805-615. £ NotebookLM




“E] Chat Libre” El Motor de Razonamiento

Acotado”

El concepto erroneo: “Colega Auténomo” : ; 5
P 9 El paradigma basado en evidencia

X

Percibir a la IA como un sustituto Delegar tareas especificas con contexto
decisional con el que se conversa minimo, salidas predefinidas y solicitud
abiertamente. explicita de incertidumbre.
Riesgo Clinico: Aumenta drasticamente Impacto Clinico: Maximiza la
respuestas imprecisas, estructuracion, sintesis y recuperacion
descontextualzadas y no verificables. de conocimiento seguro.

“La principal conclusion practica es que, en consulta, el médico no debe ‘conversar’”

A NotebookLM

El Expediente Digital Aumentado: El Flujo Riguroso de Evidencia (2021 - Marzo 2026)

Bases de Datos
Pubmed Google Scholar ~ Web of Science é) Cochrane

[ “Large Language Models" [ “Generative Artificial Intelligence” [ "Decision Support Systems, Clinical”

PRISMA 2020 AMSTAR-2

Sintesis Transversal

Revisiones Sistematicas, Metaanalisis y
Guias de Practica Clinica.

de evidencia metodoldgicamente validada sobre utilidad clinica, confianza y mitigacién de alucinaciones.
A

{ El abordaje de esta presentacién no es una compilacién de opiniones tecnolégicas, sino la traduccién operativa ]

M




Diagnostico de Situacion en la Practica Médica

;}_ﬁ_'-: ]

Confianza del Clinico: Aumenta con transparencia, Beneficios vs. Daiios: Existen claras sefiales de
validacién y control del usuario. —— beneficio, pero los dafios y sesgos estén
sistematicamente subreportados en la literatura.

Experiencia: El valor afiadido depende de

comprender el rol exacto de la herramienta. Validacion: Pocos estudios presentan bajo riesgo
—— de sesgo. Existe riesgo de sobre o infratratamiento
Decisién Compartida: Mejora la comprensién del si la base documental algoritmica es debil.

paciente al estructurar opciones.

Barreras de Implementacion: Preocupan
Atencion Primaria: Alta utilidad percibida para la —— severamente la pérdida de empatia, la privacidad

gestion del tiempo y la sobrecarga de informacion. de datos y la gobernanza corporativa.

La brecha actual: Alta utilidad percibida frente a una preocupante baja alfabetizacién

funcional en |A entre los usuarios de primer contacto.

A NotebookLM

Epistemologia de la IA en Consulta

Semaforo Clinico

INDICACIONES (Funcion Estructural)

- Resumir notas clinicas extensas.

- Reorganizar listas de problemas de pacientes complejos.

- Comparar opciones terapéuticas mediante estructuracion visual.

- Traducir planes médicos a lenguaje claro y empatico para el paciente.

PRECAUCIONES (Requiere RAG y Supervision)
- Generar diagndsticos diferenciales (obligando al modelo a marcar datos faltantes).
- Busqueda de soporte documental especifico dentro de guias proporcionadas.

LINEAS ROJAS / CONTRAINDICACIONES (Nunca Delegar)

- Diagnostico clinico final, definitivo o presuntivo sin corroboracion.

- Modificacion de esquemas de tratamiento o calculos de dosificaciones exactas.
- Interpretacion de casos donde falten datos clinicos completos o criticos.

- Comunicacién auténoma de malas noticias o resolucion de dilemas éticos.

@ O O
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Anatomia del Prompt Clinico:
La Posologia de la Instruccion

[Formato de [Limite de
Salida] Incertidumbre]

[IS&?Eitgcf]o [Verbo/Microtarea]
Exige un formato La clausula de

fijo y estructurado »»)  seguridad.
(ej. generar una

Entrega solo el Delimita a una sola
contexto necesario >, funcién opefativa:
_ ysiempre, d resumir, organizar, tabla lista de
invariablemente, comparar o listar. vifietas, Marca
desidentificado. esquema). incertidumbre.

Paso final indelegable: Verificar manualmente todo resultado
de alto impacto clinico. La IA estructura, el médico decide.

Anatomia de un Error Clinico (Por qué falla el Chat Libre)

Anatomia de un Error Clinico (Por qué falla el Chat Libre)

& ElRiesgo Probabilistico

' ¢Qué tiene este paciente?

Mecanismo de Falla

Invita a una respuesta especulativa. El modelo
intentara adivinar la respuesta, llenando los vacios
de informacién con "alucinaciones” que son
estadisticamente plausibles pero clinicamente
falsas.

@ La Estructuracion Segura

Ordena estos hallazgos, separa |
positivos y negativos

Mecanismo de Exito

Fomenta el razonamiento del médico sin delegar [
el juicio. Convierte al sistema en una potente |
herramienta de estructuracién de informacién, no ‘
en un oréculo de diagnéstico.

(14 La cuestion central es epistemoldgica: como usar una herramienta
probabilistica masiva sin degradar el razonamiento clinico del médico. 99




RAG: El Antidoto contra la Alucinacion Algoritmica
Generacion Aumentada por Recuperacion (Retrieval-Augmented Generation)

@ gtieessa!]c:c’:ucarliit;gc;ig?\ médica Fvicence:
El Problema r > A y alta probabilidad de Mejora global
alucinacion inventada. del rendimiento

frente a

LLM Estandar (Sin RAG)

modelos

base con una

Razén de
- Anclaje documental Momios (OR)
iA ﬁ&ao' [— —_— explicito. La respuesta se combinada de
L oiEon v restringe estrictamente a 1.35 (IC 95%

Guia de Préctica Clinica

/ PDF Institucional la literatura provista. 1.19-1.53).
LLM + Arquitectura RAG =——

Regla Clinica: Cuando necesite respuestas basadas en protocolos
institucionales, obligue al sistema a recuperar informacion de un corpus
externo cerrado, bloqueando su conocimiento general.

Recetario Cognitivo I: Organizacion y Sintesis

Objetivo: Sintesis de notas
clinicas extensas.

Resume este texto
desidentificado en: motivo,
hallazgos clave, riesgos,
pendientes y dudas. No
inventes datos.

Contraindicacion: No delegar la interpretacion
final de la sintesis si faltan datos criticos.

Objetivo: Estructurar el
razonamiento diferencial.

Con estos datos, genera un
diferencial a favor, en
contra y estudio faltante.

Contraindicacion: Nunca utilizar esta lista
estructurada como el diagnéstico definitivo final.




Recetario Cognitivo II: Traduccion y Soporte Documental

Objetivo: Explicar planes clinicos Objetivo: Interrogar documentos

(Decision Compartida). de forma segura (RAG manual).
Reescribe este plan en espafiol Usa solo el texto de la guia
claro, conserva cifras y dosis clinica adjunta en este chat
exactas, agrega senales de para responder. Cita la seccidn
alarma, no cambies indicaciones o el fragmento exacto que
clinicas. fundamenta tu respuesta.

responde 'no sustentado'.

Contraindicacion: No permitir que el modelo Contraindicacion: Esto jamas sustituye la lectura
modifique el tratamiento ni genere critica y exhaustiva del documento original por
recomendaciones finales no corroboradas. parte del médico.

Gobernanza y Trazabilidad en la Literatura Médica

Establece los principios para el uso de IA en la formulacion de guias de préctica clinica.
Enfatiza fuertemente la transparencia, la preplaneacion y la credibilidad metodoldgica.

@ GIN (Guidelines International Network)

GAMER Statement

== _ Normativa para el reporte del uso de |A generativa en redaccion médica. Obliga a los
=Q autores a declarar explicitamente la herramienta, version, técnicas de prompting
utilizadas, verificacion humana y privacidad de datos.

CONSORT-AI
~ Extension de referencia obligatoria para publicar ensayos clinicos de intervenciones en
=] T salud que involucren modelos o sistemas de Inteligencia Artificial.

La regla de oro: Si la herramienta algoritmica entra al consultorio o al manuscrito de
investigacion, debe entrar también a la trazabilidad y rendicion de cuentas.



Honestidad Intelectual: Zonas Grises e
Incertidumbres Persistentes

Falta de Estandares

Aunque la tecnologia RAG mejora radicalmente
el anclaje documental, la ciencia médica auln
carece de marcos estandarizados universales y
consensuados para su evaluacion clinica
rigurosa.

Subregistro de Dafios

La literatura presenta un deficiente reporte
sistematico de efectos adversos, sesgos
algoritmicos ocultos y fallos medibles en
desenlaces clinicos duros para el paciente.

Escasez en Vida Real

Existe muy poca investigacion prospectiva
directa en escenarios reales de consulta. La
inmensa mayoria de la evidencia actual deriva
de entornos simulados o de marcos teoricos
de implementacion.

Falsa Seguridad

Existe un riesgo inminente de que la baja
alfabetizacion digital en |IA entre los médicos
convierta a la herramienta en una fuente
peligrosa de exceso de confianza no justificada.
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Redefiniendo el Rol: El Exoesqueleto Cognitivo

QUGENCIA 4

- Procesamiento 5 - (VO saueleto ¢g, - Procesamiento masivo
masivo de datos. 9 \y.\‘\@%*"e 9nig; o de datos.
_— " EL MEDICO - Estructuracién
- Sintesis ultrarrépida. CLINICO implacable de

(El Sistema Nervioso

- Responsabilidad
final absoluta
(Accountability).

informacion.

- Recuperacion documental
precisa (RAG).

La IA no es una mente artificial compitiendo con la del clinico; es un exoesqueleto
cognitivo que amplifica la capacidad técnica de organizar informacion, pero requiere

inexcusablemente que el médico siga siendo el centro de mando.
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Conclusiones y Plan de Accion

g pr— pr—
e =
S | =
W
S— N h—
Competencia La Tarea, Nola Supervision
Emergente Charla Indelegable
Hablar de manera técnica con La Inteligencia Artificial El disefio mental de prompts
una lA ya no es un adorno aporta un inmenso valor acotados, |a exigencia de
digital; requiere alfabetizacion clinico cuando se le ordena limites de incertidumbre
funcional profunda, manejo resumir, organizar, comparar algoritmica y la verificacién
avanzado de datos y una y recuperar datos; fracasa manual exhaustiva son actos
comprensién absoluta de los | estrepitosamente y alucina médicos indelegables que no
limites matematicos del cuando se le pide decidir pueden automatizarse bajo
modelo. sola. ninguna circunstancia.

\\ 4/ Ay \

““La mejor conversacion con una IA en la practica clinica no
es la mas libre, sino la mas delimitada.”
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Ensenar Diagnostico

Clinico en un Sistema

Fragmentado

Una sintesis basada en evidencia
(2020-2026) sobre el razonamiento
clinico, la gestion de la
incertidumbre y la integracién de la
Inteligencia Artificial.

Autores: Dr. Rodolfo Palencia Diaz &
Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra
(Universidad de Guadalajara [ IMSS).

DIAGNOSTICO CLINICO EN SISTEMAS
FRAGMENTADOS: GUIA PARA LA
ENSENANZA MEDICA

Comunicar estrategias pedagdgicas efectivas para la ensefianza del razonamiento
clinico y el manejo de la incertidumbre en entornos de salud descoordinados.

EL DESAFIO DE LA FRAGMENTACION

UN ENTORNO DE
INFORMACIGON INCOMPLETA

Los niveles de atencidn operan
descoordinados, generando

registros clinicos discontinuos
y falta de contexto.

~

EL RIESGO DEL
ERROR
2 0/ DIAGNOSTICO
n o La fragmentacion impide
PREVALENCIA DE ot et S
LA INCERTIDUMBRE aumentando el riesgo de
La incertidumbre diagndstica dafio.
afecta al 25.9% de ingresos

hospitalarios, agravandose por la
discordancia entre niveles,

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA Y EVIDENCIA

MODELOS INCERTIDUMBRES
SNAPPS Y OMP ~ p . owaugsnass
Estrategias estructuradas que .

aumentan la verbalizacion de
incertidumbres y el niimero de
diagndsticos diferenciales.

L7

? g 9 COMPARATIVA DE EFECTIVIDAD Y CERTEZA

VERBALIZACIGN

LA IACOMO
APOYO LIMITADO

El uso de modelos de
lenguaje (LLM) no mejora
significativamente el
razonamiento del médico.

ESTRATEGIA | CERTEZR | RESULTADO PRINCIPAL
jora el desempefio en
= oy rs/ | woperaoa 4 o i ik
clinico y discusion.
GUIONES DE
Diferencia de solo +2% en
ENFERMEDAD E gO(MLmPOYO MODERADA razonamiento comparado con
INCERTIDUMBRE ) recursos convencionzles.
Es fundamental transicionar A P
de una ensefianza implicita a PACIENTE BAIA- ',’:é‘.,?ﬁé?&fﬁ:'mf"
g:alac;mgularizacidn explicita VIRTUAL MODERADA generacion de hipétesis.
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