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RESUMEN

Introduccion: el intervencionismo guiado por ecografia es
una herramienta en répida expansion en la especialidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFR). Implementamos un
programa piloto de entrenamiento de 12 meses para residen-
tes con el fin de evaluar su factibilidad institucional, impacto
educativo y perfil de seguridad. Objetivos: 1) describir las
caracteristicas del programa de entrenamiento. 2) Detallar
la diversidad técnica de los procedimientos (nimero, tipo,
regiones y sustancias). 3) Reportar la satisfaccion del paciente.
4) Evaluar la evolucion de las competencias técnicas de los
residentes. 5) Determinar la factibilidad de ofrecer este entre-
namiento basado en los resultados de calidad y seguridad en
nuestra institucion. Material y métodos: se aplico un modelo
de entrenamiento longitudinal supervisado durante la consulta
externa. La evolucion de las competencias se evalud mediante
una escala de 60 puntos (que mide la seleccion del transductor,
identificacion del blanco, visualizacion de la aguja y precision).
Se monitorizaron dos residentes sin experiencia técnica
previa durante 600 horas tetricas y practicas. Resultados:
los residentes realizaron 551 procedimientos terapéuticos,
incluyendo infiltraciones (intraarticulares y peritendinosas),
aspiraciones e hidrodisecciones de nervios periféricos. Las
regiones mas frecuentes fueron el hombro (22.7%) y la rodilla
(18.3%). Las competencias técnicas mostraron una progresion
significativa, pasando de una media basal de 18/60 a un nivel
de maestria de 56/60 puntos. La valoracion subjetiva por un
Unico observador mostré un incremento significativo en las
competencias tras superar el umbral de 300 horas de practica
supervisada. No se registraron complicaciones mayores y la
satisfaccion del paciente aument6 de 29/40 a 36/40 durante el

ABSTRACT

Introduction: ultrasound-guided interventional procedures
are a rapidly expanding tool in the field of Physical Medicine
and Rehabilitation (PM&R). We implemented a 12-month
pilot training program for residents to evaluate its institutional
feasibility, educational impact, and safety profile. Objectives:
1) to describe the characteristics of the training program. 2) To
detail the technical diversity of the procedures (number, type,
regions, and substances). 3) To report patient satisfaction. 4)
To evaluate the development of the residents’ technical skills.
5) To determine the feasibility of offering this training based
on the quality and safety results at our institution. Material
and methods: a supervised longitudinal training model was
implemented during outpatient consultations. Competency
development was assessed using a 60-point scale (measuring
transducer selection, target identification, needle visualization,
and accuracy). Two residents (n = 2) with no prior technical
experience were monitored for 600 hours of theoretical
and practical instruction. Results: residents performed 551
therapeutic procedures, including infiltrations (intra-articular
and peritendinous), aspirations, and hydrodissections of
peripheral nerves. The most frequently treated areas were the
shoulder (22.7%) and knee (18.3%). Technical skills showed
significant improvement, increasing from a baseline mean
of 18/60 to a mastery level of 56/60. Subjective assessment
by a single observer showed a significant increase in skills
after exceeding the 300-hour threshold of supervised
practice. No major complications were recorded, and patient
satisfaction increased from 29/40 to 36/40 during the program.
Conclusions: implementing a high-intensity interventional
program within a Family and Community Medicine residency
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programa. Conclusiones: la implementacion de un programa
de intervencionismo de alta intensidad en una residencia de
MFR es factible y segura dentro de nuestro marco institucional.
El umbral de 300 horas de practica supervisada, bajo guia
directa de un experto, se identifica como un factor critico para
consolidar las habilidades motoras y garantizar la seguridad del
paciente. Este modelo longitudinal puede ofrecer un marco mas
robusto para la adquisicion de competencias en comparacion
con cursos ajenos a la residencia, sugiriendo una referencia
solida para desarrollar habilidades intervencionistas guiadas

is feasible and safe within our institutional framework. The
threshold of 300 hours of supervised practice, under the
direct guidance of an expert, is identified as a critical factor
for consolidating motor skills and ensuring patient safety.
This longitudinal model can offer a more robust framework
for acquiring competencies compared to courses outside the
residency, suggesting a solid reference for developing image-
guided interventional skills in postgraduate training.
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por imagen en la formacion de postgrado.

Abreviaturas:

ABPMR = American Board of Physical Medicine and Rehabilitation (Junta
Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacién)

ACGME = Accreditation Council for Graduate Medical Education (Con-
sejo de Acreditacion para la Educacién Médica de Posgrado)

ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabaja-
dores del Estado

MFR = Medicina Fisica y Rehabilitacién

INTRODUCCION

a ecografia es una herramienta diagnéstica y guia

para la realizacién de procedimientos invasivos para
el fisiatra.m A nivel internacional, el interés de los fisiatras
en el desarrollo de habilidades en ecografia musculoes-
quelética se ha evidenciado: 92.7% de los participantes
de una encuesta internacional consideraron la ecografia
como necesaria para los fisiatras.? La American Academy
of Physical Medicine and Rehabilitation (AAPMR) declar6
que el uso de la ecografia musculoesquelética con fines
diagnésticos e intervencionistas es un instrumento renta-
ble e integral para el diagndstico y tratamiento de pacien-
tes fisidtricos con ciertas afecciones musculoesqueléticas.’

En 2015, el Accreditation Council for Graduate Me-
dical Education (A\CGME) Residency Review Committee
(RRQO) y la American Board of Physical Medicine and
Rehabilitation (ABPMR) establecieron como requisito de
capacitacién durante la residencia en Medicina Fisica y
Rehabilitacion (MFR) la exposicién a 15 procedimientos
por ecografia musculoesquelética.* A pesar del interés
en la ecografia, el entrenamiento durante la residencia
es variable a nivel global. En los Estados Unidos, de una
encuesta realizada a 78 programas de residencia en MFR,
solo 16 (44.4%) tenian un curriculo formal escrito.” Los
programas de residencia en MFR en Canada no cuentan
con requisitos formales de entrenamiento en ecografia.®

En nuestro pais, no existen registros publicos o
publicaciones que establezcan el estado actual de los
programas de intervencionismo en las sedes de residen-
cia en MFR; por lo tanto, se desconoce si cuentan con

equipos propios, profesores capacitados o programas
operativos estructurados. Esta ausencia de informacién
en la literatura nacional justifica la necesidad de generar
modelos educativos locales que sirvan como referencia
de factibilidad. Para valorar la posibilidad de ofrecer en-
trenamiento con calidad a médicos residentes de nuestra
sede, se elaboré e implement6 un programa operativo
piloto con duracién de 12 meses.

El objetivo principal de este estudio es determinar
la factibilidad institucional y la calidad educativa de un
programa operativo de entrenamiento supervisado en
intervencionismo ecoguiado, evaluando la adquisicion
de competencias técnicas, el volumen de procedimientos
realizados y la satisfaccion de los pacientes atendidos.

Los objetivos especificos fueron: 1) describir las ca-
racteristicas del programa de entrenamiento. 2) Detallar
la diversidad técnica de los procedimientos (nimero,
tipo, regiones y sustancias). 3) Reportar la satisfaccion
del paciente. 4) Evaluar la evolucién de las competencias
técnicas de los residentes. 5) Determinar la factibilidad
de ofrecer este entrenamiento basado en los resultados
de calidad y seguridad en nuestra institucion.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron las recomendaciones de la guia DoCTRINE’
para la elaboracion de este documento.

El titular del curso de MFR y el encargado del pro-
grama de intervencionismo por imagen elaboraron un
programa de entrenamiento piloto en ecograffa con las
siguientes caracteristicas: duracion de 12 meses (enero
2023 adiciembre 2023), carga tedrica de 60 horas distri-
buida los lunes, miércolesy viernes de 7:00 a 8:00 horas,
de enero a mayo de 2023; aproximadamente 600 horas
de entrenamiento durante 12 meses, que se realizaron
los lunes, miércoles y viernes de 8:00 a 13:00 horas. El
entrenamiento practico consistié en la atencién de pa-
cientes por consulta externa y comprende la valoracién
sistemdtica de los pacientes candidatos a procedimientos
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con ecografia mediante la evaluacién clinica, de estudios
de imagen, electrodiagndstico, asi como la elaboracién
de pruebas funcionales (ej. marcha de seis minutos, va-
loracion isocinética, pruebas de ejercicio) y aplicacién de
cuestionarios de funcionalidad, dolor, sintomas de ansie-
dad o depresion, escala visual analégica del dolor previo
y el seguimiento de los resultados de los procedimientos.

Es fundamental subrayar que la ejecucion de pruebas
funcionales objetivas —tales como marcha de seis minu-
tos, valoracion isocinética y pruebas de esfuerzo—, en
conjunto con la aplicacion sistematica de instrumentos
de evaluacion de funcionalidad y dolor, no constituyen
elementos accesorios, sino competencias nucleares e
intrinsecas en la formacién del médico especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion. Bajo esta premisa, el
programa piloto se disefi6 para que el intervencionismo
ecoguiado trascienda su concepcién como una técnica
procedimental aislada, posiciondandose como una ex-
tension terapéutica del razonamiento clinico y respuesta
previa a otros tratamientos. Este proceso formativo fue
conducido bajo la tutorfa directa de un médico fisiatra
con postgrado nacional e internacional (tedrico y prac-
tico) y respaldado por una trayectoria clinica superior
a 10 afnos en instituciones de tercer nivel y practica
privada, con especializacion técnica consolidada en el
manejo intervencionista del dolor guiado por imagen.
Los médicos residentes observaron y progresivamente
realizaron procedimientos por ecografia. Nuestro pro-
grama piloto sigui6 varias de las recomendaciones de
diferentes sociedades que realizan procedimientos por
ultrasonido para el manejo del dolor.®

Se seleccion6 a dos médicos residentes de cuarto
ano bajo un criterio de madurez clinica y consolidacién
de competencias clinicas, pero presentaban experiencia
técnica nula y ausencia de habilidades motoras previas,
especificamente en intervencionismo guiado por eco-
graffa. Esta condicién de «principiantes absolutos» en
el drea permiti6 documentar la curva de aprendizaje
desde su fase inicial hasta la consolidacién de la com-
petencia técnica.

La decision de incluir exclusivamente a los residentes
de mayor grado académico se fundamento en que éstos
ya contaban con entrenamiento avanzado en las dreas
troncales de la especialidad, tales como atencién en con-
sulta externa, manejo hospitalario y electrodiagnéstico.
Con el fin de evitar la fragmentacion de su formacion in-
tegral, el programa se diseii6 bajo un esquema de optimi-
zacion operativa: los dias martes y jueves se preservaron
integramente para el adiestramiento en electrodiagnéstico
y la atencion de interconsultas hospitalarias, mientras
que el entrenamiento en intervencionismo se integr6 de

forma estratégica en la consulta externa los lunes, miér-
coles y viernes. Esta estructura curricular garantiza que
la adquisicion de destrezas ecoguiadas no opere como
una actividad aislada, sino integrado arménicamente en
el programa de formacién del especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitacion.

Los fisiatras adscritos del servicio canalizaron a los
pacientes que previamente no habifan respondido satis-
factoriamente a otras modalidades de tratamiento (fisiote-
rapia, farmacolégico, inyecciones anatémicas) o de otras
unidades del hospital. Todos los procedimientos fueron
realizados en el drea de intervencionismo por ecografia
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hos-
pital Regional 1° de Octubre del ISSSTE (Figura 1), con
un equipo de ecografia ACUSON NX3 (Siemens), bajo
precauciones estandar para evitar infecciones: lavado de
manos, cubiertas estériles de los transductores, campos
estériles, antisepsia de la piel, guantes estériles, gorro,
cubrebocas, en algunos pacientes se mantuvo una via
venosa canalizada y monitorizacién de frecuencia cardia-
ca, respiratoria, tension arterial, saturacién de oxigeno;
en ningln paciente se utiliz6 sedacion. Es decision del
médico a cargo del programa de intervencionismo por
imagen el tipo de procedimiento a realizar, asi como el
seguimiento de los pacientes.

Como método de evaluacion de la teoria se realizaron
examenes de opcién multiple mensuales; la parte practica
fue evaluada durante las actividades clinicas de los resi-
dentes de acuerdo con los siguientes puntos: la evaluacién
clinica, de estudios de imagen, electrodiagnéstico y otros,
la solicitud o elaboracion de pruebas funcionales, aplica-
cion de cuestionarios de funcionalidad, dolor, sintomas
de ansiedad o depresion, escala visual analégica del dolor

Figura 1: Area de intervencionismo por ecografia del Servicio de Me-
dicina Fisica y Rehabilitacién, Hospital Regional 1° de Octubre.
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previo y como seguimiento. Sin embargo, el eje central
de las evaluaciones reportadas en este documento es el
seguimiento longitudinal de las competencias técnicas es-
pecificas para intervencionismo ecoguiado y el reporte de
la satisfaccion del paciente y los residentes. Mientras que
los primeros elementos forman parte del marco formativo
integral, los resultados de este trabajo se centran en la
objetivacion de la destreza técnica y la calidad percibida
del acto intervencionista.

Todos los procedimientos realizados por el médico
residente, ademas de ser supervisados directamente,
siguieron una lista de cotejo que verificaba los siguientes
puntos: explicacién del procedimiento al paciente, firma
de consentimiento informado, ergonomia y posicio-
namiento, acceso vascular y monitorizacién de signos
vitales (en caso de requerirse), asi como los protocolos
de asepsia (lavado de manos, antisepsia de la piel y uso
de barreras estériles).

Simultaneamente, se evaluaron las competencias
técnicas especificas mediante una escala de 60 puntos
(Anexo 1) que contemplaba: seleccion de parametros del
ecografo y sonda, rastreo e identificacion del objetivo y es-
tructuras adyacentes, determinacién del sitio de insercion,
visualizacion de la aguja y precision en la aproximacion al
blanco. La ponderacién de estos puntajes responde a una
jerarquia de seguridad clinica; se asigné un valor critico
(15 puntos) a los dominios de identificacién anatémica
y aproximacion al blanco, dado su impacto directo en la
prevencion de eventos adversos, mientras que los pasos
preparatorios 0 mecénicos recibieron una valoracion
menor (5 puntos). La seleccién y ponderacion de estos
parametros se basaron en la experiencia del responsable
del programa y en estandares recomendados en la lite-
ratura internacional.®

Se valor6 la satisfaccion de todos los pacientes en
cuanto a amabilidad del personal, comodidad, dolor
durante el procedimiento y si recomendarian el pro-
cedimiento a familiares o amigos con una afeccién
similar. La informacion anterior se recolect6 mediante
un cuestionario con respuestas tipo Likert elaborado por
los autores, compuesto por cuatro preguntas. Se dio un
puntaje de 0 a 10 puntos por cada pregunta, obteniendo
un rango de 0 a 40, siendo 40 la maxima satisfaccion del
paciente (Anexo 2).

La satisfaccion de los médicos residentes con el pro-
grama y la percepcion de su desempefio se evalu6 de
forma mensual en las dreas de: selecciéon de la sonda,
parametros (ganancia, profundidad, foco), identificar la
estructura a intervenir, identificar estructuras aledanas,
insercion de la aguja, visualizacién del bisel y aproxi-
macion al blanco mediante un cuestionario elaborado

por los autores con respuestas tipo Likert (Anexo 3). Se
elaboraron siete preguntas con un puntaje de 0 a 10 por
pregunta, obteniendo un rango de 0 a 70, siendo 70 la
méxima satisfaccion.

La evaluacion tedrica fue coordinada por el titular
del curso de MFR y el encargado del programa de inter-
vencionismo por imagen mediante examenes mensuales
de opciéon miltiple. En cuanto a la evaluacion préctica,
se determin6 que ésta recayera exclusivamente en
el encargado del programa de intervencionismo por
imagen, al considerarse que es el Gnico perfil con la
competencia técnica y la experiencia clinica especifica
necesaria para validar con precision la ejecucion de
los procedimientos bajo observacién directa durante el
trabajo de atencién médica. Esta dindmica de evaluacién
en el escenario clinico sigue la légica operativa de los
programas de profesores asociados de la UNAM, donde
la supervision de la destreza técnica es indisoluble del
acto médico supervisado. No obstante, al tratarse de
un programa piloto, se integraron instrumentos espe-
cificos de medicién (Anexos 1 a 3) para sistematizar el
seguimiento de la curva de aprendizaje de forma mas
pormenorizada que en el curriculo estandar, donde
actualmente no existen competencias definidas en in-
tervencionismo por imagen.

Recopilacion de la informacion: se registré la informa-
cién de los Anexos 1 a 3 de enero a diciembre del 2023
en una base de datos en Excel.

RESULTADOS

Los médicos residentes del programa (n = 2) realizaron
un total de 551 procedimientos guiados por ecografia,
CPLM = 281 (50.8%) y MRMG = 270 (49.2%) en 341
pacientes a quienes se realizé uno o mas procedimientos
seglin sus necesidades clinicas. Las caracteristicas demo-
graficas de la poblacién fueron: 229 mujeres (67.20%)
con media de 57.5 afios (rango 27 a 88 anos), y 112
hombres (32.80%), con promedio de 45 anos (rango
de 10 a 80 anos). Las regiones anatémicas en las que
se realizaron fueron: hombro 125 (22.7%), rodilla 101
(18.3%), lumbar 58 (10.5%), cadera/gliteo 52 (9.4%),
tobillo/pie 35 (6.4%), térax 44 (7.9%), codo 34 (6.2%),
mano/mufieca 39 (7.1%), cervical 28 (5.1%), cabeza 12
(2.2%), otros 23 (4.3%). Los tipos de procedimientos
realizados se encuentran en la Tabla 1.

Los diagndsticos mas frecuentes por los que se realiz6
alglin procedimiento fueron: tendinopatias 99 (17.97%),
osteoartritis 91 (16.51%) y dolor miofascial 50 (9.65%)
en diferentes regiones anatémicas. Los diagndsticos me-
nos frecuentes fueron pinzamiento femoroacetabular 2
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Tabla 1: Tipos de procedimientos realizados

con mayor frecuencia (N = 551).

Procedimiento n (%)
Inyeccion de puntos gatillo miofasciales 73 (13.25)
Inyeccion y/o aspiracion del receso suprapatelar 52 (9.44)
Inyeccion del tendon de la porcion larga biceps 43 (7.80)
braquial

Inyeccion intraarticular de cadera 24 (4.36)
Inyeccion del tendén del supraespinoso 23 (4.17)
Inyeccion del tendén del subescapular 21 (3.81)
Inyeccion de ramo medial lumbar 18 (3.27)
Inyeccion del tendén y/o bursa de la pata de ganso 18 (3.27)
Inyeccion al epicondilo medial o lateral 14 (2.54)
Inyeccion de facetas toracicas 13 (2.36)
Inyeccion pararradicular lumbar 13 (2.36)
Otras inyecciones en region cadera/gliteo/inguinal 13 (2.36)
Inyeccion de la bursa subacromial-subdeltoidea 12 (2.18)
Artrocentesis glenohumeral 11 (2.00)
Inyeccion perimeniscal 11 (2.00)
Inyeccion toxina botulinica para espasticidad 11 (2.00)
Inyeccion de la region del trocanter mayor 9 (1.63)
Inyeccion de poleas 9(1.63)
Inyeccion del tobillo (talocrural) 9(1.63)
Inyeccion articulacion acromioclavicular 8 (1.45)
Inyeccion del primer compartimiento dorsal 8 (1.45)
Inyeccion retropatelar 8 (1.45)
Aspiracion de la bursa subacromial-subdeltoidea 7(1.27)
Inyeccion de la grasa de Hoffa 7(1.27)
Inyeccion de ramos mediales cervicales 7(1.27)
Inyeccion de tendén aquileo 7(1.27)
Inyeccion para desgarros musculares 7(1.27)
Inyeccion perineural del mediano 7(1.27)
Inyeccion subtalar 7(1.27)
Inyeccion de la bursa del olécranon/aspiracion 11 (2.00)
Inyeccion del gluteo medio 6 (1.09)
Aspiracion de quiste de Baker 5(0.91)
Hidrodiseccion del mediano 5(0.91)
Inyeccion del tendon del tibial posterior 5(0.91)
Inyeccion en cicatrices en planos profundos 5(0.91)
Inyeccion de la fascia plantar 5(0.91)
Inyeccion radiocarpal 4(0.73)
Otros procedimientos menores (n < 4) 35 (6.35)
Total 551 (100.00)

(0.38%), neuralgia de intercostales 2 (0.38%), radiculo-
patia cervical 2 (0.38%) y disfuncién temporomandibular
2 (0.38%). La lista completa de diagndsticos se muestra
en la Tabla 2.

Las sustancias empleadas fueron anestésicos locales
como lidocaina simple y bupivacaina, corticosteroides
(como acetato de metilprednisolona y dexametasona),
plasma rico en plaquetas, &cido hialurénico, fenol, dex-
trosa y toxina botulinica. Los eventos adversos registrados
fueron dolor moderado durante el procedimiento en 56
pacientes y mareo transitorio posterior al procedimiento
en 28 pacientes.

La satisfaccion de los pacientes durante los procedi-
mientos (Anexo 2: escala de Likert 0-40) inicié con una
media de 29/40 puntos en enero, y finalizé en diciembre
con una media de 36/40 puntos. La satisfaccion de los
residentes (Anexo 3: escala de Likert 0-70) se modificé
con el tiempo.

Mensualmente se evaluaron las competencias técnicas
de los médicos residentes (Anexo 1: escala de 60 puntos),
quienes iniciaron en enero con una media de 18/60,
observando para julio una media de 40 y una tendencia
a la mejorfa en sus competencias, con un puntaje de
56/60 en diciembre (Figura 2). Observamos mejoria en
competencias criticas como identificacion del objetivo,
identificacion de estructuras aledanas, visualizacion de la
aguja y aproximacion al blanco con la aguja a partir de
las 300 horas de entrenamiento préctico.

DISCUSION

La calidad de los procedimientos intervencionistas guia-
dos por ecografia es operador-dependiente. El dominio
de estas técnicas no sélo exige conocimiento anatomi-
co tedrico profundo, sino formacién practica extensa
y supervisada.’

Las recomendaciones de la literatura respecto al
entrenamiento necesario para alcanzar la competencia
técnica son notablemente variables. Mientras que el
ACGME Residency Review Committee y el ABPMR su-
gieren una exposicién minima de 15 procedimientos,
no existe claridad sobre si dicho nimero se refiere a un
procedimiento especifico, a una region anatémica o a la
exposicion total durante la formacién. En contraste, una
revision sistematica report6 rangos de entrenamiento teé-
rico de tan solo 30 minutos a cinco horas, con formacion
practica que oscila entre un dia'y 10 meses.’

Es evidente que la tasa de éxito es proporcional a la
exposicion. Por ejemplo, en inyecciones de la articulacién
sacroiliaca, la precision mejora de 60% en las primeras
30 intervenciones a 93.5% tras realizar 30 adicionales.®
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En nuestro programa piloto, con una carga operativa
de 551 procedimientos, observamos que el cambio
cualitativo en la competencia técnica de los residentes
se consolida tras superar el umbral de las 300 horas de
entrenamiento practico.

La progresion técnica documentada —un incremento
de 18/60 a 56/60 puntos- se asocia directamente a este
volumen de practica deliberada. Si bien se requeririan
tamanos de muestra mayores y un grupo control para
demostrar causalidad estadistica, consideramos que dicho
diseno resulta éticamente cuestionable en el contexto
asistencial; la seguridad del paciente debe primar sobre
la experimentacion educativa, haciendo de la supervision
directa un requisito innegociable.

Tabla 2: Diagndsticos por los que se realiz6
algun procedimiento (N = 551).

Diagnosticos n (%)
Tendinopatia 99 (17.97)
Osteoartritis 91 (16.51)
Dolor miofascial 50 (9.07)
Espasticidad 44 (7.99)
Efusion articular 36 (6.53)
Bursitis 30 (5.44)
Dolor facetario lumbar 18 (3.27)
Tenosinovitis de De Quervain 16 (2.90)
Cervicalgia no especifica 15 (2.72)
Sindrome doloroso del trocanter mayor 14 (2.54)
Epicondilitis medial o lateral 14 (2.54)
Radiculopatia lumbar 13 (2.36)
Dolor facetario toracico 13 (2.36)
Neuropatia del mediano 12 (2.18)
Lesion de menisco 11 (2.00)
Dedo en gatillo 9 (1.63)
Enfermedad de Hoffa 7 (1.27)
Dolor facetario cervical 7(1.27)
Desgarro muscular 7(1.27)
Cefalea 6 (1.09)
Quiste de Baker 5(0.91)
Neuropatia del ulnar 5(0.91)
Neuralgia (pudendo/genitofemoral) 8 (1.45)
Fascitis plantar 4(0.73)
Otros diagndsticos (n < 4) 17 (3.09)
Total 551 (100.00)
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Figura 2: Evaluacion de competencias de los médicos residentes.

Esta mejoria, identificada mediante la evaluacion sis-
temdtica de competencias (Anexo 1), permitié objetivar
la destreza técnica segtin la valoracién del experto. Este
hallazgo sugiere que, a diferencia de los talleres breves o
diplomados,? un programa longitudinal permite la conso-
lidacion de habilidades motoras y seguridad clinica a largo
plazo, acorde a la naturaleza formativa de una residencia
médica y no de un curso de corta duracion.

A pesar de los resultados positivos, reconocemos limi-
taciones en este estudio. No se recopil6 informacién sobre
la evolucion clinica a largo plazo (seis a 12 meses), como
la escala visual analégica del dolor o cambios funcionales
especificos. Asimismo, la destreza de los residentes puede
ser variable segln la regién, dada la mayor exposicion
a patologia de hombro y rodilla en comparacién con
regiones de menor frecuencia como la cabeza.

Finalmente, la satisfaccion de los pacientes (29/40
a 36/40) se mantuvo en rangos altos desde el inicio del
programa. Atribuimos esta percepcion a la supervision
constante del médico adscrito, la cual actda como un filtro
de seguridad que garantiza que la curva de aprendizaje
del residente no comprometa la calidad asistencial ni los
estandares de seguridad del servicio.

CONCLUSIONES

La implementacion de este programa piloto en la residencia
de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional
1° de Octubre del ISSSTE permite concluir que el modelo
es factible y reproducible dentro de la estructura de nues-
tra sede institucional (objetivo 5). El disefio del programa,
caracterizado por su naturaleza longitudinal y practica
(objetivo 1), permite integrar con éxito una carga operativa
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de 551 procedimientos anuales sin comprometer la dina-
mica asistencial en grupos pequeios de formacion (n = 2).

La amplia diversidad técnica y regional de los proce-
dimientos realizados (objetivo 2) fue fundamental para
asegurar una exposicion clinica versétil, permitiendo
documentar un impacto educativo real en la transicion
objetiva de los médicos residentes, quienes evoluciona-
ron desde un nivel basal de 18/60 hasta alcanzar 56/60
puntos en la escala de competencias (objetivo 4). En esta
cohorte, se observé —bajo la valoracién subjetiva de un
solo experto— que la consolidacién de habilidades moto-
ras complejas y la autonomta supervisada se asocian a un
umbral de 300 horas de préactica clinica, lo cual sugiere
que el volumen de exposicién y la tutorfa continua son
los motores principales del aprendizaje técnico.

Asimismo, el modelo de formacion médica supervi-
sada garantiza estandares de seguridad robustos al lograr
una tasa de cero complicaciones mayores en mas de
500 procedimientos, lo que demuestra que la curva de
aprendizaje no representa un riesgo para la integridad del
paciente. La percepcién de los usuarios se mantuvo en
rangos elevados (objetivo 3), incrementandose conforme
progresaba la capacitacion técnica de los residentes,
lo que confirma que un programa de alta intensidad
operativa es compatible con una atenciéon humaniza-
day de calidad.

Finalmente, si bien estos hallazgos derivan de una
experiencia institucional inicial y no pretenden establecer
umbrales universales, sirven como un marco de referencia
frente a esquemas de capacitacion tedrica y practica de
corta duracién, como cursos o diplomados, especialmente
para médicos que inician su formacion con experiencia
técnica nula en intervencionismo por ecografia.
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Anexo 1: Formato para bitacora de procedimientos por ecografia.

(&) ISSSTE Hospjtal Regiopa}l 10 Qe. Octubre, ISSSTE S L N B ILITACION
VS VSIRNTRENES R os Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion / A
Intervencionismo por imagen
Formato para bitacora del paciente
Nombre del paciente: Sexo:
Edad: No. expediente: Tel:
Fecha: Hora:
Diagnéstico:

Procedimiento programado:
Procedimiento realizado:
Sustancias empleadas:
Duracién del procedimiento:
Alergias, eventos adversos a medicamentos:

Médico quien realiza el procedimiento:
Médico quien supervisa el procedimiento: Dr. Villasefior Moreno Julio César

Signos vitales del paciente y somatometria

Frecuencia cardiaca:
Frecuencia respiratoria:
Tension arterial:
Saturacion de O,
Temperatura:
Peso:
Talla:

Explicacion al paciente la naturaleza del procedimiento:
Firma de consentimiento informado:
Colocacion del paciente:
Via permeable (si requiere):
Monitor de signos vitales (si requiere):
Lavado de manos:
Antisepsia de la piel:
Colocacion de campos estériles:
Guantes, gorro, cubrebocas:

Seleccion de parametros del ecografo y sonda _5

Rastreo para identificar el objetivo __/10
Identificacion del objetivo y estructuras aledafias _/15
Sitio de insercion de la aguja _5

Visualizacion de la aguja __/10
Aproximacion al blanco _ 15
Total __160

Cuestionarios elaborados y sus puntajes (ej. WOMAC, Oswestry)

Puntaje de la escala visual analogica del dolor:
Resultados pruebas funcionales realizadas:
Eventos adversos durante el procedimiento:
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Anexo 2: Satisfaccion del paciente durante el procedimiento.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Intervencionismo por imagen
Formato para bitacora del paciente

1. El trato del personal durante el procedimiento fue amable

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho

2. La comodidad durante el procedimiento fue

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho

3. Laintensidad del dolor durante el procedimiento fue la adecuada

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho
4. ; Recomendaria este procedimiento a algin familiar o amigo?

@ Muy insatisfecho

@ Insatisfecho

@ Poco satisfecho

@ Satisfecho

@ Muy satisfecho

Rev Mex Med Fis Rehab. 2026; 38 (1): 18-27 www.medigraphic.com/medicinafisica



Villasefior MJC et al. Entrenamiento en intervencionismo musculoesquelético guiado por ecografia 27

Anexo 3: Satisfaccion de médicos residentes.

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Intervencionismo por imagen
Médico residente:
Fecha: Hora:

Satisfaccion de los médicos residentes con la realizacion de procedimientos por ecografia

Respecto a las siguientes aseveraciones sobre su desempefio en algunos parametros para la
realizacion de procedimientos por ecografia, seleccione la respuesta que reflejo mejor su estado actual

Su habilidad en la seleccion del tipo de sonda para realizar procedimientos por imagen es suficiente

__ Totalmente en desacuerdo
__Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo

Considera que es capaz de seleccionar los mejores parametros (ganancia, profundidad, foco,
armonicos, otros) para realizar el procedimiento con seguridad y calidad

__ Totalmente en desacuerdo
__Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo

Es capaza de identificar con precision las estructuras anatomicas de referencia necesarias para
localizar el blanco

__Totalmente en desacuerdo

__ Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__Totalmente de acuerdo

Una vez identificado el objetivo es capaz de identificar las estructuras aledafas por las que cruzara
la aguja

__Totalmente en desacuerdo

__Endesacuerdo

__ Nide acuerdo ni en desacuerdo

__De acuerdo

__Totalmente de acuerdo

Durante los procedimientos el sitio donde inserta la aguja es frecuentemente el més adecuado para
aproximarse y llegar al blanco

__Totalmente en desacuerdo
__Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__Totalmente de acuerdo

Durante el procedimiento es capaza de identificar el sitio donde se encuentra el bisel de la aguja

__Totalmente en desacuerdo

__ Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__De acuerdo

__Totalmente de acuerdo

Durante la aproximacion para llegar al blanco siente la seguridad necesaria para llegar eficientemente
al blanco sin lesionar innecesariamente las estructuras aledafias

__ Totalmente en desacuerdo
__Endesacuerdo

__Nide acuerdo ni en desacuerdo
__ De acuerdo

__ Totalmente de acuerdo
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