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Este documento sinte�za las directrices y metodologías 
establecidas por la Academia Nacional de Medicina de 
México (ANMM) y Tecnologías de la Información y 
Comunicación en la Clínica (TICC).  Área de 
Alfabe�zación Digital y Uso Clínico de IA sobre el 
promp�ng clínico. El obje�vo es proporcionar al cuerpo 
médico una guía estructurada para transformar la 
interacción con modelos de lenguaje de gran escala 
(LLM) en una competencia opera�va segura, crí�ca y 
verificable.

1. El Cambio de Paradigma: Del Oráculo al Predictor 
Estadís�co

La premisa central para el uso clínico de la IA genera�va 
es la comprensión de su naturaleza técnica. Un modelo 
de IA no es un oráculo de la verdad; es un sistema de 
predicción de texto estadís�camente probable. La 
respuesta generada no representa una "verdad" clínica 
intrínseca, sino la con�nuación más probable de la 
instrucción proporcionada.

El promp�ng (o ingeniería 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  tecnológica  a  una compe-
tencia  clínica opera�va. Un prompt deficiente puede 
generar información plausible pero incorrecta, mien-
tras que un prompt estructurado maximiza la precisión 
y la seguridad clínica.

2. Glosario Opera�vo Fundamental

Para una prác�ca segura, el clínico debe dominar los 
siguientes términos técnicos y sus implicaciones 
directas en la consulta:

3. Anatomía del Prompt Efec�vo: El Marco PREC

Un prompt clínico de alta calidad no es espontáneo; 
sigue una estructura diseñada para  minimizar  la  
ambigüedad.  El  marco PREC propone  cuatro  compo-
nentes esenciales:

1. P - Persona / Rol: Define el papel que debe asumir el 
modelo (ej. "Actúa como un médico internista con 
experiencia en nefrología"). Esto condiciona el 
lenguaje y la perspec�va.

2. R - Restricciones y Contexto Clínico: Proporciona 
datos relevantes del paciente y límites de la tarea (ej. 
edad, comorbilidades, fármacos actuales, evitar 
opciones para función renal normal).

3. E - Especificación de la Tarea: Describe con precisión 
la acción requerida: resumir, comparar, listar o 
analizar.

4. C - Control de Formato y Verificación: Indica el 
formato deseado (tablas, listas) y solicita explícita-
mente que el modelo señale limitaciones o áreas de 
incer�dumbre.

Promp�ng Clínico: 
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4. Análisis de Escenarios: De la Pregunta Vaga al 
Prompt Estructurado

La diferencia entre una herramienta ú�l y un riesgo 
clínico radica en la formulación. A con�nuación, se 
comparan escenarios clínicos comunes:

Escenario: Apoyo Diagnós�co Diferencial 

• Prompt  Deficiente: "¿Cuál  es  el  diagnós�co  de  un  
paciente  con  dolor abdominal y fiebre?”

• Prompt Mejorado (PREC): "Actúa como médico 
internista de urgencias.

Paciente mujer de 34 años, 36 horas de dolor en FID 
(8/10), fiebre de 38.7°C, náuseas, sin cirugías previas. 
Genera un diagnós�co diferencial priorizado (máximo 
6), indicando hallazgos que apoyan y refutan cada uno 
en una tabla. Señala datos de urgencia y guías necesa-
rias para verificación."

Escenario: Revisión de Interacciones Farmacológicas

• Prompt Deficiente: "¿Qué medicamentos interac-
túan con la warfarina?”

• Prompt Mejorado (PREC): "Actúa como farmacólogo 
clínico. Paciente de 72 años con FA y warfarina (INR 
2.4). Se planea agregar amoxicilina-clavulanato e 
ibuprofeno. Evalúa las interacciones, mecanismo, 
magnitud clínica y recomendación prác�ca en una 
tabla por fármaco. Indica fuentes bibliográficas para 
verificar."

5. Errores Frecuentes y Consecuencias Clínicas

El  uso de  LLMs  sin  rigor  metodológico  conlleva  
riesgos  documentados  en  la literatura médica:

6. Seguridad de los Datos y Privacidad

Es un impera�vo é�co y legal (NOM-024-SSA3) proteger 
la iden�dad del paciente. Los modelos comerciales 
pueden usar los datos para entrenamiento. 

• Anonimización  Obligatoria: Antes  de  introducir  
información,  se  deben eliminar nombres, números 
de expediente, fechas específicas y cualquier dato 
iden�ficable.

• Principio de Duda: Si existe duda sobre si un dato 
puede iden�ficar al paciente, debe anonimizarse.

• Configuración de Privacidad: Preferir plataformas 
ins�tucionales o modos de uso "sin historial" 
cuando estén disponibles.

7. Protocolo de Verificación PVSA-5

Toda salida de una IA debe considerarse una hipótesis 
clínica, no un hecho. El protocolo PVSA-5 establece 
cinco pasos crí�cos de verificación:

1.  Coherencia Interna: ¿Se contradice el modelo? ¿Es el 
plan lógicamente compa�ble con los datos?

2.  Verificación de Referencias: ¿Existen realmente los 
ar�culos citados? (No asumir que el DOI es real).

3.  Contraste  con  Guías: ¿Coincide  la  recomendación  
con  guías  vigentes (ACC/AHA, NOM)?

4.  Detección  de  Sesgos: ¿Se  omi�eron  contraindica-
ciones  o  grupos  de pacientes relevantes?

5.  Declaración de Limitaciones: Solicitar ac�vamente al 
modelo que señale qué áreas �enen evidencia débil.

8. Biblioteca de Plan�llas Clínicas

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

• Diagnós�co Diferencial: Especificar especialidad, 
nivel de atención, cuadro clínico detallado y solicitar 
formato  de  tab la  con  cr i ter ios  de  inc lu-
sión/exclusión.

• Re v i s i ó n  Fa r m a c o l ó g i c a :  I n c l u i r  f u n c i ó n 
renal/hepá�ca (TFGe, CHILD) y lista completa de 
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fármacos para analizar interacciones y ajustes de 
dosis.

• Resumen para Interconsulta: Solicitar un mo�vo 
específico y accionable, resumen clínico limitado en 
palabras y pregunta clínica concreta para el consul-
tante.

• Material para Pacientes: Definir el nivel educa�vo y 
solicitar un tono cálido, evitando jerga médica o 
explicándola entre paréntesis.

9. Conclusiones

El dominio del promp�ng clínico no es una habilidad 
informá�ca, sino una extensión del   razonamiento   
médico.   La   IA   es   una   herramienta   de amplifica-
ción cogni�va extraordinaria, pero su uso responsable 
exige que el médico mantenga siempre el juicio clínico, 
la responsabilidad final y la supervisión directa sobre 
cada salida del sistema. Bajo este  marco, la  tecnología  
permite  pensar con  mayor claridad, velocidad y 
amplitud en beneficio del paciente.
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Introducción.

La inteligencia ar�ficial (IA) en el ámbito médico, 
definiéndola no como un sus�tuto del juicio humano, 
sino como una herramienta de aumento cogni�vo para 
tareas específicas. Los textos detallan aplicaciones 
prác�cas en el reconocimiento de patrones diagnós�-
cos, el soporte opera�vo y la ges�ón de documentación 
clínica mediante modelos de lenguaje. Se enfa�za la 
superioridad de la generación aumentada por recupe-
ración (RAG) para anclar las respuestas a fuentes 
externas confiables y reducir errores. No obstante, los 
autores advierten sobre riesgos de sesgo, falta de 
transparencia y alucinaciones en los modelos genera�-
vos actuales. Se propone un marco de gobernanza y 
validación local para garan�zar que la adopción 
tecnológica sea é�ca, segura y centrada en el beneficio 
real del paciente.

La inteligencia ar�ficial (IA) en medicina no debe 
entenderse como una "mente clínica" equivalente al 
médico, sino como un conjunto de métodos computa-
cionales capaces de reconocer patrones, clasificar 
información, predecir eventos y generar contenido a 
par�r de datos. En términos opera�vos, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la define como la capacidad 
de algoritmos integrados en sistemas para aprender de 
datos y ejecutar tareas automa�zadas sin ser progra-
mados explícitamente para cada paso.

Para el clínico, la IA funciona como una tecnología de 
aumento cogni�vo: transforma entradas en salidas 
usando patrones estadís�cos. Su u�lidad es análoga a la 
de un instrumento diagnós�co; así  como  un  dímero  D 
no  reemplaza la  probabilidad preprueba, la IA no 
sus�tuye el razonamiento clínico ni la valoración 
sindromá�ca, sino que los asiste en contextos específi-
cos.

I. Capas Conceptuales y Analogías Clínicas

Para una comprensión profunda, es impera�vo separar 
la IA en sus dis�ntas capas tecnológicas, u�lizando 
equivalencias que faciliten su interpretación en la 
prác�ca diaria. 

Tabla 1. Fundamentos de la IA y su correlación clínica

II. Dominios de U�lidad Actual en la Prác�ca Médica

La evidencia actual iden�fica cinco áreas prioritarias 
donde la IA aporta valor real, siempre bajo supervisión 
humana:

1. Reconocimiento de patrones diagnós�cos: 
Especialmente eficaz en imagenología, señales 
electrofisiológicas y clasificación automa�zada.

2. Soporte opera�vo: Triaje de estudios posi�vos, 
priorización de listas de trabajo y reducción de la 
carga administra�va.

¿Qué es la inteligencia ar�ficial y 

para qué sirve en medicina?

Fundamentos absolutos con 

analogías clínicas

Dr. Rodolfo Palencia Díaz

Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra

Dr. Raúl Carrillo Esper

 
Concepto

 
Analogía Clínica

 
Para qué sirve

 
Riesgo Principal

 Inteligencia 
Artificial (IA)

 

Caja de 
herramientas del 
hospital

 

Automatizar o 
asistir tareas 
clínicas

 

Confundir 
automatización con 
juicio

 

Machine Learning

 

Escala pronóstica 
aprendida de 
cohortes

 

Predicción y 
clasificación de 
datos

 

Sobreajuste, deriva y 
mala generalización

 

Deep Learning

 

"Ojo" algorítmico 
para imagen/señal

 

Análisis de 
imagen, ECG, 
endoscopia y 
patología

 

Opacidad ("caja 
negra") y fragilidad 
contextual

 

Procesamiento de 
Lenguaje Natural 
(NLP)

 

Residente que 
ordena texto 
clínico

 

Extraer, resumir y 
etiquetar 
información textual

 

Pérdida de matices 
clínicos sutiles

 

Modelos de 
Lenguaje Extensos 
(LLM)

 

Redactor muy 
rápido, no experto

 

Respuesta textual, 
traducción y 
borradores

 

Alucinación (errores 
convincentes)

 

IA Generativa

 

Escribano o 
simulador digital

 

Crear texto, 
imágenes o audi o 
nuevo

 

Fabricación de 
contenido incorrecto

 

Retrieval-
Augmented 
Generation (RAG)

 

Contestar tras 
abrir la guía y el 
expediente

 

Anclar respuestas 
de LLM a fuentes 
externas

 

Recuperar fuentes 
sesgadas o 
irrelevantes

 



11

3. Apoyo cogni�vo: Síntesis de información compleja, 
generación de borradores de notas y traducción de 
contenido para pacientes.

4. Apoyo a la inves�gación: Cribado de literatura, 
organización de datos y mejora en la transparencia 
de reportes (mediante herramientas como GAMER).

5. Educación médica: Simulación de casos clínicos, 
retroalimentación personalizada y apoyo en la 
redacción cien�fica.

III. Análisis de la Evidencia Clínica Reciente 

La transición de la IA desde el desarrollo técnico hasta la 
cabecera del paciente presenta resultados mixtos que 
exigen una lectura crí�ca.

Tabla 2. Balance prác�co de la evidencia (2021-2026)

IV. Marcos de Gobernanza y É�ca

La adopción de la IA no es solo un desa�o técnico, sino 
epistemológico. Ins�tuciones como la OMS, NICE y la 
FDA coinciden en que la cues�ón central no es solo "qué 
tan bien funciona el algoritmo", sino cómo se ges�ona 
su ciclo de vida.

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

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

• Estándares  de  Reporte: Es  impera�vo  el  uso  de 
CONSORT-AI para ensayos clínicos, SPIRIT-AI para 
protocolos y GAMER para el uso de IA genera�va en 
inves�gación, garan�zando la transparencia 
metodológica.

V. Evaluación Crí�ca Antes de la Implementación 

Antes de incorporar cualquier herramienta de IA en un 
servicio clínico o académico, se deben plantear las 
siguientes interrogantes:

Tabla 3. Lista de verificación para la adopción de IA

Conclusiones

La inteligencia ar�ficial en medicina es una tecnología 
de apoyo clínico con u�lidad real pero circunscrita. Su 
mayor potencial reside en complementar la labor del 
médico como un "ojo algorítmico" o un "escribano 
digital" y no en sus�tuir su autonomía 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 
validación local rigurosa, supervisión humana constan-
te y un anclaje innegociable a los principios de la 
medicina basada en evidencia.
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SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 2026

Guías Internacionales para el Manejo de Sepsis y Shock Sép�co

Referencia: Presco� HC, Antonelli M, Alhazzani W, et al. Crit Care Med 2026;54(4). Publicación simultánea en Intensive 
Care Med.

Metodología:  GRADE  (Grading  of  Recommenda�ons,  Assessment,  Development  and  Evalua�ons)  +  Marco  
Evidence  to Decision (EtD).

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

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

Consenso:   80% acuerdo,   75% tasa de respuesta. Tasa de respuesta real >98%.

Total: 129 declaraciones (recomendaciones graduadas, BPC, evidencia insuficiente, prác�ca del panel).

Distribución de las 129 Declaraciones por Dominio

Dominio Total Fuertes
Condicionale

s
BPC

Evid.

Insuf.
Nuevas Revisadas

Screening y manejo inicial 15 3 7 2 1 7 3

Infección 26 4 13 2 1 14 8

Hemodinámica 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

•   Infusión  prolongada  de  betalactámicos:  Pasa  de  condicional  a  recomendación  fuerte  (certeza  alta).  BLING  
III  demuestra reducción mortalidad (RR 0.91; IC95% 0.85-0.97). 25 muertes menos por 1000 pacientes.

•   MAP en   65 años: Nueva recomendación - obje�vo 60-65 mmHg (vs.   65 mmHg general). Ensayo 65 trial + 
OPTPRESS apoyan hipotension permisiva.

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

•   Código Sepsis: Nueva recomendación condicional para protocolos mul�disciplinarios de respuesta rápida a 
sepsis.

•   Vasopresores  periféricos:  Man�ene  sugerencia  de  inicio  periférico.  Ensayo  EVERDAC  (post-cierre)  apoya  
monitorización  no invasiva.

•   An�bió�cos prehospitalarios: Nueva sugerencia en shock sép�co con >60 min a evaluación hospitalaria.
•   Cor�coides: Man�ene sugerencia condicional. Meta-análisis de 45 ECAs (n=9543) con dosis-respuesta sin 

beneficio >260 mg/día hidrocor�sona.
•   Decontaminación diges�va selec�va (SDD): Nueva sugerencia condicional en VM + baja resistencia 

an�microbiana. 32 ECAs + SuDDICU.
•   An�cobertura   anaerobia   empírica:   Nuevas   recomendaciones   diferenciando   según   factores   de   riesgo   

(2   declaraciones complementarias).
•   Resucitación guiada por CRT: Man�ene sugerencia. Ensayo ANDROMEDA-SHOCK-2 (post-cierre) muestra 

beneficio del protocolo guiado por CRT (win ra�o 1.16). 

SSC 2026 - Resumen Ejecutivo para Medicina Interna 

10 CAMBIOS CLAVE RESPECTO A SSC 2021 - IMPACTO DIRECTO EN PRÁCTICA CLÍNICA

> >

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

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

# Fuerza Certeza Tipo Recomendación (resumen)

1 Fuerte Mod/MuyB
aja/Mod

Revisada Programa de mejora: screening + protocolos + estrategias QI

2 Condicional Baja Nueva Protocolo "Código Sepsis" o "Huddle Sepsis" multidisciplinario

3 Condicional Muy baja Nueva Screening prehospitalario con herramienta estandarizada

4 Fuerte Moderada Revisada NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS sobre qSOFA como herramienta única

5 BPC -- Nueva Sepsis es diagnóstico clínico: no confirmar/excluir con un solo biomarcador

6 Evid. insuf. -- Nueva Diagnósticos rápidos 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 hipotensión

12 Condicional Muy baja Revisada Iniciar vasopresores periféricos sin esperar acceso central

13 Fuerte Moderada Carryover Objetivo MAP ³65 mmHg (rango práctico ±5 mmHg)

14 Condicional Baja Nueva En ³65 años: MAP 60-65 mmHg sobre rangos mayores

15 Condicional Baja Carryover Ingreso a UCI en <6 horas si se requiere

•   Screening: qSOFA �ene sensibilidad inaceptable (23%) como herramienta única. NEWS2 superior (sensibilidad 

73%, AUC 0.77). Sin embargo, qSOFA en ensayo SCREEN con alerta electrónica mostró beneficio en mortalidad.

•   Resucitación con líquidos: 30 mL/kg sigue siendo el volumen sugerido, pero con énfasis en reevaluación 

frecuente. Tabla 4 de la guía ajusta volúmenes por peso/talla para IMC>30.

•   Secuencia vasopresores: Cristaloides primero → si persiste hipotensión, norepinefrina. Inicio periférico válido. En 

shock inestable, vasopresores concurrentes aceptables.

•   Terminología nueva: Sepsis definida, probable, posible, improbable (Tabla 3) - dicta urgencia del tratamiento 

an�microbiano. 

PUNTOS CLAVE PARA URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN

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

# Fuerza Certeza Tipo Recomendación (resumen)

16 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: evaluación rápida + ATB <3h si persiste sospecha

19 BPC -- Revisada Evaluar rápidamente causas infecciosas vs no infecciosas

20 Condicional Muy baja Revisada Baja probabilidad infección sin shock: diferir ATB, monitorizar

21 Condicional Muy baja Nueva ATB prehospitalario en shock + >60 min hasta evaluación hospitalaria

22 Condicional Muy baja Carryover Evaluación clínica sola sobre PCT + clínica para iniciar ATB

23 BPC -- Carryover Evaluar rápidamente necesidad de control del foco

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

25 Condicional Muy baja Nueva Alto riesgo MDR: cobertura empírica específica

26 Condicional Muy baja Nueva Bajo riesgo MDR: NO cobertura empírica específica

27 Contra cond. Baja Revisada Contra antifúngico empírico 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 microbiológica departamental: evidencia insuficiente

31 Condicional Baja Nueva Tests diagnósticos rápidos de patógenos caso por caso

32 Contra cond. Baja Nueva Contra biomarcadores Candida para iniciar antifúngico empírico

33 Fuerte Moderada Revisada INFUSIóN PROLONGADA de betalactámicos (tras dosis de carga)

34 Condicional Muy baja Revisada Monitorización terapéutica de fármacos (TDM) caso por caso

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

36 Fuerte Muy baja Revisada Desescalada cuando hay diagnóstico microbiológico confirmado

37 Condicional Muy baja Revisada Desescalada incluso sin patógenos en cultivos finales

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

39 Condicional Muy baja Carryover Duración corta sobre larga de ATB (BALANCE: 7 vs 14 días)

40 Condicional Baja Carryover PCT + clínica para guiar suspensión de ATB (ADAPT-Sepsis)

41 Condicional Moderada Nueva SDD en VM + baja resistencia antimicrobiana (32 ECAs, SuDDICU)

•   Infusión prolongada betalactámicos (Rec. 33): Ahora FUERTE (era condicional). BLING III (n=7,002): 25 menos 

muertes/1000 pacientes. Priorizar en pip/tazo y carbapenemes por vida media corta.

•   Cobertura anaerobia diferenciada (Rec. 28-29): Sin FR anaerobios = NO metronidazol. Estudios observacionales 

sugieren daño con an�-anaerobios innecesarios (mayor mortalidad).

•   Framework an�microbiano temporal: Shock + cualquier probabilidad sepsis = <1h. Sin shock + probable/definida 

= <1h. Sin shock + posible = evaluación rápida + <3h.

•   SDD (Rec. 41): Meta-análisis de 32 ECAs (n=24,389): probable reducción mortalidad (RR 0.91). Contra-

intui�vamente, REDUCE resistencia an�microbiana (RR 0.64). Solo en baja prevalencia AMR.

•  BALANCE trial: 7 días no inferior a 14 días para bacteriemia - refuerza Rec. 39

NOVEDADES CRITICAS EN INFECCIÓN

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

# Fuerza Certeza Tipo Recomendación (resumen)

42 Condicional Muy baja Revisada PA invasiva O no invasiva en shock (EVERDAC apoya no inferioridad)

43 Fuerte Moderada Carryover Cristaloides como líquido de primera línea

44 Condicional Moderada Revisada Cristaloides balanceados sobre SSN 0.9% (IPDMA de 5 ECAs)

45 Condicional Moderada Revisada Cristaloides solos sobre cristaloides + albúmina (ALBIOS: sin beneficio)

46 Fuerte Alta Carryover CONTRA almidones para resucitación

47 Contra cond. Moderada Carryover Contra gelatinas para resucitación

48 Condicional Baja Revisada Liberal O restrictiva tras 30 mL/kg según factores del paciente

49 Condicional Baja Revisada Medidas dinámicas sobre ex. físico/estáticas para guiar líquidos

50 Evid. insuf. -- Nueva Monitoreo de gasto cardíaco mínimamente invasivo: insuficiente

51 Condicional Baja Revisada Lactato seriado para guiar resucitación (tendencia, no normalización)

52 Condicional Baja Revisada Tiempo de relleno capilar (CRT) como adyuvante de perfusión

53 Fuerte Alta/Baja Carryover Norepinefrina 1a línea sobre dopamina/epinefrina/selepresina

54 Contra cond. Baja Carryover Contra terlipresina

55 Condicional Baja/MuyB
aja

Revisada Norepinefrina 1a línea sobre vasopresina o angiotensina II

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 Disfunción cardíaca + shock: NE o epinefrina como 1a línea

59 Evid. insuf. -- Nueva Azul de metileno en shock refractario: evidencia insuficiente

60 Condicional Muy baja Revisada Inotrópicos en disfunción cardíaca + hipoperfusión persistente

61 Condicional Muy baja Revisada Dobutamina + NE o epinefrina sola para disfunción cardíaca

62 Contra cond. Baja Carryover Contra levosimendán

63 Evid. insuf. -- Nueva Midodrina oral: evidencia insuficiente

64 Contra cond. Muy baja Nueva Contra betabloqueantes como tratamiento del shock séptico

•   Secuencia vasopresores actualizada: NE 1a → agregar vasopresina (mediana inicio 0.3 mcg/kg/min NE) → agregar 

epinefrina. Angiotensina II no favorecida (costo, disponibilidad).

•   MAP en ancianos: 60-65 mmHg reduce exposición a vasopresores sin aumentar mortalidad. RR mortalidad 0.89 

(IC95% 0.81-0.98) en meta-análisis de 65 años.

•   Cristaloides balanceados: Certeza aumentada. OR mortalidad 0.94, nuevo RRT OR 0.86 vs SSN 0.9%. Excepción: 

TCE (usar SSN 0.9%).

•   Liberal vs restric�va: Equivalentes en mortalidad (RR 1.00). Individualizar según contexto. En LMIC sin VM: 

favorecer restric�va.

•   Azul de me�leno: Sin recomendación formal pero probable reducción vasopresores (MD -1 día). 69% del panel 

nunca/casi nunca lo usa.

•  Betabloqueantes: Contra su uso para tratar shock (a pesar de señal en mortalidad RR 0.76). Aumentan duración 

de vasopresores

PUNTOS CLAVE HEMODINAMICA - URGENCIAS/HOSPITALIZACION

SSC 2026 - Resumen Ejecutivo para Medicina Interna 
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4. SOPORTE RESPIRATORIO (Declaraciones 65-78)

# Fuerza Certeza Tipo Recomendación (resumen)

65 Condicional Muy baja Nueva Oximetría de pulso O gasometría arterial + clínica (precaución piel oscura, 
SpO2 <90% o >97%)

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

67 Condicional Muy baja Nueva Cánula 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

71 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 aparición SDRA)

73 Fuerte Alta Carryover Presión meseta £30 cmH2O

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

75 Fuerte
contra

Moderada Carryover CONTRA titulación incremental de PEEP

76 Condicional Moderada Carryover Prono >12h/día en SDRA moderado-severo

77 Condicional Moderada Carryover Bolos intermitentes de NMBA sobre infusión continua

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

•   HFNC como piedra angular: 3 recomendaciones nuevas posicionan HFNC sobre O2 convencional, sobre VMNI, y 

sobre alternancia HFNC/VMNI. Mortalidad RR 0.89-0.90.

•   Sesgo racial en pulsioximetría: Reconocimiento explícito. Pacientes con piel oscura: 3x más hipoxemia oculta. 

Preferir gasometría cuando disponible.

•   Obje�vos de O2: NO hay obje�vo único óp�mo. SpO2 90-96% razonable. En LMIC con O2 limitado, conservador 

puede ser más beneficioso globalmente.

•   Volumen �dal sin SDRA: 6-8 mL/kg (no <6). Vigilar ac�vamente SDRA (subdiagnos�cado en 48-52% de casos). 

NOVEDADES RESPIRATORIAS
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5. TERAPIAS ADYUVANTES Y DE SOPORTE (Declaraciones 79-99)

# Fuerza Certeza Tipo Recomendación (resumen)

79 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 (sí 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 purificación sanguínea (hemoperfusión, 
hemofiltro, plasmaferesis)

84 Contra cond. Baja Carryover Contra hemoperfusión 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 aprobación regulatoria

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

88 Contra cond. Muy baja Nueva Contra probióticos (sin beneficio en ensayos de bajo riesgo, PROSPECT)

89 Condicional Muy baja Nueva Remoción activa de líquidos post-resucitación aguda

90 Fuerte Moderada Carryover Estrategia transfusional restrictiva

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

92 Fuerte Moderada Carryover Insulina si glucosa ³180 mg/dL

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

94 Condicional Baja Carryover TRR continuo o intermitente si indicado

95 Contra cond. Baja Carryover Contra bicarbonato para mejorar hemodinámica

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

97 Fuerte Moderada Carryover Profilaxis farmacológica TEV

98 Fuerte Moderada Carryover HBPM sobre HNF para profilaxis TEV

99 Condicional Moderada Carryover Profilaxis farmacológica sola sobre farmacológica + mecánica

•   Vitamina C IV: 55 ECAs analizados. Sin efecto en mortalidad a 90 días en ensayos de bajo riesgo (RR 1.06). LOVIT 

fue nega�vo. Caso cerrado.

•   An�piré�cos: No mejoran desenlaces clínicos (RR mortalidad 1.02). Pueden enmascarar fiebre nueva. Sí para 

confort del paciente.

•   Probió�cos: 65+ ECAs en UCI. Sin efecto en mortalidad en ensayos de bajo riesgo (PROSPECT). Efecto sobre NAV 

desaparece en ensayos rigurosos.

•   Remoción  ac�va  líquidos  (Rec.  89):  NUEVA  sugerencia  post-resucitación  aguda.  Diuré�cos  preferidos  sobre  

ultrafiltración. Considerar función cardiorrespiratoria y dosis vasopresores.

•   Cor�coides: Beneficio modesto (RR mortalidad 28d 0.92). Reversión shock mayor (RR 1.29). Aumentan 

hiperglucemia (RR 1.19) e hipernatremia (RR 1.64). Sin beneficio en sepsis SIN shock (RR 1.09). 

TERAPIAS QUE NO FUNCIONAN - IMPORTANTE PARA DOCENCIA

SSC 2026 - Resumen Ejecutivo para Medicina Interna 
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6. OBJETIVOS DE CUIDADO, TRANSICIONES Y RESULTADOS A LARGO
PLAZO (Declaraciones 100-129)

Obje�vos de Cuidado (100-107)
BPC: Discu�r obje�vos y pronós�co con pacientes/familias. Sugerir abordaje precoz (<72h). Nueva BPC: asegurar oportunidad 
de direc�vas an�cipadas al alta. Ensayos de �empo limitado (TLT): evidencia insuficiente pero 64% del panel los usa. Cuidados 
palia�vos: integrar principios, pero contra consulta formal ru�naria para todos.

Transiciones de Cuidado (108-119)
Puntos clave: Programa de transición de UCI al piso. Proceso de handoff estructurado. Reconciliación medicamentosa liderada 
por farmacia (reduce an�psicó�cos inapropiados RR 0.84, IBP al alta RR 0.16). Nueva BPC: sistemas de salud deben 
proporcionar información adecuada para transición. Educación sobre sepsis escrita y verbal al paciente/familia pre-alta y en 
seguimiento.

Resultados a Largo Plazo y Recuperación (124-129)
Declaraciones clave: Seguimiento post-enfermedad crí�ca (mejora calidad de vida �sica SMD -0.25, ansiedad MD -1.41). 
Rehabilitación �sica post-alta si VM >48h. Servicios de salud mental post-alta. Terapias cogni�vas: evidencia insuficiente pero 
razonable con�nuar si se están usando. Daño cogni�vo irreversible tras sepsis puede requerir ~40h/semana de cuidado 
informal.

7. SÍNTESIS: RECOMENDACIONES FUERTES - ACCIóN INMEDIATA

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

Rec. Recomendación fuerte Certeza Ámbito

1 Programa mejora sepsis: screening + protocolos + QI Moderada Sistema

4 NEWS/NEWS2/MEWS/SIRS sobre qSOFA en hospital Moderada Urgencias/Piso

7 Hemocultivos ASAP, ideal pre-ATB Baja Urgencias/UCI

13 MAP objetivo ³65 mmHg Moderada UCI/Urgencias

16-17 ATB inmediato en shock o sepsis probable/definida (<1h) Muy baja Urgencias/UCI

33 Infusión prolongada de betalactámicos Moderada-Alta UCI/Piso

36 Desescalada con microbiología confirmada Muy baja UCI/Piso

43 Cristaloides primera línea Moderada Todo ámbito

46 CONTRA almidones Alta Todo ámbito

53 Norepinefrina primera línea Alta (vs dopa) UCI/Urgencias

71 Vt bajo (6 mL/kg) en SDRA Alta UCI

73 Presión meseta £30 cmH2O en SDRA Alta UCI

75 CONTRA titulación incremental PEEP Moderada UCI

90 Transfusión restrictiva Moderada UCI/Piso

92 Insulina si glucosa ³180 mg/dL Moderada UCI

97-98 Profilaxis TEV con HBPM Moderada UCI/Piso
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Pregunta 1. R1-R2 (Conceptual): Un paciente de 72 años con shock sép�co por peritoni�s está en norepinefrina a 0.4 
mcg/kg/min. Según SSC 2026, ¿cuál es el MAP obje�vo y qué vasopresor agregaría?
Respuesta esperada: MAP 60-65 mmHg (Rec. 14 por   65 años). Agregar vasopresina (Rec. 56, mediana inicio a 0.3 mcg/kg/min NE).

Pregunta 2. R2-R3 (Análisis): ¿Por qué la SSC 2026 elevó la infusión prolongada de betalactámicos de recomendación 
condicional a fuerte? ¿Qué ensayo fue determinante y cuál es el NNT?
Respuesta: BLING III (JAMA 2024, n=7,002). Meta-análisis 18 ECAs: RR 0.91 (0.85-0.97). NNT = 40 (25 muertes menos/1000). Certeza alta.

Pregunta 3. R2-R3 (Aplicación): Paciente con sepsis posible, sin shock, en urgencias. La PCT es 0.8 ng/mL. ¿Debe iniciar 
an�bió�cos inmediatamente? Jus�fique con las Rec. 18, 19, 20 y 22.
Respuesta: No necesariamente inmediato. Rec. 18: evaluación rápida <3h. Rec. 19: evaluar causas no infecciosas. Rec. 22: evaluación 
clínica sola sobre PCT para decidir inicio (PCT no recomendada para iniciar). Rec. 20: si baja probabilidad, diferir y monitorizar.

Pregunta 4. R3-R4 (Crí�ca): Un servicio propone implementar cobertura an�-anaerobia empírica con metronidazol en 
TODOS los pacientes con shock sép�co. Argumente a favor o en contra u�lizando 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 an�-anaerobios innecesarios. Rec. 29: SÓLO con FR específicos (intraabdominal, 
ginecológico, tejidos blandos necro�zante, cabeza/cuello, SNC). Piperacilina-tazobactam/carbapenemes aceptables cuando se necesita 
cobertura MDR.

Pregunta 5. R4 (Integración): Diseñe un protocolo de "Código Sepsis" para su hospital basado en las Rec. 1-4, 7, 9-13 y 16-
17 de la SSC 2026. Iden�fique los elementos esenciales y las barreras de implementación.
Elementos: Screening con NEWS2 (Rec. 4), ac�vación mul�disciplinaria (Rec. 2), hemocul�vos inmediatos (Rec. 7), ATB <1h si shock o 
sepsis probable (Rec. 16-17), 30 mL/kg cristaloides balanceados (Rec. 10, 44), NE periférica si hipotensión persiste (Rec. 11-12), MAP    65 
(Rec. 13). Barreras: capacitación, falsos posi�vos del screening, disponibilidad de farmacia 24/7, acceso periférico para vasopresores.

Nota metodológica: Este resumen ejecu�vo fue elaborado a par�r de la guía completa de 88 páginas (Presco� et al. Crit Care Med 
2026;54(4)). La guía u�liza metodología GRADE con marco Evidence to Decision (EtD). Las recomendaciones fuertes ("recomendamos") 
implican que la mayoría de pacientes deberían recibir/evitar la intervención. Las condicionales ("sugerimos") reconocen variabilidad según 
valores del paciente, contexto clínico y recursos. Siempre verificar las recomendaciones originales y los suplementos digitales para la 
evidencia completa.
Preparado para: Sesión académica de Medicina Interna - Formación de residentes (R1-R4). Análisis integral: 129 declaraciones por dominio + 
novedades vs SSC 2021 + enfoque urgencias/hospitalización.

>

8. PREGUNTAS PARA EVALUACIÓN DE RESIDENTES

SSC 2026 - Resumen Ejecutivo para Medicina Interna 
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Introducción y Propósito Clínico

La integración de la inteligencia ar�ficial en la prác�ca 
médica co�diana, enfocándose en cómo los profesiona-
les deben interactuar con estos sistemas para garan�-
zar la seguridad del paciente. El texto destaca que el 
desa�o principal no es tecnológico, sino comunica�vo, 
pues el médico debe aprender a delegar tareas específi-
cas y estructuradas sin abandonar su juicio clínico. Se 
analizan diversas inves�gaciones para proponer reglas 
opera�vas que ayuden a reducir errores y alucinacio-
nes de la IA mediante el uso de contextos delimitados y 
herramientas como la generación aumentada por 
recuperación. Subrayan las barreras de adopción, que 
incluyen la falta de alfabe�zación digital en el sector 
salud y la preocupación por la privacidad y la deshuma-
nización de la consulta. El obje�vo central es transfor-
mar la IA en un soporte para la decisión que comple-
mente, y no sus�tuya, la relación entre el médico y su 
paciente.

En la medicina contemporánea, los asistentes basados 
en Inteligencia Ar�ficial (IA) han dejado de ser meras 
curiosidades tecnológicas para conver�rse en una 
interfaz emergente entre el médico, la información y la 
decisión clínica. La cues�ón central para el médico 
clínico ha evolucionado de un dilema sobre "si deben 
usarse" a un impera�vo sobre "cómo deben usarse 
bien".

El documento analizado propone un cambio de para-
digma: el desa�o fundamental de la IA en el consultorio 
no es técnico, sino comunica�vo. Una instrucción 
ambigua o mal delimitada incrementa exponencial-
mente el riesgo de respuestas imprecisas, descontex-
tualizadas o no verificables. Por ello, es impera�vo que 
los integrantes de la  Academia  Nacional  de  Medicina  
y  los médicos  clínicos  adopten  un  rol  de supervisión 
ac�va y delegación estructurada.

Determinantes de la Confianza Médica

La evidencia indica que la aceptación de los sistemas de 
apoyo a la decisión clínica (CDSS) basados en IA depen-
de de ocho temas nucleares:

1. Transparencia: Comprender la lógica detrás de una 
recomendación.

2. Entrenamiento y Familiaridad: Nivel de competencia 
del usuario.

3. Confiabilidad Clínica: Validación en entornos reales.

4. É�ca y Privacidad: Manejo seguro de datos desiden-
�ficados.

5. Diseño Centrado en el Usuario: Usabilidad y adapta-
ción al flujo de trabajo. 

6. Capacidad de Personalización: Ajuste a las necesida-
des del entorno clínico.

7. Control Humano: La subordinación explícita del 
sistema al juicio del médico.

8. Validación de Resultados: Evidencia sobre desenla-
ces relevantes para el paciente.

Beneficios vs. Riesgos: La Dualidad de la IA

Hacia una Interfaz de Decisión 

Clínica: El Arte y la Ciencia de

Comunicar con la Inteligencia 

Ar�ficial

Dr. Rodolfo Palencia Díaz

Dr. Rodolfo de J. Palencia Vizcarra

Dr. Raúl Carrillo Esper
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El Rol de la Generación Aumentada por Recuperación 
(RAG)

Uno de los hallazgos más prometedores para la prác�ca 
clínica es la implementación de RAG (Retrieval-
Augmented Genera�on). Este sistema ancla la 
respuesta del modelo en documentos externos 
específicos (guías de prác�ca clínica, protocolos 
ins�tucionales), mi�gando las alucinaciones y la 
desactualización.

• Impacto: Un   metaanálisis   en JAMIA mostró   una   
mejora   global   del rendimiento con una razón de 
momios (OR) combinada de 1.35 (IC 95% 1.19  1.53) 
frente a los modelos base.

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

Directrices Opera�vas: "Hablar con una IA”

El  principio  prác�co  fundamental  es: en  consulta,  no  
se  debe  "conversar" libremente  con  la  IA,  sino  
delegar  microtareas  acotadas. La  seguridad profesio-
nal radica en no delegar nunca el diagnós�co final ni la 
interpretación no corroborada.

La Secuencia Mínima de Interacción 

Para garan�zar una inferencia razonada y prudente, el 
médico debe seguir estos pasos:

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

2. Contexto mínimo: Aportar solo  datos necesarios     
y siempre desiden�ficados.

3. Instrucción única: Delimitar la tarea de forma 
explícita.

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

5. Solicitud de incer�dumbre: Pedir explícitamente 
que el sistema marque vacíos de información o 
supuestos.

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

7. Verificación manual: Todo resultado de alto impacto 
debe ser validado por el clínico.

Plan�llas Prác�cas para el Consultorio

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

Gobernanza y Futuro de la Prác�ca

El uso de IA en el entorno médico debe regirse por la 
transparencia y la trazabilidad. Guías como el GAMER 
Statement y los principios del Guidelines Interna�onal 
Network enfa�zan que, si una IA par�cipa en la 
redacción, análisis o apoyo de una decisión, esto debe 
declararse explícitamente, incluyendo la versión de la 
herramienta y las técnicas de instrucción u�lizadas.

Incer�dumbres Crí�cas 

Persisten zonas grises que requieren cautela:

• Escasa inves�gación directa en escenarios reales de 
consulta (la mayoría son revisiones de implementa-
ción).

• Ausencia de marcos estandarizados universales 
para evaluar la é�ca clínica en sistemas RAG.

• Déficit de alfabe�zación en IA, lo que puede generar 
una "falsa sensación de seguridad".

Conclusiones

Para el médico clínico de la Academia Nacional de 
Medicina, la competencia en IA no es un accesorio 
digital, sino una habilidad profesional emergente. La IA 
alcanza su máximo valor cuando funciona como un 
apoyo para estructurar, resumir y recuperar conoci-
miento, pero nunca como sus�tuto del juicio clínico. La 
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mejor conversación con una IA en el ámbito médico no 
es la más libre, sino la más delimitada, supervisada y 
verificada.
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