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Resumen 

Introducción. La toma de decisiones es una competencia transversal en el grado de Medicina y, 

en el ámbito de las pruebas de imagen, los estudiantes deben adquirir dos competencias clínicas 

específicas: prescribir pruebas de imagen óptimamente y aplicar sus resultados al manejo 

diagnóstico y terapéutico del paciente. Las herramientas de aprendizaje virtual en general, y 

dentro de ellas los entornos de aprendizaje virtual, destacan por sus ventajas para el aprendizaje 

activo y basado en la resolución de problemas. 

Objetivos. 1. Diseñar e implementar un aula virtual piloto orientada a la solicitud de pruebas 

radiológicas y a la aplicación clínica de sus resultados en pacientes con patología abdominal 

urgente, dentro de la formación sobre la Radiología en el grado en Medicina. 2. Evaluar la 

eficacia del aula virtual para aplicar ambas competencias específicas en dicho escenario clínico. 

3. Evaluar la eficacia del aula virtual para que los estudiantes trasladen las competencias 

específicas a nuevos escenarios clínicos. 4. Evaluar la satisfacción del alumnado con la 

metodología y el contenido del aula virtual. 

Material y métodos. Se ha diseñado e implantado en Moodle un curso ad hoc sobre las pruebas 

de imagen en urgencias abdominales para alumnos de sexto del grado en Medicina, enfocado a 

la adquisición de las dos competencias clínicas específicas mencionadas. Se ha analizado su 

eficacia mediante un estudio aleatorizado y ciego, evaluando mediante una prueba tipo ECOE si 

los estudiantes adquieren las competencias específicas, y si son capaces de trasladarlas a otros 

escenarios clínicos. Se ha evaluado la satisfacción de los estudiantes con el curso. 

Resultados.  Se presentan los resultados de aprendizaje y la metodología del curso, y se 

describen sus contenidos (teóricos, prácticos y elementos de retroalimentación). Se incluyeron 

26 estudiantes de sexto del grado de medicina y se aleatorizaron 13 al grupo experimental y 13 

al grupo control. Completó el curso un 85% de estudiantes del grupo experimental, dedicando 

una mediana de 6 horas. Los estudiantes del grupo experimental tuvieron un desempeño 

superior a los del grupo control prescribiendo pruebas de imagen (1,5 veces superior) y 

trasladando sus resultados al manejo del paciente (1,3 veces superior). Los estudiantes del grupo 

experimental también mostraron un desempeño superior trasladando dichas competencias 

específicas a otros escenarios clínicos. Los estudiantes manifestaron un grado de satisfacción 

muy alto con todos los elementos del curso y destacaron la utilidad práctica de lo aprendido. 

Conclusiones. La realización del curso virtual ad hoc permitió a los estudiantes de sexto curso 

del grado en Medicina mejorar su competencia en la toma de decisiones sobre las pruebas de 

imagen en las urgencias abdominales, y trasladar eficazmente esta competencia a otros 

escenarios clínicos. 
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La enseñanza de la Medicina (y la Radiología) han evolucionado en los últimos años desde un 

modelo tradicional, basado en el docente y el aprendizaje de conocimientos teóricos, hacia el 

paradigma actual de enseñanza, que se basa en el aprendizaje por competencias. En Medicina, 

la toma de decisiones destaca entre las competencias transversales por su relevancia en los 

resultados clínicos de los pacientes, pero también por su impacto en la utilización de recursos 

sanitarios (1,2). En el ámbito del diagnóstico por imagen, la toma de decisiones incluye la 

prescripción de pruebas y la aplicación de sus resultados al manejo clínico del paciente (3). 

Varios estudios han demostrado que las herramientas de aprendizaje virtual o e-learning son, 

por sí mismas o combinadas con la enseñanza tradicional, superiores para desarrollar la 

capacidad de plantear problemas y resolverlos de forma colaborativa (4–7). Sin embargo, no 

hemos encontrado trabajos publicados que evalúen la eficacia de las herramientas de e-

learning para la adquisición de dos competencias específicas del ámbito de la toma de 

decisiones, como son la prescripción de pruebas de imagen y la aplicación de sus resultados al 

manejo del paciente. 
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II.1. Las competencias y los resultados de aprendizaje en el 

contexto del proceso de enseñanza-aprendizaje 

La implantación del Espacio Europeo de Educación Superior (EEES) cambió el paradigma de la 

educación universitaria. Entre sus objetivos se encontraban homogeneizar los estudios 

europeos dentro de un marco común, promover la movilidad de estudiantes, profesores e 

investigadores, facilitar la cooperación, y cambiar el enfoque educativo hacia una formación 

basada en competencias (8). Este cambio de paradigma supuso, en primer lugar, dar toda la 

importancia al currículum, definido como “las estrategias educativas utilizadas, los contenidos y 

los objetivos de aprendizaje, las experiencias educativas, el entorno educativo, la evaluación, los 

estilos y ritmos de aprendizaje, la programación de tareas y el programa y resultados del 

aprendizaje” (1,9). Este concepto de currículum es más complejo, como también lo es el proceso 

de reforma curricular que emprendieron las facultades de Medicina. En segundo lugar, supuso 

una oportunidad para solucionar los problemas de los que adolecía la formación en pregrado 

antes de la implantación del EEES. Dichos problemas fueron claramente definidos en un análisis 

de la Sociedad Española de Educación Médica (SEDEM), suscrito también por l’Associació 

Catalana d’Educació Mèdica (ACEM), la Sociedad de Educación Médica de Euskadi (SEMDE) y la 

Sociedad Aragonesa de Educación Médica (SADEM), y que textualmente indicaba lo siguiente 

respecto al modelo educativo previo al EEES (9): 

• Se impartían excesivos contenidos teóricos, en muchos casos irrelevantes, y de escasa 

utilidad para los estudiantes en el momento de iniciar su práctica profesional. 

• La enseñanza impartida estaba orientada sobre todo a dar información. Era una 

enseñanza centrada en el profesor, en vez de estarlo en el aprendizaje del estudiante, y 

no dirigida a que éste fuera capaz de adquirir el hábito del aprendizaje autónomo. 

• Se empleaba una metodología poco activa y basada en la lección magistral. 

• La docencia práctica se había incrementado en cantidad, pero no había mejorado 

excesivamente en calidad. 

• Las actividades prácticas tanto básicas como clínicas adolecían, en muchos casos, de 

falta de pertinencia o de exceso de pasividad por parte del estudiante. 

• Las metodologías de evaluación se centraban sobre todo en la evaluación de los 

conocimientos teóricos. 

Para acometer una profunda reforma de la educación de grado acorde con el planteamiento del 

EEES, las mencionadas sociedades propusieron hasta veintisiete recomendaciones referidas a 

siete ámbitos de la educación, algunas de las cuales se recogen textualmente a continuación (9): 

• El modelo curricular debe poner énfasis en el desarrollo de las competencias, más que 

en la mera transmisión de información y de conocimientos teóricos, adoptando una 

metodología que facilite la adquisición de dichas competencias. 

• Las facultades de Medicina deben definir las competencias que los estudiantes han de 

haber adquirido al final de su formación de pregrado, así como los métodos para la 
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certificación de estas. Estas competencias deberían incluir el conocimiento y la 

comprensión de las ciencias básicas, clínicas y sociales y del comportamiento (…), las 

actitudes y habilidades clínicas (…) y la habilidad para llevar a cabo un aprendizaje 

durante toda la vida y un desarrollo profesional continuo adecuado. Estas competencias, 

en cualquier caso, deben estar perfectamente interrelacionadas con la formación 

postgraduada. 

• El elemento que más condiciona el proceso de aprendizaje es la evaluación. Un 

currículum basado en competencias exige evaluar dichas competencias. La evaluación 

de las competencias debe utilizar instrumentos válidos, fiables y factibles. El diseño que 

se adopte debe tener en cuenta su aceptabilidad e impacto educativo tanto para los 

estudiantes como para los profesores. 

• El proceso de evaluación debe contemplar la implantación de métodos de evaluación 

formativa a lo largo de todo el proceso educativo. 

Como se puede observar, la fundamentación del nuevo paradigma educativo pivota sobre la 

adquisición de competencias. Aunque hay muchas definiciones de "competencia", normalmente 

el término hace referencia a un conjunto complejo de comportamientos construidos sobre los 

componentes de conocimiento, habilidades y actitudes; supone una integración compleja, pero 

demostrable, de numerosos objetivos relacionados, siendo estos últimos comportamientos 

discretos medibles (2). La competencia tiene un carácter multifactorial, como se refleja en esta 

otra definición: “aquellas acciones que llevan a cabo las personas cuando se enfrentan a una 

situación o tarea compleja, (…) son el resultado de la movilización e integración de una serie de 

conocimientos científico-técnicos, actitudes, valores, estrategias y experiencias previamente 

adquiridos en diversos procesos de aprendizaje” (10).  

Si bien el término competencia es una de las palabras clave del enfoque educativo actual, no lo 

son menos los denominados resultados de aprendizaje. Entendidos como la concreción de la 

competencia, describen desempeños concretos en contextos específicos (11). Es interesante 

aclarar la diferencia entre objetivo de aprendizaje y resultado de aprendizaje, términos que en 

ocasiones se usan indistintamente, pero que responden a diferentes enfoques educativos. Las 

diferencias entre ambos, reflejadas en la tabla 1, comprenden cinco ámbitos: i, el detalle de la 

especificación; ii, el nivel de especificación donde se pone el énfasis; iii, la clasificación adoptada 

y las interrelaciones; iv, la intención o el resultado observable; y v, la propiedad de los resultados 

(12). 

La adaptación al EEES implicó establecer las competencias, tanto científico-técnicas como 

transversales, que el alumnado ha de adquirir de forma paulatina para poder desarrollar su 

profesión con excelencia y dar respuesta con garantías de éxito a los retos sociales de un mundo 

globalizado, entre los que están “el crecimiento económico, la sostenibilidad socioambiental y la 

prosperidad basada en la equidad social” (10,13). 
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Tabla 1. Diferencias entre objetivos educativos y resultados de aprendizaje.  
Tomada de Harden (12). 

Aspecto 
diferencial 

Objetivos educativos Resultados de aprendizaje 

El detalle de la 
especificación 

Son extensos y detallados. 

Implicación: son difíciles de usar y 
requieren mucho tiempo. 

Se pueden describir en una pequeña 
cantidad de títulos. 

Implicación: proporcionan un marco 
intuitivo, fácil de usar y transparente 
para la planificación, la enseñanza, 
el aprendizaje y la evaluación del 
plan de estudios. 

Nivel de 
especificación 
donde se pone 
el énfasis 

Enfatizan la especificación de la 
intención de instrucción en un nivel más 
bajo y más detallado. 

Implicación: esto puede trivializarse y 
fragmentarse, dificultando el logro de 
un acuerdo. 

Enfatizan una visión general amplia 
con un enfoque de diseño hacia 
abajo para una especificación más 
detallada. 

Implicación: se enfatizan las áreas 
clave de aprendizaje, lo que facilita 
la consecución de un acuerdo y 
resulta en una mayor flexibilidad en 
su uso. 

La clasificación 
adoptada y las 
interrelaciones 

Se clasifican en áreas discretas: 
conocimientos, habilidades y actitudes. 

Implicación: esto ignora las 
complejidades y las interrelaciones de la 
práctica. 

Los objetivos, el conocimiento 
incorporado y las 
metacompetencias reconocidas se 
interrelacionan. 

Implicación: refleja el 
comportamiento esperado, fomenta 
la aplicación de la teoría a la 
práctica y un enfoque integrado. 

Intención o 
resultado 
observable 

Se perciben como declaración de 
intenciones. 

Implicación: pueden ignorarse en la 
práctica como poco realistas. 

Son logros garantizados. 

Implicación: se institucionalizan e 
incorporan a la práctica. 

Propiedad Pertenecen al desarrollador del plan de 
estudios y reflejan un enfoque del plan 
de estudios más centrado en el 
profesor. 

Implicación: se perciben como 
prescriptivos y amenazantes para el 
maestro y el alumno. Es más difícil para 
el alumno identificarse con ellos. 

Su uso y desarrollo pueden 
involucrar al personal docente y 
reflejar un enfoque más centrado en 
el estudiante. 

Implicación: los maestros se 
identifican con los resultados y los 
estudiantes asumen más 
responsabilidad por su propio 
aprendizaje. 
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Tabla 2. Competencias transversales a todos los estudios de grado de la UPV/EHU. 
Selección de algunas competencias con sus correspondientes resultados de aprendizaje. Modificado de 
Uranga et al. (10).  

Competencia Resultado de aprendizaje 
Autonomía y 
autorregulación 

AA02: Identifica las estrategias de aprendizaje y experiencias personales 
construidas en diferentes momentos de su vida para aplicarlas en un nuevo 
contexto de aprendizaje. 
AA08: Modifica de manera positiva las propias actuaciones como resultado de un 
proceso de contraste con experiencias y aprendizajes ajenos. 
AA14: Genera aprendizajes relevantes seleccionando e integrando conocimientos 
de contextos y áreas científicas no relacionadas directamente con su campo de 
estudio. 

Compromiso 
social 

GK05: Gestiona de manera sostenible los recursos disponibles para resolver un 
problema o situación. 

Comunicación y 
plurilingüismo 

KO04: Identifica los principios de la comunicación efectiva en su contexto personal 
y social.  
KO05: Mantiene la escucha activa en grupos de trabajo diversos con empatía y 
asertividad. 

Gestión de la 
información y 
ciudadanía 
digital 

IF02: Diseña estrategias de búsqueda personalizada en bases de datos científicas 
y portales web especializados para dar respuesta a las necesidades de la práctica 
profesional y/o de la investigación.  
IF03: Filtra la información de diferentes bases de datos científicas y portales web 
especializados de acuerdo con los criterios de búsqueda y con los objetivos 
planteados en la tarea. 
IF07: Valora de forma pertinente la información obtenida en diferentes entornos 
en base a su fiabilidad y su relevancia científica. 

Innovación y 
emprendizaje 

BE03: Propone de manera creativa soluciones innovadoras ante una situación o 
problema. 
BE05: Modifica las propias concepciones, procedimientos y/o actitudes, 
reajustando sus expectativas para afrontar nuevos retos. 
BE11 Transfiere a un área de conocimiento conceptos y procedimientos propios 
de otras áreas, realizando los cambios y las adaptaciones necesarias. 

Pensamiento 
crítico 

PK02: Identifica el problema subyacente en una situación, recopilando la 
información necesaria y seleccionando los elementos relevantes para su 
comprensión objetiva. 
PK03: Formula hipótesis explicativas de una situación o un problema, 
identificando los diferentes aspectos objetivos y subjetivos que la definen. 
PK04: Elabora síntesis de textos científicos sobre temas relevantes del área de 
conocimiento. 
PK05: Interpreta la información obtenida de diferentes fuentes valorando desde 
una perspectiva crítica la pertinencia y el alcance de la misma. 
PK07: Describe posibles vías de solución a un problema o a una situación, 
argumentando cada una de ellas. 
PK09: Diseña de forma sistemática el plan de trabajo a seguir para el logro de los 
objetivos previamente establecidos. 
PK12: Formula conclusiones argumentando los juicios emitidos a partir de la 
interpretación de datos y evidencias.  
PK13: Plantea posibles propuestas orientadas a la mejora de una acción, una 
situación o un problema de un área determinada, siguiendo los parámetros de la 
investigación científica.  
PK14: Resuelve un problema seleccionando una forma de actuar entre varias 
alternativas posibles, basando la elección en el análisis del alcance y las 
consecuencias de dicha actuación.  
PK15: Relaciona conocimientos de diferentes áreas para dar una respuesta 
interdisciplinar a situaciones complejas. 
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Diferentes universidades han establecido las competencias que consideran transversales para 

sus estudios de grado. Así, por ejemplo, la Universidad del País Vasco (UPV/EHU) desarrolló un 

catálogo de competencias transversales común a todos sus estudios de grado (10). Este catálogo 

toma como base cinco dominios competenciales formulados en el Informe de la III Conferencia 

de Educación Superior de la UNESCO: i, habilidades interpersonales; ii, habilidades 

intrapersonales; iii, pensamiento crítico e innovador; iv, ciudadanía global; y v, alfabetización 

mediática e informacional (14). A partir de estos cinco dominios, el catálogo de la UPV/EHU 

propone un conjunto de ocho competencias deseables para todo el alumnado de Grado y de 

Postgrado −autonomía y autorregulación; compromiso social; comunicación y plurilingüismo; 

ética y responsabilidad profesional; gestión de la información y ciudadanía digital; innovación y 

emprendizaje; pensamiento crítico y trabajo en equipo−. Cada competencia está descrita y se 

asocia a un listado de resultados de aprendizaje de diferente grado de complejidad y dificultad. 

En la tabla 2 se presentan algunas de estas competencias junto a los resultados de aprendizaje 

correspondientes a las mismas. 

Puesto que la adquisición de estas competencias requiere de entrenamiento, el alumnado ha de 

trabajarlas a lo largo del currículum, a través de actividades académicas planteadas 

específicamente en las diferentes asignaturas y contextos de aprendizaje significativos para su 

profesión. De esta manera, desarrollará la capacidad para gestionar tareas cada vez más 

complejas, progresando en el dominio de la competencia (10). 

Este mismo enfoque sobre el currículum común europeo, centrado en la adquisición de 

competencias que se concretan en resultados de aprendizaje, era compartido por los 

estudiantes, quienes en la 5ª Conferencia Internacional de Seguimiento sobre el Proceso de 

Bolonia en la Educación Médica celebrado en 2006 (15), establecieron nueve dominios 

competenciales −habilidades clínicas, comunicación, pensamiento crítico, salud en la sociedad, 

aprendizaje a lo largo de la vida, profesionalismo/actitudes, responsabilidades y desarrollo 

personal, enseñanza, trabajo en equipo y conocimientos teóricos− y setenta y dos resultados de 

aprendizaje que, en su opinión, han de formar parte de dicho currículum común. La tabla 3 

muestra algunos de dichos dominios y resultados de aprendizaje, donde se puede observar que 

la toma de decisiones figura como uno de los resultados de aprendizaje que deben haberse 

adquirido al acabar los estudios de grado (15). Sin embargo, la mayoría de los autores consideran 

la toma de decisiones como una competencia o un dominio competencial (16–21). 
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Tabla 3. Dominios competenciales, ámbitos del dominio y resultados de aprendizaje específicos que 
deberán haberse adquirido al finalizar los estudios de grado. 
Seleccionados entre los propuestos por la 5ª Conferencia Internacional de Seguimiento sobre el Proceso 
de Bolonia en la Educación Médica. Modificado de (15). 

 

Dominios 
competenciales 

Ámbitos Resultados de aprendizaje 

Competencias 
clínicas 

Herramientas 
diagnósticas 
básicas 

• Obtener una historia clínica detallada y relevante 

• Realizar una exploración física tanto general como 
dirigida 

• Utilizar apropiadamente los procedimientos 
diagnósticos, las técnicas de imagen y las pruebas 
paraclínicas (de laboratorio)   

• Interpretar los resultados de dichas pruebas 

 Razonamiento 
clínico 

• Demostrar el razonamiento clínico suficiente que les 
permita usar las herramientas diagnósticas básicas 
para llegar al diagnóstico y elaborar el plan de 
manejo teniendo en cuenta toda la información 
disponible 

 Tratamiento y 
cuidados 

• Formular y llevar a cabo un plan de manejo 
adecuado 

• Reconocer y manejar las situaciones urgentes  

 Enfoque 
centrado en el 
paciente 

• Adaptar el tratamiento a un paciente particular 
evaluando tanto la efectividad como la eficiencia 

Comunicación  • Comunicarse de forma efectiva y eficiente con todos 
los componentes del entorno médico. Incluye (…) la 
habilidad de comunicarse efectivamente con otros 
profesionales de la salud 

Pensamiento 
crítico 

 El pensamiento crítico es la evaluación sistemática de la 
información que precede a toda decisión o acción 
profesional. Esta competencia es integral a todos los 
aspectos del desempeño de la medicina. 

• Cuestionar los procedimientos médicos y los 
protocolos terapéuticos antes de su aplicación 

• Encontrar la evidencia que fundamente sus 
decisiones clínicas  

Formación 
continuada  

 • Identificar las propias necesidades de aprendizaje 

• Evaluar el conocimiento y las fuentes de información 
según su relevancia y fiabilidad 

Profesionalismo: 
Actitudes, 
responsabilidades 
y desarrollo 
personal 

Gestión, 
responsabilidad 
y toma de 
decisiones 

• Tomar decisiones, tanto de forma independiente 
como formando parte de un equipo 
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II.1.1. Evaluación de las competencias 

Características y relevancia de la evaluación en la educación basada en competencias 

El cambio de paradigma a la educación basada en competencias se enfrentó a un desafío 

importante para su implementación: la evaluación de las competencias. Este cambio de 

paradigma puso de relieve las limitaciones de los métodos de evaluación existentes y la 

necesidad de desarrollar estrategias para evaluar significativamente las competencias que se 

esperan de los médicos de hoy (22,23).  

Dos objetivos fundamentales, pero esencialmente diferentes, son la evaluación del aprendizaje 

y la evaluación para el aprendizaje. Es este segundo objetivo el que cobra peso en la evaluación 

basada en competencias (22). Dicho de otra manera, este tipo de evaluación debe centrarse en 

mejorar la competencia, no simplemente en identificar la incompetencia (23). Si el propósito 

principal de la evaluación en la educación basada en competencias es impulsar el aprendizaje, y 

el propósito secundario es emitir juicios sobre la disposición para progresar, se deben diseñar 

programas de evaluación en consecuencia (24). La evaluación para el aprendizaje se alinea con 

otros principios fundamentales de la educación basada en competencias, entre ellos la 

participación activa del estudiante en el aprendizaje y la evaluación, la creación de un entorno 

auténtico para el aprendizaje y la evaluación, el uso de la observación directa, y el énfasis en la 

retroalimentación formativa (2,22). Además, la competencia no es algo que se pueda lograr de 

una vez por todas: siempre habrá otro contexto u ocasión que requiera una reevaluación 

(22,25).  

Harris et al. (23) elaboraron tres ideas fundamentales en relación con la evaluación basada en 

competencias. En primer lugar, respecto a la finalidad de dicha evaluación, afirman que está 

diseñada para: mejorar la cantidad y la calidad de la retroalimentación, al tiempo que apoya la 

práctica de la reflexión y el desarrollo de habilidades para el aprendizaje permanente; utilizar 

los datos de evaluación como parte de un proceso de mejora continua de la calidad; y, quizás lo 

más importante, asegurar que la atención al paciente sea brindada por proveedores con 

competencia demostrada en los dominios relevantes. En segundo lugar, argumentan que la 

educación basada en competencias promueve el desarrollo de hitos, que son marcadores 

definidos y observables de la capacidad de un individuo a lo largo de un continuo desarrollo (26). 

Los hitos pueden reflejar tanto la progresión como los niveles de salida del desempeño; están 

basados en criterios y, cuando se toman en conjunto, trazan el trayecto de desarrollo de un 

estudiante a través de una competencia o desempeño en particular. Los hitos que incorporan 

pasos progresivos se alinean bien con un énfasis en la práctica deliberada y la retroalimentación. 

Proporcionan una base claramente articulada para los comportamientos secuenciales 

esperados y fomentan un modelo mental compartido para estudiantes y evaluadores que puede 

guiar el aprendizaje. En tercer lugar, explican que los alumnos necesitan sistemas de evaluación 

que les proporcionen herramientas para desarrollar habilidades de autoevaluación. Otra ventaja 
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del aprendizaje basado en competencias, con su enfoque en la evidencia de progreso y su 

requisito de una comunicación regular entre el maestro y el alumno, es que tiene el potencial 

de desarrollar marcos y procesos para facilitar la autoevaluación guiada; el objetivo final es 

desarrollar habilidades de autorreflexión mejoradas que respaldarán el aprendizaje permanente 

durante la práctica independiente (23). 

Una fortaleza de la educación basada en competencias es su preferencia por la evaluación 

formativa, que promueve la evaluación para el aprendizaje; la retroalimentación formativa 

compartida con los estudiantes puede ayudarles a corregir el comportamiento que es ineficaz o 

inseguro, y refuerza los comportamientos que son efectivos (27). La retroalimentación formativa 

regular, de alta calidad, que es específica del comportamiento y de la tarea, basada en la 

observación directa y oportuna, proporciona a los alumnos información esencial mediante la 

cual dirigen su comportamiento. El intercambio de comentarios formativos crea un entorno 

seguro en el que los alumnos pueden adquirir conciencia de sus fortalezas y debilidades (28). 

Cómo evaluar las competencias 

Miller identificó cuatro niveles de aprendizaje, conceptualizados como una pirámide, 

comenzando en la base, donde el estudiante "sabe", para luego continuar con "sabe cómo" y 

"muestra cómo", antes de llegar al ápice, donde "hace" (29). Este marco define el aprendizaje 

como un proceso, con cuatro niveles entre los que existe una progresión jerárquica. Para cada 

nivel, están descritas las herramientas de evaluación más adecuadas (22,29,30) que se 

corresponden con ejemplos específicos en la formación médica (figura 1):   

1. Saber: forma más fundamental de la comprensión; el conocimiento factual se puede evaluar 

mediante test escritos. 

2. Saber cómo: el estudiante (de medicina) combina el conocimiento con el juicio clínico, 

incorporando datos para llegar a una decisión informada sobre el manejo del paciente. 

3. Mostrar cómo: es lo que los estudiantes llevan a cabo en situaciones prácticas, y se presta a 

evaluación mediante observación clínica directa. La Evaluación Clínica Objetiva Estructurada 

(ECOE) y los escenarios simulados pueden proporcionar evaluaciones adicionales valiosas 

de este nivel de “conocimiento”, que incluye además del juicio clínico las “habilidades o 

competencias” prácticas. 

4. Hacer: la evaluación se convierte en parte del contexto auténtico en el que uno trabaja y 

aprende; el aprendizaje proporciona un significado más profundo para el alumno y crea un 

sustrato para los procesos cognitivos de la toma de decisiones clínicas. En este nivel, los 

estudiantes y los residentes deben ser capaces de trasladar todo ese conocimiento a las 

situaciones clínicas y demostrar sus habilidades, competencias y conocimientos con 

pacientes reales. El mayor desafío es evaluar este nivel de comportamiento / desempeño 

de forma fiable y precisa. 
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Del mismo modo, en la figura 1 se muestra también la correspondencia entre los niveles de 

aprendizaje y los diferentes métodos de evaluación más adecuados para demostrar el 

desempeño del alumno en cada uno de dichos niveles. Como se puede observar, cada escalón 

demuestra un nivel diferente de desempeño que, lógicamente, precisa de herramientas 

diferentes para evaluarlo. Los test, las preguntas cortas, el desarrollo de temas por escrito u 

oralmente, sirven para evaluar conocimientos (nivel 1, el “saber”). Para evaluar las habilidades 

y el nivel de desempeño (niveles dos y tres, “saber cómo” y “mostrar cómo”) son necesarias 

otras herramientas. 

 

 

Figura 1. Métodos de evaluación adecuados a los diferentes niveles de la pirámide de Miller.  
A la izquierda, los escalones de la pirámide, que propone un marco para la evaluación clínica (29). A la 
derecha, los métodos para evaluar el desempeño en cada uno de dichos niveles. Modificada de Lockyer 
(22). 

Según diversos autores, una evaluación significativa basada en competencias debe incluir lo 

siguiente (8,22,23,31): 

• Evaluaciones continuas con revisiones periódicas integrales para asegurar un progreso 

continuo. 

• El mejor uso de diversos evaluadores y evaluaciones para permitir que se realice la 

evaluación pertinente en el momento adecuado para el propósito correcto, evitando la 

fatiga del evaluador. 
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• Una síntesis de datos recopilados a través de procesos grupales para llegar a dictámenes 

sobre la competencia. 

• Desarrollo como evaluadores de todo el cuerpo docente, quienes, como observadores de 

los aprendices en el lugar de trabajo, son el verdadero instrumento de medición. 

• Relaciones optimizadas entre los donantes y los receptores de la retroalimentación 

formativa para mejorar la incorporación de la retroalimentación en la práctica. 

Como se puede apreciar, en la educación basada en competencias, las estrategias de evaluación 

vinculadas a cada nivel informan y contribuyen tanto al aprendizaje como a la evaluación, 

siempre que se brinde una adecuada retroalimentación formativa (22). 

Tanto estas premisas, como el tipo de instrumento adecuado para evaluar competencias, 

coinciden con las recomendaciones del General Medical Council (GMC), en el siguiente sentido 

(32): 

• Establece diferentes niveles de desempeño para la educación de grado y la formación 

especializada, reflejando la progresión esperada en las diferentes competencias y resultados 

de aprendizaje. 

• Establece claramente cuáles son las responsabilidades de las facultades de medicina, los 

hospitales docentes y los estudiantes de medicina para alcanzar el nivel de desempeño 

necesario en cada uno de los citados resultados de aprendizaje. 

• Recomienda cómo evaluar si se han alcanzado los resultados de aprendizaje específicos y a 

qué nivel. Así, las evaluaciones pueden incluir exámenes formales, pruebas clínicas, 

evaluaciones clínicas objetivas estructuradas (ECOE), evaluaciones en el lugar de trabajo, 

pruebas del desarrollo de los estudiantes como profesionales reflexivos, ensayos escritos, 

proyectos de investigación, presentaciones y la autoevaluación (32). 

Por sus características, la ECOE es una de las herramientas más empleadas para la evaluación de 

las competencias de los estudiantes. Esta herramienta, descrita por Harden en los años 70 como 

OSCE (del inglés, Objective Structured Clinical Exam) (33), es una de las evaluaciones más 

completas ya que permite observar de forma integrada varias competencias a la vez, y su diseño 

promueve la objetividad mediante el uso de varios examinadores, el establecimiento de los 

criterios de evaluación y la incorporación de hojas de puntuación reproducibles (33). 

Efectivamente, lo que define la ECOE es el enfoque hacia la evaluación de competencias clínicas 

(la habilidad de los examinados de demostrar su conocimiento en la práctica). Para ello, es 

preciso identificar claramente dichas competencias, diseñar las tareas mediante las que serán 

evaluadas y crear un plan de acción para la administración de estas (34). Dicho plan consiste en 

una serie de estaciones de 5-10 minutos de duración, que componen un surtido de escenarios 

clínicos y tareas, en general con pacientes estandarizados, que requieren habilidades de 

interpretación (hallazgos radiológicos y de pruebas de laboratorio), habilidades 

procedimentales (exploración física), habilidades de comunicación, el juicio clínico y diagnóstico, 

e incluso aspectos relacionados con la facturación o documentación (35–43). Dos o más 
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examinadores con listas de verificación, a lo que se puede incorporar preguntas de elección 

múltiple y preguntas abiertas, garantizan la señalada objetividad y consistencia de la evaluación 

de las habilidades en resolución de problemas clínicos y manejo del paciente que posee el 

alumno (33). De este modo, la ECOE permite evaluar de forma estandarizada y reproducible a 

un gran número de estudiantes, y presenta además la ventaja de proporcionar una 

retroalimentación inmediata al alumno y al educador, reforzando el aprendizaje e identificando 

las áreas de debilidad del alumno o del propio examen, por lo que se trata de una valiosa 

herramienta de evaluación formativa (23,31). 
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II.2. La toma de decisiones: una competencia transversal 

La toma de decisiones es una competencia transversal fundamental en todas las profesiones. 

Como señala Norman, la literatura sobre la toma de decisiones es “tan diversa como las 

perspectivas de los propios investigadores” (44). De hecho, la teoría sobre la toma de decisiones 

se ha abordado desde las perspectivas de la filosofía, la psicología cognitiva, la psicología clínica, 

la educación (incluyendo la educación médica), las matemáticas y la sociología. De esto se deriva 

que sean tan heterogéneos los términos y los métodos de investigación empleados en su estudio 

(45).  

La toma de decisiones incluye las relaciones entre las opciones, los resultados inciertos y las 

preferencias y valores de quienes las llevan a cabo. Existen tres enfoques básicos para 

comprender estas relaciones (17): 

• Enfoque normativo: desarrolla reglas, axiomas y modelos que proponen soluciones a los 

problemas de decisión, de forma que se ajusten a las normas de racionalidad, por ejemplo, 

la consistencia (entre problemas de decisión similares) y la coherencia (entre las opciones y 

los objetivos de quienes toman las decisiones). 

• Enfoque descriptivo: observa las elecciones reales de los tomadores de decisiones y, 

partiendo de ellas, desarrolla modelos para explicar y predecir el comportamiento humano 

cuando se enfrenta a decisiones médicas. 

• Enfoque prescriptivo: partiendo de que la toma de decisiones reales casi nunca se ajusta a 

las reglas normativas, este enfoque busca desarrollar herramientas para optimizar la calidad 

de las decisiones tomadas y, como consecuencia, mejorar los resultados derivados de las 

decisiones. 

II.2.1. Relevancia de la toma de decisiones en medicina 

La toma de decisiones es una competencia particularmente relevante en medicina, ya que 

aborda la compleja relación entre las alternativas que ofrece el conocimiento médico, la 

incertidumbre respecto a los resultados clínicos, y las preferencias y valores no solo de quienes 

toman las decisiones para esos resultados, sino también de los pacientes y del sistema sanitario, 

que se verán afectados por las decisiones y acarrearán sus consecuencias (17). Prueba de dicha 

relevancia es la existencia de la Society for Medical Decision Making (https://smdm.org/) y de 

revistas específicas dedicadas exclusivamente a este tema, como la Medical Decision Making 

(https://journals.sagepub.com/home/mdm) y la BMC Medical Informatics and Decision Making 

(https://bmcmedinformdecismak.biomedcentral.com/).  

La capacidad de tomar decisiones una y otra vez, formular juicios apropiados y manejar 

adecuadamente los riesgos y la incertidumbre, son partes esenciales del ejercicio de la medicina 

(46). Los médicos deben tomar decisiones constantemente para prevenir, diagnosticar, 

https://smdm.org/
https://journals.sagepub.com/home/mdm
https://bmcmedinformdecismak.biomedcentral.com/
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recomendar pruebas o tratar a los pacientes (47). Toman estas decisiones a través de su 

habilidad para activar procesos cognitivos y conocimientos dentro del contexto del 

razonamiento clínico. Esta habilidad de razonar constituye el núcleo de la competencia 

profesional (44,48,49).  

En realidad, la competencia de la toma de decisiones en medicina abarca tres ámbitos bien 

distintos:   

1. El primer ámbito de la competencia de toma de decisiones incluye el conocimiento, las 

habilidades y las actitudes necesarias para tomar decisiones clínicas que sean precisas y 

que beneficien al paciente. El médico en formación debe aprender a formular 

diagnósticos diferenciales; evaluar, seleccionar e interpretar pruebas diagnósticas; 

comprender las preferencias del paciente; y evaluar y elegir estrategias de gestión 

basadas en reglas de decisión adecuadas (50,51).  

2. El segundo ámbito de esta competencia, es habitualmente denominado “toma de 

decisiones compartidas” y consiste en el conocimiento y las habilidades requeridas para 

facilitar las decisiones de otros, especialmente los pacientes y sus familias, respetando 

el imperativo ético de brindar autonomía informada a los pacientes, así como el 

imperativo científico de decisión de prestar atención no solo a los resultados objetivos, 

sino también a cómo los pacientes evalúan los resultados en relación con sus valores y 

metas (52,53). 

3. El tercer ámbito de esta competencia de toma de decisiones abarca el conocimiento y 

las habilidades necesarias para tomar decisiones que involucran la política de salud y la 

asignación de recursos sociales a la atención médica, y relacionadas con el papel del 

médico en la salud pública. Esta área de toma de decisiones incluye la evaluación de 

tecnologías sanitarias, toma de decisiones comparativas y de costo-efectividad, y 

formulación de guías clínicas y de salud pública (54,55).  

La toma de decisiones en medicina es objeto de investigación desde el trabajo inaugural de 

Elstein al final de los años 70 (56). Pero a pesar de décadas de investigación en el tema, entender 

el razonamiento que subyace a la toma de decisiones sigue representando un desafío 

extraordinario porque los procesos cognitivos son, por definición, inobservables y, en parte, 

activados inconscientemente, lo que explica la dificultad para describirlos (18,49,57,58). 

La dificultad de tomar decisiones aumenta en las situaciones con mayor incertidumbre y en las 

que requieren decidir más rápido. Así, las especialidades donde la incertidumbre diagnóstica es 

mayor (medicina interna, atención primaria y urgencias) son en las que ocurren la mayoría de 

los retrasos y fallos diagnósticos (59–61). Los errores diagnósticos suelen ser de tipo cognitivo y 

se asocian proporcionalmente a una mayor morbilidad que otros tipos de error médico (como 

los errores de procedimiento o los errores afectivos, por ejemplo). Si bien los errores cognitivos 

son la causa más importante de los errores diagnósticos, afortunadamente son un problema que 

se puede abordar. Para ello, el mayor desafío es minimizar los sesgos cognitivos, entendidos 
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como los errores sistemáticos y predecibles en el juicio que resultan de la dependencia de atajos, 

los cuales originan la mayoría de los errores cognitivos (62). Se han descrito más de treinta tipos 

de sesgos cognitivos que pueden suceder en el proceso diagnóstico de los médicos. Por otro 

lado, no hay que olvidar que las decisiones médicas pueden estar influidas también por los 

sesgos cognitivos de los propios pacientes (figura 2).  

 

 
Figura 2. Ejemplos de sesgos cognitivos que suceden en las decisiones médicas.  
Modificado de Blumenthal-Barby (62). 

La revolución de la psicología cognitiva que ocurrió hace más de cincuenta años dio lugar a una 

extensa literatura empírica sobre los sesgos en la toma de decisiones, pero desgraciadamente 

estos avances se han ido incorporando muy lentamente al campo de la toma de decisiones en 

medicina (59). Desenmascarar los sesgos cognitivos que suceden en el proceso diagnóstico 

permite desarrollar técnicas para corregirlos. Entre las estrategias cognitivas propuestas para 

ello, se encuentran el desarrollo de la percepción (conciencia), la consideración sistemática de 

alternativas, la cautela en las situaciones de apresuramiento, la metacognición, el 

entrenamiento específico, la simulación, las estrategias de reforzamiento cognitivo y la 

retroalimentación (59). Algunas de estas estrategias, como las tres primeras de las enumeradas, 

consisten en contrarrestar las condiciones que aumentan la incidencia de los errores cognitivos, 

como son la incertidumbre, el pensamiento apresurado, decidir bajo presión y el uso de la 

heurística (atajos o estrategias de pensamiento abreviadas) (63). Pero probablemente la 

estrategia más relevante es la metacognición y su relación con la capacidad de reconocer 

patrones y realizar simulaciones mentales (61,64). La metacognición se define como “pensar 
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sobre pensar” y describe la capacidad de un individuo para diferenciarse de su propio 

pensamiento, observarlo y reconocer oportunidades para utilizar estrategias de pensamiento 

intervencionista. Distingue el pensamiento adulto del infantil y el pensamiento de los expertos 

del de los inexpertos, y se considera uno de los sellos distintivos de la inteligencia humana adulta 

(65). Sus características centrales son la conciencia de los requisitos del proceso de aprendizaje, 

el reconocimiento de las limitaciones de la memoria, la capacidad para apreciar la perspectiva, 

la capacidad para la autocrítica y la capacidad para seleccionar estrategias (61,65). 

II.2.2. Enseñanza – aprendizaje de la competencia de la toma de decisiones en 

medicina 

Las actuaciones de mayor complejidad en medicina son las que están basadas en el 

conocimiento, como la toma de decisiones clínicas, la resolución de problemas y el 

razonamiento diagnóstico (61). Se suelen estudiar juntas porque a todas ellas subyace la idea 

de que para evaluar y gestionar los problemas médicos de un paciente son necesarios ciertos 

procesos cognitivos. De hecho, a veces los términos razonamiento diagnóstico, razonamiento 

clínico y toma de decisiones clínicas se han utilizado de forma intercambiable (17).  

Tomar decisiones complejas en medio de la incertidumbre sobre el diagnóstico o el manejo de 

un paciente es un ejercicio del día a día del médico. Este proceso, además de poner a prueba su 

conocimiento y juicio clínico, precisa que éste tenga no sólo la capacidad de evaluar y gestionar 

los riesgos, sino también de salirse de los protocolos establecidos cuando las circunstancias lo 

requieren (45,66–68). Sir William Osler presentó la toma de decisiones en medicina como un 

ejercicio de resolución de problemas entre el estudiante, el maestro y el paciente (69). El GMC 

afirma que los estudiantes de medicina deben convertirse en pensadores críticos y buenos 

tomadores de decisiones (32).  

A pesar de la importancia de la toma de decisiones en la práctica médica, pocas facultades de 

medicina dedican horas curriculares suficientes o clases formales a esta competencia (17,19). La 

toma de decisiones como actividad es modelada por los preceptores y adquirida de pasada por 

los estudiantes de medicina en sus encuentros clínicos, pero los aspectos teóricos y prácticos 

rara vez son un tema de instrucción formal (17). Así, la toma de decisiones queda generalmente 

relegada al currículum informal −forma de enseñanza y aprendizaje improvisada, 

predominantemente ad hoc y altamente interpersonal que tiene lugar entre profesores y 

estudiantes− y al currículum oculto −conjunto de influencias que funcionan a nivel de estructura 

organizativa y cultural− (70,71). 

Al igual que ocurre con la educación médica de pregrado, en la formación especializada pocos 

programas de residencia incluyen de forma explícita y formal el papel del médico como tomador 

de decisiones (17,19). Sin embargo, la toma de decisiones es una competencia transversal según 
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las instituciones que diseñan el currículum común de las especialidades médicas, como el 

Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) (72,73) o el GMC (74).  

En la práctica, es deseable que los estudiantes y residentes aprendan a dispensar una atención 

al paciente que sea apropiada y efectiva, tomando las decisiones óptimas. Para ello, no solo 

necesitan adquirir los conocimientos médicos adecuados, sino integrarlos con diferentes 

perspectivas del aprendizaje: 

• El aprendizaje basado en la práctica, que requiere la aplicación de la evidencia científica a 

las decisiones sobre el manejo del paciente.  

• El aprendizaje basado en sistemas, que incluye los análisis de coste-beneficio y riesgo-

beneficio.  

• El profesionalismo, que exige respetar las preferencias y valores de los pacientes.  

• Las habilidades interpersonales, que son cruciales para tomar decisiones multidisciplinares 

y para incluir en las decisiones a los pacientes y sus familias.  

Al revisar los ámbitos de competencia que deben alcanzarse al finalizar los estudios de grado 

según el GMC, así como los correspondientes resultados de aprendizaje, se puede observar que 

muchos pertenecen al ámbito de la toma de decisiones (tabla 4).  

 

Tabla 4. Ámbitos de competencia y resultados de aprendizaje relacionados con la toma de decisiones. 
Seleccionados entre los que la GMC requiere que se demuestren al finalizar los estudios de grado (32). 

Ámbito de 
competencia 
profesional 

Resultados de aprendizaje que deben demostrarse al finalizar los 
estudios de grado 

Manejo 

diagnóstico y 

terapéutico 

- Proponer pruebas teniendo en cuenta los riesgos potenciales, los 

beneficios, la rentabilidad y los posibles efectos secundarios, y decidir 

qué investigaciones seleccionar, en colaboración con otros 

especialistas si es necesario 

- Tomar decisiones clínicas con un paciente basadas en la evidencia 

disponible, en colaboración con colegas si fuera necesario, siendo 

consciente de que esto puede incluir situaciones de incertidumbre 

- Proponer un plan de manejo que incluya el tratamiento 

- Diagnosticar y manejar emergencias médicas y psiquiátricas agudas, 

dirigiéndose adecuadamente a los colegas para obtener asistencia y 

asesoramiento 

Uso efectivo y 

seguro de la 

información 

- Tomar decisiones eficazmente 

- Hacer un uso eficaz de las herramientas diagnósticas 

Aplicar los 

principios 

científicos 

biomédicos 

- Justificar a través del (…) razonamiento clínico, las pruebas 

adecuadas para las situaciones clínicas y enfermedades comunes 

Investigación 

clínica  

- Aplicar métodos y enfoques científicos de la investigación médica e 

integrarlos con una variedad de fuentes de información para tomar 

decisiones clínicas 
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Como se puede ver, estos ámbitos de competencia profesional y resultados de aprendizaje 

relacionados con la toma de decisiones que deben alcanzar los estudiantes al finalizar los 

estudios de grado según el GMC son muy similares a las recomendaciones de la SEDEM para la 

formación de grado (9,32).  

II.2.3. La toma de decisiones médicas relacionadas con la Radiología 

En la actualidad, diversas asignaturas del grado en medicina abordan aspectos relacionados, en 

mayor o menor medida, con la competencia de la toma de decisiones, como por ejemplo (17): 

• En las asignaturas de Epidemiología y Bioestadística se aprende a interpretar la evidencia 

estadística para hacer predicciones sobre los resultados del paciente que pueden ser útiles 

en la toma de decisiones (75).  

• En las horas curriculares dedicadas a la Medicina basada en la evidencia se desafía al 

estudiante a plantear una pregunta clínica (una decisión que debe tomarse) y a aplicar la 

literatura científica para guiar la decisión, pero sin incluir en la decisión las preferencias y 

valores del paciente (76).  

• En los cursos de ética se atiende dichas preferencias y valores, pero obviando los modelos 

matemáticos de decisión −a menudo adoptan principios bastante diferentes para tomar 

decisiones adecuadas− y sin abordar la toma de decisiones que no planteen cuestiones 

éticas (77).  

Desde el punto de vista de la formación en Radiología, dentro de la competencia transversal de 

la toma de decisiones existen dos competencias clínicas específicas relacionadas con las pruebas 

de imagen: prescribir pruebas de imagen óptimamente y trasladar sus resultados (el informe 

radiológico) al manejo diagnóstico y/o terapéutico del paciente. Según la European Society of 

Radiology (ESR), el uso apropiado de las pruebas de imagen se debe incorporar en el currículo 

del grado en Medicina dentro de una asignatura impartida por radiólogos (3). Pero muchos 

aspectos prácticos de estas dos competencias clínicas específicas hasta ahora han formado parte 

del currículum informal y del currículum oculto (3,70,78–80).  

Estas competencias específicas se adquieren cuando el estudiante alcanza los siguientes 

resultados de aprendizaje: 

• Reconoce las indicaciones de las diferentes técnicas en distintos supuestos clínicos. 

• Discute las ventajas e inconvenientes de cada una (en general y en diferentes supuestos). 

• Integra los conocimientos teórico-prácticos con los datos clínicos. 

• Comprende críticamente los informes y los aplica al manejo diagnóstico-terapéutico del 

paciente. 

Para adquirir estas dos competencias específicas y los resultados de aprendizaje mencionados, 

es preciso, además de dominar los conocimientos teóricos relacionados con el radiodiagnóstico 
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y el diagnóstico por la imagen, desarrollar habilidades de razonamiento clínico, pensamiento 

crítico y de plantear y resolver problemas. Así lo expresa, por ejemplo, el plan de estudios del 

grado en Medicina de la UPV/EHU (81), que en su módulo 5 especifica textualmente “incorporar 

los valores profesionales, competencias de comunicación asistencial, razonamiento clínico, 

gestión clínica y juicio crítico, así como la atención a los problemas de salud más prevalentes 

(…)”. Asimismo, en relación con la toma de decisiones médicas relacionadas con la Radiología, 

la lista de competencias de la “Prácticas Tuteladas Rotatorio” de sexto curso del grado de 

medicina de dicha universidad incluye las siguientes (82): 

• “Efectuar las exploraciones básicas que permitan elaborar correctamente un juicio 

diagnóstico inicial y establecer una estrategia posterior razonada. 

• Desarrollar jerarquizadamente los recursos diagnósticos y los planes terapéuticos 

básicos. 

• Evaluar la normalidad radiológica básica de las exploraciones radiológicas de tórax, 

cráneo, abdomen y extremidades. 

• Reconocer y tratar situaciones que ponen la vida en peligro inmediato y aquellas otras 

que exigen atención urgente”. 

Parece obvio, por tanto, que la prescripción adecuada de pruebas de imagen y la aplicación 

clínica de sus resultados tienen un gran impacto en el manejo clínico del paciente y en los costes 

sanitarios, de lo cual se hacen eco los planes de estudios de medicina. Idealmente, la indicación 

de pruebas radiológicas y la aplicación de informes radiológicos deberían ser enseñadas por 

radiólogos dentro de las asignaturas de Radiología (3).  
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II.3. Necesidades formativas en Radiología en la medicina 

actual 

La enseñanza tradicional de la Radiología en pregrado se centra sobre todo en desarrollar los 

conocimientos interpretativos de los estudiantes. Sin embargo, el papel de las técnicas de 

imagen y de los radiólogos en la práctica médica ha cambiado, y se deben incluir en el currículum 

otros tipos de conocimientos, habilidades no interpretativas y competencias necesarios para el 

desempeño de la medicina clínica en el mundo actual (3). Estos cambios en el currículum 

conllevan la necesidad de desarrollar sistemas de evaluación válidos y reproducibles, centrados 

en la evaluación de estas competencias y superando los sistemas tradicionales de evaluación y 

calificación centrados en la adquisición de conocimientos teóricos (“saber”, el primer nivel de la 

pirámide de Miller) y en la competencia en la interpretación de imágenes radiológicas (“saber 

cómo”, el segundo nivel) (29,83). 

Existen necesidades formativas en radiología en todas las etapas: grado, formación 

especializada y formación continuada. En primer lugar, en lo referente a los estudios de grado, 

la declaración de la ESR para la enseñanza de la Radiología en el grado de Medicina (3) recoge, 

como uno de sus elementos clave, la enseñanza y el aprendizaje de cuál es la prueba más 

adecuada en cada escenario clínico. Para ello, recomienda que la Radiología se sitúe en el tramo 

final de los estudios de grado, cuando los estudiantes están equipados con conocimientos 

suficientes de otras disciplinas clínicas para entender la posición de cada técnica de imagen y 

cómo seleccionar óptimamente entre ellas.  

En segundo lugar, respecto a las necesidades formativas durante la formación especializada, en 

los últimos años ha aumentado el número de residentes de otras especialidades que rotan por 

los Servicios de Radiología. Los programas de las diferentes especialidades incluyen los 

conocimientos y competencias del ámbito de la radiología. Por ejemplo, el programa de la 

especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria recoge entre las competencias teóricas y 

prácticas no solo la interpretación de pruebas radiológicas básicas, sino también el dominio de 

la indicación de éstas, además de contemplar la implementación de talleres prácticos con 

carácter obligatorio (84). 

En tercer y último lugar, respecto a las necesidades de formación médica continuada de los 

especialistas de Medicina Familiar y Comunitaria, en una encuesta realizada a médicos de 

atención primaria, estos demandaron formación en radiología por delante de otras áreas como 

formación en urgencias, entrevista clínica o metodología de la investigación (85). En el mismo 

estudio, la dificultad detectada por los profesionales para asistir a los cursos es la no suplencia 

del puesto de trabajo. Como se explicará más adelante, el aprendizaje virtual puede dar 

respuesta a este problema. Según los resultados de otra encuesta realizada a facultativos de 

todas las especialidades en nuestro entorno (Unidad de Formación Continuada de la OSI Bilbao-

Basurto, datos no publicados), en los últimos dos años hay al menos tres necesidades formativas 
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relacionadas con la Radiología: i, formación sobre radiología, tanto de tórax, como de 

traumatología (con el objetivo de mejorar en los conocimientos y habilidades para la lectura de 

radiología simple de tórax y partes óseas); ii, interpretación de imágenes (con el objetivo de 

mejorar la práctica clínica); e iii, optimización en el uso de radiaciones ionizantes en pediatría. 

La principal causa del crecimiento de las citadas necesidades formativas en radiología en todas 

las etapas de la formación médica es el aumento del número de solicitudes de pruebas de 

imagen producido en los últimos años, así como la creciente complejidad de dichas pruebas. 

Varios estudios realizados en Europa y Estados Unidos han descrito un incremento progresivo 

del número de pruebas por paciente, de hasta un 16% anual entre los años 90 del siglo pasado 

y el momento actual (86–88). Este aumento del número de pruebas por paciente ha sido más 

acusado en las pruebas más complejas, que son también más costosas y que, con frecuencia, 

conllevan mayor dosis de radiación ionizante. Entre ellas destacan la TC (que se ha triplicado), 

la RM (que casi se ha cuadruplicado) y la tomografía por emisión de positrones (PET, que se ha 

multiplicado por quince) (86,89). Este aumento ha sucedido en todos los ámbitos de la atención 

sanitaria, incluyendo los servicios de urgencias y la atención primaria (90,91). Dicho incremento 

en el número y complejidad de las pruebas de imagen no solo implica una mayor necesidad de 

recursos en los servicios de Radiología; significa también que más médicos no radiólogos deben 

saber prescribir e interpretar pruebas de imagen y que cada vez deben tomar más decisiones, y 

más complejas, basadas en los resultados de las pruebas radiológicas. 

Todo esto subraya la importancia de las dos competencias específicas formuladas más arriba, la 

prescripción de pruebas de imagen y la aplicación de los resultados de dichas pruebas (el 

informe radiológico) para decidir los siguientes pasos diagnósticos y/o terapéuticos a llevar a 

cabo. Sin embargo, los resultados de sendas encuestas recientes realizadas en Estados Unidos a 

residentes de primer año (92) y a directores de programas de residencia (93) coinciden en 

identificar las habilidades relacionadas con la solicitud de pruebas de imagen como una 

necesidad formativa importante, insuficientemente atendida con la formación recibida en el 

grado de medicina, calificando los niveles de competencia alcanzados al final de los estudios 

como deficientes. 

La respuesta más extendida de las sociedades profesionales radiológicas a estas necesidades de 

formación en la prescripción de pruebas radiológicas por el resto de los especialistas es la 

elaboración de sistemas de apoyo a la decisión clínica (clinical decision support systems), entre 

los que se encuentran los ACR Appropriateness criteria® del American College of Radiology (94), 

la ESR iGuide de la European Society of Radiology (https://www.myesr.org/article/1792) y las 

“Recomendaciones de no hacer” de la Sociedad Española de Radiología Médica (95). Aunque 

estas iniciativas tienen un valor indiscutible y son una herramienta muy práctica para mejorar el 

ajuste entre las indicaciones y las pruebas de imagen, no están enfocadas a mejorar la 

competencia clínica de la toma de decisión de los médicos que solicitan las pruebas. Los 

estudiantes de grado y los especialistas de diferentes áreas de la Medicina precisan 

https://www.myesr.org/article/1792
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competencias clínicas específicas del ámbito de la toma de decisiones a la hora de indicar 

pruebas de imagen y de aplicar sus resultados. Por tanto, la mejora de la capacidad de los 

estudiantes de medicina para tomar decisiones clínicas puede suponer un impacto considerable 

en la atención al paciente y en la gestión de recursos sanitarios. 

II.3.1. La prescripción de imágenes y la toma de decisiones en los servicios de 

urgencias 

A medida que avanza la Medicina de Urgencia, también debe hacerlo la formación de los 

estudiantes de Medicina y de los médicos internos residentes. La competencia de la toma de 

decisiones clínicas es crítica en el manejo de la patología urgente y en los entornos de trabajo 

del ámbito de los servicios de urgencias (47). Los médicos de urgencias son los responsables 

tanto de solicitar como de interpretar los resultados de las pruebas de imagen, a partir de las 

cuales tomar las decisiones clínicas pertinentes que resultan críticas en el contexto de la 

atención urgente (96).  

En pocos dominios de la medicina existe tal variedad, novedad, distracción y, en ocasiones, caos, 

como el que acontece en la atención de la urgencia, todo yuxtapuesto a la necesidad de un 

pensamiento rápido y prudente. En este entorno, la actividad diagnóstica alcanza una altísima 

densidad y aumenta el riesgo de error diagnóstico. Con frecuencia la única causa de error 

diagnóstico en urgencias es el razonamiento disfuncional (60,97,98).  

La buena toma de decisiones es el árbitro final de un desempeño clínico bien calibrado; sin 

embargo, históricamente, el énfasis que ha recibido en comparación con otros aspectos del 

desempeño clínico parece insuficiente (99). Desarrollar estas capacidades es especialmente 

importante para los médicos en formación; refleja la necesidad de comprender un aspecto 

crítico del desempeño clínico y también un esfuerzo por averiguar lo que se requerirá en el 

camino profesional para obtener experiencia. Se trata de una tarea compleja: el servicio de 

urgencias exige tomar decisiones óptimas en circunstancias muy variadas, lo que requiere un 

adecuado razonamiento clínico. Según Croskerry, el razonamiento clínico “define críticamente 

el desempeño de los médicos en urgencias y, básicamente, el funcionamiento global y la eficacia 

de los servicios de urgencias” (99). 

El llamado razonamiento clínico tiene dos componentes: 

1. El pensamiento crítico. Los educadores clínicos pueden considerar que la capacidad de 

pensar clara y críticamente se habrá desarrollado en etapas previas de la educación, 

asumiendo que los estudiantes ya habrán adquirido los conceptos básicos de una 

variedad de habilidades de pensamiento crítico —ser capaces de reconocer estímulos 

que distraen, sesgos, irrelevancia y propaganda; identificar, analizar y cuestionar los 

supuestos en los argumentos; reconocer el engaño, deliberado y en sus otras formas; 
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evaluar la credibilidad de la información; monitorizar y controlar sus propios procesos 

de pensamiento, e imaginar y explorar alternativas— (99,100). En los servicios de 

urgencias, todas estas capacidades deben ejercitarse en condiciones difíciles, de forma 

rápida, con la carga adicional de la fatiga y la falta de sueño. De hecho, se ha descrito 

que los efectos adversos de la privación del sueño impactan más en el razonamiento 

clínico que en otras tareas cognitivas (101). 

2. La toma de decisiones. El pensamiento crítico es la base para resolver con eficacia los 

problemas clínicos y para tomar buenas decisiones. Se han descrito dos sistemas 

principales de procesamiento del razonamiento clínico. El primer sistema es rápido, 

intuitivo, inductivo, heurístico, preparado para el reconocimiento, y adquirido, en gran 

parte, a través de la experiencia. Por ejemplo, ante un paciente que acude al servicio de 

urgencias con dolor intenso en el flanco y vómitos, los médicos experimentados pueden 

tomar una decisión en un instante sobre el diagnóstico más probable, el cólico ureteral. 

El segundo sistema, por el contrario, describe un modo que es más lento, racional, 

deductivo, basado en reglas y analítico. Su función en la toma de decisiones es luchar 

contra la impulsividad primaria del primer sistema a favor de la prueba de la realidad, el 

juicio analítico, la metacognición y la tolerancia afectiva. Es la "conciencia" de la toma 

de decisiones. Para el ejemplo del cólico ureteral, sería necesario tener precaución y 

reflexión antes del cierre diagnóstico, considerar otras posibilidades en el diagnóstico 

diferencial y descartar definitivamente condiciones potencialmente mortales como la 

disección aórtica. No es sorprendente, por tanto, que haya más errores asociados con 

el primer sistema que con el segundo (99,102). 

Los programas específicos sobre pensamiento crítico y la formación reglada para evitar los 

sesgos cognitivos y afectivos que puedan influir en la toma de decisiones clínicas son poco 

frecuentes durante la formación médica (99). Retomando el papel concreto de las pruebas de 

imagen en los servicios de urgencias, sobresalen dos competencias específicas que se deben 

desarrollar durante la formación de grado (y la formación especializada): i, decidir cuál es la 

prueba óptima que hay que solicitar a cada paciente (y cómo hacerlo); y ii, aplicar el resultado 

de dicha prueba a las decisiones sobre el manejo diagnóstico y terapéutico de cada paciente.  

Paralelamente a las metodologías a utilizar para la adquisición de estas competencias, se deben 

desarrollar los instrumentos pertinentes para su evaluación (96). En este sentido, la simulación 

es considerada una herramienta que facilita que los alumnos adquieran conocimientos y 

habilidades, y que, a su vez, permite evaluar de forma muy adecuada la adquisición de ambas 

competencias (103). Desafortunadamente, la literatura sobre el uso de la simulación para la 

solicitud y la aplicación de pruebas diagnósticas es escasa (96,99,104,105). En dichas 

simulaciones, se ha de tomar en consideración la aplicación de las reglas de decisión clínica 

(RDC), que son algoritmos basados en la evidencia derivados de investigaciones originales que 

proporcionan orientación para la toma de decisiones clínicas y el manejo de los pacientes. Los 
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residentes deben aprender cómo incorporar estas RDC en un marco centrado en el paciente, y 

con uno de los niveles de complejidad más altos de la práctica médica, como es la urgencia 

(96,99).  

La prescripción de imágenes en la patología abdominal urgente 

La patología abdominal es uno de los motivos de consulta más frecuentes en los servicios 

hospitalarios de urgencias (96,106). La mayoría de los recién licenciados se enfrentarán a esta 

patología durante el periodo de formación especializada, ya que casi todas las especialidades 

médicas y quirúrgicas incluyen periodos de rotación en los servicios de urgencias, en las que se 

encontrarán con las urgencias abdominales (107). Además, durante sus primeros años de 

ejercicio, tanto en la atención primaria como en la hospitalaria, la patología abdominal aguda 

continuará siendo uno de los motivos de consulta más frecuentes a los que tendrán que hacer 

frente (106,108,109). 

En un elevado porcentaje de casos, el manejo inicial de las urgencias abdominales conlleva la 

petición de pruebas de imagen, solicitud que se ha ido incrementando considerablemente a lo 

largo de los años (96,110–113). En consecuencia, ha aumentado el tiempo de estancia y el coste 

sanitario en dichos servicios de urgencias (114,115). Un ejemplo de ello es el incremento de 

solicitudes de TC de urgencia, prueba radiológica que, por otra parte, implica riesgos derivados 

de la utilización de radiaciones ionizantes y de contrastes iodados (116–119). Ahora bien, este 

incremento de pruebas de imagen no siempre lleva consigo una mejora diagnóstica, ni de los 

resultados en la atención médica de los pacientes (120,121). 

Una estrategia para intentar gestionar estos problemas durante la atención en urgencias es la 

adecuada utilización de las comentadas RDC, que pueden reducir el uso de pruebas y las 

variaciones inapropiadas en la práctica clínica (96). Sin embargo, se ha descrito una variación 

significativa en el uso de pruebas de imagen, cuya implementación real en la práctica clínica es 

inconsistente porque los médicos no siguen sistemáticamente las RDC establecidas 

(112,122,123). Una posible barrera para el uso de las reglas de decisión es que los médicos 

pueden sentir que su criterio clínico (gestalt) es similar o mejor que las RDC, lo que ha sido 

confirmado en algunos estudios (124). Otros factores que pueden influir en la aplicación variable 

de las RDC son los miedos a las denuncias por mala praxis, la incomodidad con la incertidumbre 

y la aversión al riesgo, todo lo cual está también relacionado con el aumento en el uso de 

pruebas de imagen (125–127).   

Las herramientas de apoyo a la decisión clínica se han implementado paralelamente al 

desarrollo de la solicitud electrónica de pruebas de imagen. Aunque son herramientas 

prometedoras para evitar las pruebas innecesarias en el ámbito de la radiología ambulatoria, 

hay pocos datos sobre su impacto en las solicitudes de pruebas en los servicios de urgencias. Sin 

embargo, en los pocos casos en los que se ha estudiado, se ha observado que su implementación 
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ha disminuido el número de pruebas solicitadas y ha aumentado, en cambio, el rendimiento de 

las pruebas realizadas (96,128,129).  

  



II. Introducción 

31 

II.4. El e-learning y la docencia de la Radiología y Medicina 

Física 

II.4.1. Definición y características del e-learning 

El aprendizaje puede definirse como la acción, proceso o experiencia de adquirir conocimientos 

o habilidades. En el e-learning —literalmente “aprendizaje electrónico”—, este proceso de 

aprendizaje se produce en línea, a través de internet y, por tanto, no requiere la presencia física 

del profesor y el alumno en el mismo entorno, así que, ocasionalmente, recibe también la 

denominación de “aprendizaje virtual” (25,130,131). Esta capacidad para tender un puente 

sobre el espacio físico es uno de los puntos fuertes del e-learning, que puede ser sincrónico 

(impartido por el docente en tiempo real) o asincrónico (el estudiante administra cuándo lo 

realiza y cuánto tiempo le dedica) (132). Con esta segunda modalidad, orientada a la autonomía 

del estudiante, éste no solo decide dónde y cuándo participa en el proceso, sino que también se 

facilita la creación de comunidades de aprendizaje cuyos usuarios tengan experiencias y 

perspectivas complementarias y, al mismo tiempo, compartan una inquietud, un conjunto de 

problemas o una pasión por un tema sobre el cual profundizar al interactuar de manera continua 

(25). 

Dentro de la evolución del uso de internet surge el término Web 2.0, cuyo objetivo es fomentar 

la participación de los usuarios y la compartición de conocimientos. El e-learning utiliza muchas 

de las herramientas y servicios de la web 2.0, por lo que los términos web 2.0, aprendizaje virtual 

y e-learning se han usado indistintamente en los textos sobre educación médica (131). Entre las 

ventajas de dichas herramientas que les otorga un gran potencial docente, cabe mencionar las 

siguientes (4,25,130,131):  

• Son versátiles y flexibles.  

• Tienen un gran potencial dinámico y plástico.   

• Se pueden generar con software libre y, muchas veces, gratuito. 

• Permiten la interacción y comunicación multidireccional (entre alumnos, con el docente, y 

con herramientas externas).  

• Facilitan aprender en cualquier momento y lugar. 

• Es posible individualizar su uso permitiendo a los estudiantes saltarse la información que ya 

conocen y avanzar hasta temas menos familiares. 

• Permiten una mejor gestión de los recursos personales y económicos por su capacidad de 

actualizar el contenido de forma fácil y rápida, así como la posibilidad de reutilizarlo.  

• Los estilos de aprendizaje individuales son apoyados por el abordaje multimedia, que puede 

generar mayor retención de información y una comprensión más fuerte del contenido. 

• Permiten la interacción a distancia, incluso en tiempo real, del formador y el aprendiz. 
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• Permiten al docente gestionar el curso y los usuarios, y saber quién y cuándo realiza una 

tarea determinada (descargar archivos, utilizar el material interactivo, entregar los 

cuestionarios, etc.).  

Estas herramientas son especialmente adaptables a los estilos educativos “activos” orientados 

al planteamiento y resolución de problemas, en los que se busca que el alumno tenga un papel 

central, y fomentan el aprendizaje colaborativo y la adquisición de habilidades necesarias para 

la práctica de la medicina (133–135). Además, resultan atractivas para la generación de 

estudiantes nativos digitales que actualmente cursa estudios universitarios de pregrado 

(136,137). Finalmente, se adaptan bien al paradigma actual de la formación en medicina, que 

exige una formación continua y a demanda (130). 

Varios metaanálisis han evaluado y demostrado la eficacia de las herramientas de e-learning en 

diferentes contextos y niveles educativos (7,138–140). El mayor de los publicados hasta la fecha 

es el realizado por Means et al., del Center for Technology in Learning del gobierno de Estados 

Unidos, que incluye cincuenta estudios —principalmente del ámbito de la educación médica y 

la educación de adultos, con diseño de investigación riguroso y que proporcionan suficiente 

información para calcular la magnitud del efecto—, que comparan una intervención online con 

una presencial y miden los resultados de aprendizaje de los estudiantes. Este estudio señala que 

los estudiantes que recibieron la formación virtual tuvieron un desempeño modestamente 

superior a los que recibieron formación presencial, siendo la magnitud del efecto superior en 

los estudios en los que el e-learning era colaborativo o dirigido por el instructor, frente a aquellos 

estudios en los que los estudiantes debían trabajar de forma independiente. Este metaanálisis 

describe además dos resultados interesantes: i, la efectividad del aprendizaje virtual se potencia 

dotando a los estudiantes de control sobre sus interacciones y promoviendo la reflexión sobre 

el proceso de aprendizaje (meta-aprendizaje); y ii, es más eficaz proporcionar mecanismos de 

guía al aprendizaje de cada estudiante (retroalimentación individual) que al aprendizaje del 

grupo (7). Una limitación importante de este metaanálisis es que, como se ha descrito 

anteriormente, las herramientas de e-learning son muy heterogéneas en sus características y 

posibilidades, por lo que, desde un punto de vista pragmático, la conclusión general de que el 

aprendizaje virtual es superior a la enseñanza presencial carece de utilidad. En palabras de 

Taveira-Gomes et al., “las áreas más relevantes para futuras investigaciones en el campo de las 

intervenciones en la educación médica basadas en el aprendizaje virtual deben ser el avance 

hacia un modelo más centrado en el estudiante, la implementación de plataformas de software 

reutilizables para contextos de aprendizaje específicos y el análisis de la actividad en línea para 

rastrear y predecir resultados”(141) . 
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II.4.2. Aplicación del e-learning a la docencia de la Radiología y Medicina Física 

Una parte esencial del ejercicio de la radiología comprende habilidades prácticas de 

procedimiento (como la ecografía y el intervencionismo) y habilidades de comunicación, cuya 

adquisición precisa interacciones reales con pacientes, colegas, o en equipos multidisciplinares. 

El dominio de dichas habilidades requiere de un aprendizaje presencial, a través de 

metodologías activas de efectividad demostrada (130,131). Diversas publicaciones señalan que 

los estudiantes tienen una actitud positiva hacia el uso de metodologías como el aula invertida, 

los escenarios de resolución de problemas, las simulaciones avanzadas y también del e-learning 

(3,142,143). En este sentido, la European Society of Radiology indica en su declaración de 2019 

para la enseñanza en el grado en Medicina (3), que el aprendizaje electrónico debe ser una parte 

importante del currículo de Radiología. Esta sociedad afirma incluso que el aprendizaje virtual, 

en comparación con los métodos tradicionales de aprendizaje en el aula, tiene mayor efectividad 

en la educación radiológica (3,144,145).  

La versatilidad que ofrece el aprendizaje virtual, junto con las anteriormente mencionadas 

ventajas de las herramientas que emplea, hacen que el e-learning ocupe un lugar cada vez más 

destacado en la docencia de la radiología y medicina física. Según un sondeo realizado en el año 

2012, el aprendizaje virtual representaba un 70% del tiempo de docencia de la Radiología en las 

instituciones educativas europeas (146). Este fenómeno no solo afecta a los estudios de grado, 

sino también a las etapas formativas posteriores —en 2005, ya el 97% de los radiólogos de entre 

30 y 60 años declaró utilizar internet para su formación (143)—, todo ello gracias a que las 

posibilidades de crear recursos online para la educación médica siguen aumentando de forma 

paralela al desarrollo tecnológico y de instrumentos multimedia. 

El peso de estas herramientas en la enseñanza de la Radiología y Medicina Física se debe a que 

esta área de conocimiento es especialmente favorable para los métodos electrónicos de 

enseñanza por varias razones:  

• Los estudiantes deben estar expuestos a grandes cantidades de información visual, y 

asimilar dichas imágenes médicas es esencial en el aprendizaje de las habilidades 

diagnósticas (147,148).  

• La disponibilidad de documentos hipermedia es particularmente útil en Radiología, debido 

a la necesidad de consultar una gran cantidad de datos e imágenes. En este sentido, una 

ventaja del e-learning para su aplicación en Radiología es la virtual falta de restricción en el 

número de imágenes que pueden incluirse en un documento hipermedia, mientras que, por 

ejemplo, un libro de 400 páginas rara vez contiene más de 1000-1200 imágenes (149).  

• Las herramientas de aprendizaje virtual permiten integrar diferentes fuentes de información 

(como imágenes, texto y sonido), lo que favorece el desarrollo de más vías de aprendizaje, 

sin las limitaciones físicas de los materiales educativos convencionales, basados en el papel 

(130). Esto es aplicable en pregrado, durante la formación de especialistas y durante la 

formación médica continuada (147,148).  
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• Las herramientas virtuales de educación pueden simular, mediante diferentes tipos de 

software, el escenario y contenido práctico del trabajo de los radiólogos más fácil y 

fidedignamente que los de otras áreas de la práctica médica y quirúrgica, de modo que 

replicando los elementos clave del trabajo del radiólogo — como las peticiones electrónicas, 

los PACS (Picture Archiving and Communication System) y las estaciones de trabajo —, se 

proporciona al estudiante no solo conocimientos teóricos, sino también experiencia práctica 

(146,150,151). 

 

II.4.3 Herramientas de e-learning en Radiología y Medicina Física 

Existe una amplia variedad de herramientas de aprendizaje electrónico, si bien son más 

ventajosas aquellas que permiten una mayor colaboración, interactividad, simulación y 

autoevaluación (130). A continuación, se describen brevemente los distintos tipos de 

herramientas de e-learning, ofreciendo ejemplos de cómo se han aplicado al ámbito de la 

radiología. 

Repositorios de casos  

Las primeras aplicaciones de la tecnología multimedia y de internet a la docencia de la radiología 

fueron los repositorios de casos o “archivos docentes”, que incluyen imágenes radiológicas e 

información sobre la presentación clínica, así como enlaces a información adicional sobre la 

técnica, los hallazgos, el diagnóstico y el diagnóstico diferencial. Permiten exponer al estudiante 

a una gran cantidad de información visual y a muchas más imágenes radiológicas de las que 

suele contener una clase convencional o un libro de texto. Un elemento clave al diseñar un 

repositorio de casos es la elección del software, cuyas características ideales son la versatilidad, 

la accesibilidad, la facilidad de uso, la compatibilidad y la flexibilidad (152). La forma 

evolucionada de los repositorios de casos son los casos radiológicos interactivos (tabla 5), 

habitualmente dirigidos a radiólogos y residentes (131). 

Sitios web convencionales y tutoriales específicos 

Las páginas web que se limitan a mostrar series de imágenes tienen un valor educativo limitado. 

Sin embargo, cuando se usa creativamente, internet ofrece muchas soluciones educativas que 

incluyen la interactividad. Idealmente, el diseño de los sitios web debería emular una 

experiencia lo más real posible y ser interactiva para mejorar la participación del alumnado. En 

su forma convencional, los sitios web educativos suelen estar integrados con contenido 

acreditado y permiten la evaluación en línea de lo aprendido, pero están organizados de manera 

centralizada y no fomentan el diálogo colaborativo entre los pocos autores del sitio y sus 
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usuarios (130). El formato más habitual en Radiología son los cursos electrónicos o tutoriales 

(tabla 6), que proporcionan una enseñanza asistida por ordenador diseñada para el autoestudio 

y, por tanto, adaptable a las necesidades individuales (131,153). Es importante tener en cuenta 

que los contenidos de internet no necesariamente han pasado controles de calidad, validez y 

actualidad, por lo que se debe juzgar críticamente la veracidad de las páginas web (154).  

 

Tabla 5. Tipos de repositorios de casos y ejemplos representativos de los mismos. 

Tipo Ejemplos 

Atlas 

específicos 

Harry’s Chest Radiology Atlas (http://chestatlas.com/cover.htm). Casos de 

radiología torácica  

On Call Radiology (http://www.oncallradiology.com/). Casos de radiología de 

urgencias 

Casos 

interactivos 

Aunt Minnie Case of the day 

(http://www.auntminnie.com/index.aspx?Sec=olce&Sub=cotx&pag=archive)  

ACR Case in point (https://3s.acr.org/CIP/Default.aspx), del American College 

of Radiology 

Publicación 

revisada 

por pares 

Eurorad (https://www.eurorad.org/). Base de datos de casos de la European 

Society of Radiology 

 

 

Tabla 6. Tipos de sitio web dedicados a la educación en Radiología y ejemplos de cada uno. 

Tipos Ejemplos 

Sitios web 

convencionales  

Radiology Assistant. (https://radiologyassistant.nl/). Portal educativo de 

la Radiological Society of the Netherlands  

ESR Education on Demand, (https://learn-myesr.talentlms.com/). 

Plataforma de e-learning de la European Society of Radiology  

CT is Us (https://ctisus.com/). Portal fundado por Elliot K. Fishman 

dedicado a la tomografía computerizada  

Cursos y 

tutoriales en 

línea  

Interactive Web-based Learning Module on CT of the Temporal Bone: 

Anatomy and Pathology (http://uwmsk.org/temporalbone/index.html), 

desarrollado por el Departamento de Radiología de la Universidad de 

Washington. Permite revisar de forma interactiva la anatomía del hueso 

temporal en cortes de TC en cuatro planos y revisar las imágenes de TC 

de la patología más importante en formato quiz. 

"Catch a Wave: Doppler US Quiz" 

(http://media.rsna.org/media/journals/rg/presentations/2015/35.3.Sin

gewald/html5.html). Tutorial interactivo en formato quiz para el 

aprendizaje de la ecografía doppler.  

Repositorio de 

posters 

electrónicos  

https://www.myesr.org/epos, la mayor base de datos de posters 

electrónicos (formato específico de Radiología), con más de 30.000 

posters publicados en congresos europeos 

 

http://chestatlas.com/cover.htm
http://www.oncallradiology.com/
http://www.auntminnie.com/index.aspx?Sec=olce&Sub=cotx&pag=archive
https://www.eurorad.org/
https://radiologyassistant.nl/
https://learn-myesr.talentlms.com/
https://ctisus.com/
http://uwmsk.org/temporalbone/index.html
http://media.rsna.org/media/journals/rg/presentations/2015/35.3.Singewald/html5.html
http://media.rsna.org/media/journals/rg/presentations/2015/35.3.Singewald/html5.html
https://www.myesr.org/epos
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Herramientas de simulación y gamificación 

La formación virtual basada en casos simulados ha demostrado mejorar la capacidad de los 

estudiantes para resolver problemas (155). Los simuladores más frecuentes en radiología son 

aquellos que replican una estación de trabajo, permitiendo al alumnado visualizar las imágenes 

y manipularlas igual que lo haría en la práctica, para después emitir el diagnóstico en forma de 

informe (130,151). Ocasionalmente la simulación se ha empleado para adquirir habilidades en 

el campo de la ecografía, el intervencionismo y la adquisición de imágenes diagnósticas 

(156,157). El simulador ideal debería tener una interfaz con la apariencia y funcionalidad de un 

PACS, cargar fácilmente los estudios, mostrarlos en formato DICOM (Digital Imaging and 

Communication In Medicine), y proporcionar al estudiante retroalimentación sobre su 

rendimiento de forma inmediata y a largo plazo (3). La retroalimentación inmediata consiste en 

mostrar la “respuesta” al caso dictada por un radiólogo, y la retroalimentación a largo plazo 

permite al usuario descubrir sus necesidades de aprendizaje para concentrarse en ellas en los 

siguientes estudios (158).  

En todas las etapas de la enseñanza de la radiología está aumentando el uso de herramientas 

de gamificación, también llamadas “juegos serios”, que incorporan elementos de diseño 

propios de los juegos (como objetivos, reglas, recompensas, competencia entre jugadores 

individuales o por equipos, interacción entre jugadores y retroalimentación) a los entornos 

educativos con la finalidad de aumentar el aprendizaje activo a través de la participación, la 

interacción, la motivación y el compromiso de los alumnos. Entre los ejemplos de gamificación 

utilizados en la educación en radiología están los sistemas de respuesta de la audiencia de la 

Radiological Society of North America (RSNA), juegos como Jeopardy y Pictionary, y las 

herramientas de realidad virtual y realidad aumentada (159–161). 

Wikis  

Una wiki (término de origen hawaiano que significa rápido) es una herramienta colaborativa 

mediante las que los usuarios crean, editan y modifican fácilmente los contenidos. Las wikis 

incorporan hipervínculos de referencia interna y enlaces a otros sitios web de interés. Debido a 

su estructura organizativa descentralizada, el contenido puede o no tener autoridad, ya que ha 

sido generado colaborativamente por varios (incluso miles) de autores (130,131). El ejemplo 

más característico es https://radiopaedia.org/, portal que ha evolucionado y actualmente 

contiene también casos y otros elementos docentes. 

 

https://radiopaedia.org/
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Blogs 

Un blog (de web log, registro electrónico) es un sitio web en el que uno o varios autores realizan 

entradas de contenido en orden cronológico inverso, aunque los contenidos se pueden rescatar 

temáticamente a través de los descriptores (o etiquetas) asignados a cada entrada. Funciona 

como un diario personal en línea, pero es versátil en cuanto al contenido, estilo y uso docente 

que se le puede asignar. Permite a los lectores realizar comentarios al contenido, que pueden 

ser contestados por el autor y por otros lectores, generándose así un diálogo entre ellos 

(130,131). Entre los innumerables blogs dedicados a la docencia en Radiología cabe citar, entre 

otros, http://radiologiaeninternet.blogspot.com/ (tiene como objetivo la publicación de enlaces 

de interés, la información relacionada con la utilización de internet en la formación y la toma de 

decisiones clínicas en radiología), y el blog oficial de la European Society of Radiology 

https://blog.myesr.org/posts/ (liderado por el Dr. Cáceres). 

Podcasts y webinars 

Los podcasts (del inglés portable device broadcast, emisión para dispositivo portátil) son 

archivos de audio de emisión en línea; cuando incorporan enlaces a imágenes y otros sitios web 

se denominan podcasts enriquecidos. Su uso es frecuente en otras especialidades, pero no tanto 

en Radiología, porque en su formato más frecuente no incorporan imágenes (162–164). Por el 

contrario, los webinars (seminarios interactivos en línea que incluyen una presentación o 

exposición seguida de una parte de preguntas y respuestas, con o sin otros elementos 

interactivos) son cada vez más empleados en todas las etapas de la formación en radiología. 

Esto no se debe solo a su conveniencia para llegar a los estudiantes eficientemente (lo que ha 

cobrado mayor importancia en el contexto actual), sino también a que, al favorecer la 

interactividad y la participación, permiten la enseñanza de contenidos complejos y el 

aprendizaje activo. Además, su software suele incorporar herramientas para compartir material 

de estudio complementario, realizar el seguimiento de la participación, y proporcionar 

retroalimentación bidireccional (los participantes proponen mejoras al docente y éste puede 

evaluar el progreso de los estudiantes) (165,166). 

Redes sociales 

Las redes sociales permiten al usuario relacionarse con otras personas que conoce y/o con las 

que comparte intereses. Las redes sociales profesionales suelen estar activamente moderadas 

y tienen sistemas de seguridad que evitan interacciones no deseadas. Sus posibles usos en 

radiología son la consulta de casos, el establecimiento de colaboraciones y la difusión de las 

opiniones profesionales (131,167). La red social específica más empleada es 

https://radrounds.com/, una red de profesionales de la imagen médica encaminada a construir 

relaciones en los ámbitos de la práctica clínica, la educación, el desarrollo de la carrera 

http://radiologiaeninternet.blogspot.com/
https://blog.myesr.org/posts/
https://radrounds.com/
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profesional, la investigación y la industria. Otras redes generales (Twitter, Instagram, Facebook, 

…) tienen mayor número de usuarios radiólogos, pero su uso es más amplio y la educación ocupa 

un lugar menor (168).  

Foros de discusión 

Los foros de discusión son sitios web con una estructura organizacional descentralizada, que 

presentan discusiones sobre cualquier tema en el que todos los usuarios participan como iguales 

en el intercambio colaborativo de ideas. Su desarrollo en Radiología es anecdótico, 

probablemente porque no permiten cargar y compartir gran cantidad de imágenes (154). 

Entornos de aprendizaje virtual  

Los entornos de aprendizaje virtual (EAV), también llamados sistemas de gestión del aprendizaje 

y aulas virtuales, son plataformas educativas que permiten implementar y organizar diferentes 

materiales educativos (incluyendo videoconferencias, tutoriales, material de estudio, enlaces a 

recursos externos, cuestionarios, tareas prácticas…), evaluar lo aprendido, y facilitar la 

comunicación entre profesores y alumnos mediante grupos de discusión y colaboración. Estas 

plataformas educativas dan soporte a los campus virtuales, permiten la gestión de usuarios, y el 

control del acceso, las actividades y las evaluaciones (131). Pueden entenderse como un 

superconjunto de herramientas de software de aprendizaje electrónico y pueden combinar lo 

mejor de cada tecnología en un todo, que es mayor que la suma de sus partes (25,130). Un 

elemento clave de los EAV es que son usados por una comunidad de aprendizaje, es decir, por 

un grupo de personas que comparten una inquietud, un conjunto de problemas o una pasión 

por un tema, y que profundizan su comprensión de esta área al interactuar de manera continua 

(25).  

Los primeros EAV se desarrollaron con fines comerciales, pero los usuarios rápidamente 

encontraron tres problemas: i, que sus prestaciones quedaban limitadas por la rigidez del 

software desarrollado; ii, que no daban respuestas a sus necesidades individuales; y iii, que su 

precio ascendió rápidamente (25). Esto condujo al desarrollo rápido de EAV de software libre 

(de código abierto, y con frecuencia gratuitos) con el objetivo de hacer disponibles bloques de 

software ensamblables (compatibles e intercambiables), sin tener que pagar licencias, que son 

al mismo tiempo expansivos y personalizables en sus capacidades y funciones y, finalmente, 

modificables según las mejoras propuestas por los usuarios (25). Cada vez más universidades 

emplean las aulas virtuales para la enseñanza de la Medicina y la Radiología, sobre todo para 

trabajar la lectura radiológica y la interpretación de imágenes radiológicas (3). En la actualidad, 

el EAV de software libre más extendido y con mayor desarrollo de sus potencialidades es Moodle 

(https://moodle.org/).  

https://moodle.org/
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II.4.4. Aplicación de Moodle y otros EAV en el grado de Medicina  

Moodle es una plataforma web de distribución libre creada para la gestión de cursos, para la 

gestión de contenidos educativos y para la creación de comunidades de aprendizaje en línea. 

Está traducido a 120 idiomas y tiene más de doscientos millones de usuarios (169). Dadas sus 

características, comunes a todos los EAV (tabla 7), permite la creación de cursos virtuales o bien 

soporta contenidos digitales de apoyo a la educación presencial tradicional. Presenta un amplio 

número de ventajas, destacando particularmente el hecho de que favorece las interacciones 

dentro del grupo, permitiendo la participación dinámica, facilita la autonomía y la proactividad 

de los alumnos para generar contenidos, e incluye sistemas de evaluación. Este EAV está 

rodeado por una numerosa y vibrante comunidad de desarrollo de software de código abierto 

que está constantemente mejorando el sistema (25). No es solo un repositorio de contenidos 

docentes tradicionales, sino que también tiene un gran potencial para fomentar el aprendizaje 

basado en competencias, ya que incorpora diferentes tipos de actividades encaminadas al 

aprendizaje activo individual y colectivo. Estas potencialidades están por explotar más 

ampliamente en la enseñanza de la Radiología en pregrado. 

Tabla 7. Características de Moodle a nivel general, funcional y pedagógico. 
Estas características son comunes a todos los entornos de aprendizaje virtual. Modificado de (25,169). 

Nivel Características 

A nivel 

general 

 

• Interoperabilidad. Es posible ejecutarlo en los diversos entornos para los 

cuales están disponibles estás herramientas tales como Windows, Linux, 

Mac, etc. 

• Escalable. Se adapta a las necesidades que aparecen en el transcurso del 

tiempo. Tanto en organizaciones pequeñas como grandes, se pueden 

utilizar la arquitectura web que presenta Moodle. 

• Personalizable. Moodle se puede modificar de acuerdo con los 

requerimientos específicos de una institución o empresa. 

• Económico. En comparación con otros sistemas propietarios, Moodle es 

gratuito, su uso no implica el pago de licencias u otro mecanismo de pago. 

• Seguro. Implementa mecanismos de seguridad a lo largo de toda su 

interfaz, tanto en los elementos de aprendizaje como de evaluación. 

A nivel 

funcional 

 

• Facilidad de uso. 

• Diferentes perfiles de usuario. 

• Fácil administración. 

• Permite la presentación de cualquier contenido digital. 

• Variedad de Recursos y tipos de actividades. 

A nivel 

pedagógico 

 

• Pedagógicamente flexible. Aunque Moodle promueve una pedagogía 

constructivista social (colaboración, actividades, reflexión crítica, etc.), es 

factible usarlo con otros modelos pedagógicos. 

• Permite realizar un seguimiento y monitorización sobre el usuario. 
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Para el profesorado es sencillo crear, ampliar y gestionar materiales y actividades con Moodle 

(en contraposición a otras herramientas más complejas y específicas que son muy dependientes 

de quien las crea o del contenido). El contenido de las aulas virtuales alojadas en Moodle se 

compone de dos tipos de elementos, las actividades y los recursos. Una actividad es una acción 

académica que los estudiantes han de llevar a cabo, pudiendo interactuar con otros estudiantes 

o con el profesor (170). Por su parte, un recurso es un elemento que un profesor puede utilizar 

para apoyar el aprendizaje, como un archivo o un enlace (171). La tabla 8 muestra los diferentes 

tipos de actividades disponibles en Moodle, y la tabla 9 los siete tipos de recursos que el profesor 

puede añadir. Estos elementos con los que se construyen los cursos en Moodle, llamados 

genéricamente “módulos”, también se pueden clasificar en función de la actividad que facilitan, 

tal y como muestra la tabla 10 (172). 

Una fortaleza de los EAV es que incorporan diferentes mecanismos para proporcionar 

retroalimentación a los estudiantes, desde las correcciones inmediatas de los ejercicios y tareas, 

hasta mecanismos sofisticados de retroalimentación a largo plazo que permiten al usuario 

descubrir sus necesidades de aprendizaje (22,25,173). 

Los cursos creados en Moodle se pueden guardar y repetir, así como modificarlos y editarlos 

según sea necesario, para implementarlos con un grupo diferente de estudiantes o para crear 

fácilmente un nuevo curso. Así, resulta sencillo ampliar el curso para nuevos estudiantes en los 

años siguientes (incluidas las mejoras necesarias), o incluso exportarlo a la plataforma Moodle 

de otra institución. Varios autores han señalado la escalabilidad y la eficiencia, en términos de 

tiempo y recursos económicos, como características clave para el éxito de las herramientas 

electrónicas de aprendizaje (174–177).  

La viabilidad del uso de Moodle en el grado en medicina ha sido demostrada por diversos 

estudios, que exhiben diferencias radicales tanto en sus contenidos como en sus objetivos. 

Algunos estudios han empleado este EAV como repositorio en línea para almacenar e impartir 

el contenido del curso en forma de vídeos y casos (178), o han explotado sus funciones básicas 

como los cuestionarios electrónicos para evaluar conocimientos y detectar necesidades de 

aprendizaje (179). Otros autores han descrito cómo explotar sus características más sofisticadas, 

potencialmente más eficaces porque incorporan la interactividad y la cooperación (7). Entre 

ellas, los foros de discusión (176), los tablones de mensajes (180), el aprendizaje cooperativo y 

la evaluación por pares (181).   

Sin embargo, muy pocos estudios han explorado la eficacia del uso de Moodle en la formación 

médica de grado, probablemente porque la investigación con estudiantes de este periodo 

formativo comporta varios desafíos, entre los cuales destaca la regulación a la que está sometida 

(182). Respecto a la metodología empleada para investigar dicha eficacia, algunos estudios han 

comparado diferentes cohortes de forma retrospectiva (183) o tienen un diseño cruzado en el 

que los mismos alumnos pasan de las clases convencionales a Moodle y viceversa (178). En otros 
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casos, la participación en el EAV ha sido voluntaria y los participantes fueron evaluados frente a 

un grupo control que eligió no participar, introduciendo probablemente un sesgo de selección a 

favor del grupo experimental, compuesto por estudiantes más motivados (184). Los estudios 

aleatorizados y ciegos realizados en el ámbito de las ciencias de la salud son anecdóticos y muy 

heterogéneos en su diseño, metodología docente y resultados (185–190). 

 
Tabla 8. Actividades disponibles en Moodle y descripción de sus posibilidades pedagógicas. 
Modificado de (170). 

Actividad Descripción 

Tarea Permite que los docentes califiquen y den comentarios sobre los 

archivos cargados y las tareas creadas en línea y fuera de línea. 

Chat Permite a los participantes tener una discusión sincrónica en tiempo 

real. 

Elección Un docente hace una pregunta y especifica una opción de múltiples 

respuestas. 

Base de datos Permite a los participantes crear, mantener y buscar un banco de 

entradas de registro 

Retroalimentación Para crear y realizar encuestas para recopilar comentarios. 

Foro Permite a los participantes tener discusiones asincrónicas 

Glosario Permite a los participantes crear y mantener una lista de definiciones, 

como un diccionario. 

Actividad de H5P Permite que el contenido H5P creado en el banco de contenido o en 

h5p.com se agregue fácilmente a un curso como actividad. 

Lección Para entregar contenido de formas flexibles 

(LTI) Herramienta externa Permite a los participantes interactuar con actividades y recursos de 

aprendizaje compatibles con LTI en otros sitios web. (Estos primero 

deben ser configurados por un administrador en el sitio antes de estar 

disponibles en cursos individuales). 

Examen Permite al profesor diseñar y establecer pruebas que se pueden 

marcar automáticamente y mostrar comentarios y / o corregir las 

respuestas. 

SCORM Permite que los paquetes SCORM se incluyan como contenido del 

curso 

Encuesta Para recopilar datos de los estudiantes para ayudar a los profesores a 

aprender sobre su clase y reflexionar sobre su propia enseñanza. 

Wiki Una colección de páginas web que cualquiera puede agregar o editar 

Taller Permite la evaluación por pares 

 

H5P: Paquete HTML5, cuyo objetivo es facilitar la creación, participación y reutilización de contenidos 
interactivos en HTML 5. LTI: Learning Tools Interoperability, es un estándar de comunicación entre 
herramientas y sistemas de e-learning desarrollado por la IMS Global Consortium, organización mundial 
que establece los estándares para el desarrollo de tecnologías educativas. SCORM: Shareable Content 
Object Reference Model, conjunto de estándares y especificaciones que permite crear objetos pedagógicos 
estructurados, cuya finalidad es facilitar la portabilidad de contenido de aprendizaje, poder compartirlo y 
reutilizarlo. 
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Tabla 9. Tipos de recursos disponibles en Moodle y su descripción. 
Modificado de (171). 

Recurso Descripción 

Libro Recursos de varias páginas con un formato similar a un libro 

Archivo Una imagen, un documento pdf, una hoja de cálculo, un archivo de sonido, un 

archivo de vídeo 

Carpeta Permite organizar archivos; una carpeta puede contener otras carpetas 

Paquete de 

contenido IMS 

Para agregar material estático de otras fuentes en el formato de paquete de 

contenido IMS estándar 

Etiqueta Pueden ser algunas palabras mostradas o una imagen utilizada para separar 

recursos y actividades en una sección de tema, o puede ser una descripción o 

instrucciones extensas 

Página Permite visualizar una única pantalla desplazable que crea un profesor con el editor 

HTML robusto 

URL Permite acceder a una dirección web concreta, por ejemplo, Wikipedia. 

IMS: cuerpo que ayuda a definir varios estándares técnicos, incluyendo material para e-learning. 

 

Tabla 10. Actividades docentes, módulos de Moodle que permiten realizarlas, y descripción de sus 
funciones y potencial didáctico.  
Modificada de Costa et al. (172).  

Actividad  Módulo Descripción 

Creación Base de datos Permiten crear, mostrar y buscar un banco de entradas de registros 

sobre cualquier tema, así como compartir una colección de datos 

Organización Lecciones Representan un conjunto de temas ordenados que resumen los 

materiales didácticos, y permiten el acceso a ellos a través de un 

enlace 

Entrega Tareas Permiten a los estudiantes cargar archivos de tareas y a los 

profesores recopilar y evaluar el trabajo de los estudiantes, así como 

proporcionar comentarios y calificaciones de modo privado  

Talleres Los estudiantes pueden enviar su trabajo a través de una 

herramienta de texto en línea y archivos adjuntos, para su posterior 

evaluación por pares 

Comunicación Chats Permiten la comunicación sincrónica 

Foros Herramienta de comunicación donde los estudiantes y profesores 

pueden intercambiar ideas mediante la publicación de comentarios 

Noticias Foro especial para anuncios generales. Permiten que los profesores 

agreguen publicaciones y envíen correos electrónicos 

Colaboración Glosarios Herramienta colaborativa para crear y mantener una lista de 

definiciones, que puede restringirse a las entradas realizadas por el 

profesor 

Wikis Espacio para el trabajo colaborativo permitiendo a los usuarios editar 

páginas web colaborativas 

Evaluación Elecciones  Permiten a los profesores hacer preguntas y especificar respuestas 

de opción múltiple, representando un mecanismo útil para estimular 

el pensamiento sobre un tema 



II. Introducción 

43 

Exámenes Permiten diseñar y construir cuestionarios con una variedad de 

preguntas y con diferentes tipos de respuestas (opción múltiple, 

verdadero / falso, respuesta corta) 

Encuestas Permite a los profesores recopilar comentarios de los estudiantes 

mediante cuestionarios prediseñados 

Feedback Facilita crear encuestas para recopilar comentarios 

Reutilización SCORM Representan especificaciones que permitan la interoperabilidad, 

accesibilidad y reutilización del contenido de aprendizaje, así como 

herramientas que incluyan paquetes SCORM en el curso 

Herramientas 

externas 

Permiten la interacción con recursos de aprendizaje compatibles (por 

ejemplo, interoperabilidad de herramientas de aprendizaje) y 

actividades en otros sitios web, proporcionando acceso a nuevos 

tipos o materiales de actividades 

SCORM: Shareable Content Object Reference Model. 

 

II.4.5. Uso del e-learning y de las aulas virtuales en la toma de decisiones y en la 

prescripción de pruebas de imagen 

En el ámbito de la Radiología, la mayoría de las herramientas de e-learning desarrolladas se 

centran en la interpretación de imágenes, probablemente por la gran ventaja que ofrecen frente 

a la enseñanza convencional y a los libros de texto para revisar grandes volúmenes de imágenes 

(151,191). Por el contrario, son escasas las experiencias previas con herramientas virtuales para 

la enseñanza de las habilidades no interpretativas, entre las que están la física, la 

radioprotección, el manejo de contrastes, la seguridad, la toma de decisiones, la comunicación, 

la gestión y calidad, la ética, el profesionalismo, la investigación, la medicina basada en la 

evidencia y la estadística, entre otras (130,191,192). Lo mismo ocurre con la aplicación de las 

aulas virtuales a la enseñanza de la Radiología en el grado en Medicina; aunque muchas 

universidades las emplean, su uso más extendido es para trabajar la lectura radiológica y la 

interpretación de imágenes radiológicas (3,130,193). Por ejemplo, las dos primeras aulas 

virtuales para la enseñanza de la Radiología en el grado de Medicina cuyo diseño y resultados se 

han publicado en España son la de la Universidad de Granada (194) y la de la Universidad 

Autónoma de Madrid (195), y ambas ponen el énfasis en la lectura radiológica y la interpretación 

de las imágenes radiológicas.  

Pero como ya hemos explicado, las aulas virtuales son, por sus características, instrumentos 

apropiados para la enseñanza y el aprendizaje de las habilidades no interpretativas. A pesar de 

ello, hay muy pocas experiencias previas publicadas de su utilización en este campo. Entre ellas, 

está su uso para la enseñanza de la radioprotección (196), el manejo de las reacciones al 

contraste (197) y la ética de la investigación (175). Sin embargo, no hemos encontrado 

experiencias publicadas del uso de aulas virtuales para la adquisición de la competencia de la 

toma de decisiones en Radiología. Además, hay muy pocos estudios publicados que exploren el 
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uso de herramientas de aprendizaje virtual dedicadas a la solicitud de pruebas de imagen 

(incluyendo la prescripción de pruebas radiológicas y la aplicación de sus resultados), y ninguno 

de ellos lo hace desde la perspectiva de la competencia de la toma de decisiones clínicas. Como 

muestra la tabla 11, solo dos de estos estudios son aleatorizados. Por lo tanto, existe una 

carencia de estudios que evalúen si las intervenciones con aulas virtuales son eficaces para que 

los alumnos demuestren los resultados de aprendizaje que indican que han alcanzado la 

competencia de la toma de decisiones respecto a las pruebas de imagen (específicamente, de 

las competencias específicas de la prescripción de pruebas y de la aplicación clínica de sus 

resultados). 

 

Tabla 11. Aplicación de las herramientas de e-learning a la prescripción de pruebas de imagen.  
Listado y características de los estudios que evalúan intervenciones educativas basadas en e-learning y 
orientadas a la prescripción de pruebas de imagen entre estudiantes de grado de medicina. 
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Marshal 

2011 

(198) 

No  Pre vs 

post 

curso 

Último 

curso de 

grado 

Si EAV (Moodle) Si No Cumplimentar 

el volante, 

seguridad y 

logística 

Simulación 

(del volante 

electrónico) 

Velan 

2015 

(199) 

Sí Grupo 

control 

3º a 6º 

cursos de 

grado y 

residentes 

Sí No se describe 

(“e-learning”) 

Sí No Idoneidad de la 

solicitud según 

las reglas de 

decisión clínica 

del RANZR 

Multicéntrico 

Willis 

2016 

(200) 

No Pre vs 

post 

curso 

2º curso 

de grado 

Sí Web del ACR, 

RDC y AC  

Sí No? Aplicar las RDC 

para solicitar la 

prueba 

adecuada 

Simulación 

Maleck 

2001 

(155) 

Si Grupo 

control 

4º curso 

de grado 

No Casos on-line y 

contenido 

multimedia 

interactivo 

No No Lectura de 

casos y 

diagnóstico 

correcto de los 

mismos 

ABP 

EAV: entorno de aprendizaje virtual. RDC: reglas de decisión clínica. AC: Appropriateness Criteria (del 
American College of Radiology). ABP: aprendizaje basado en problemas. 

Como se ha comentado, la principal limitación de las herramientas de e-learning y, en concreto, 

de los EAVs, es la falta de estudios sobre su eficacia: la evaluación de su eficacia ha ido muy por 

detrás de la velocidad de su desarrollo e implantación. Incluso aquellas cuyos resultados se han 

publicado, normalmente no han sido evaluadas prospectivamente, y mucho menos de forma 

aleatorizada frente a un grupo control (191). Por este motivo, cada docente ha de aplicar sus 

conocimientos como experto (académico y comunicador) a la hora de usar estos recursos para 
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decidir su oportunidad para la enseñanza de la radiología, teniendo en cuenta que no todo en 

la red es útil, preciso o beneficioso (130).  

Pero las herramientas de aprendizaje electrónico plantean también otras limitaciones. Por 

ejemplo, precisan cierto nivel de soltura digital por parte del instructor y del alumno (201). En 

general, esto no representa un obstáculo para el alumnado, que manejan los recursos 

electrónicos con desenvoltura en todos los ámbitos de su vida, pero puede ser un escollo para 

algunos docentes que se ven más limitados en el medio electrónico que en la enseñanza 

convencional. De hecho, ha sido descrita la brecha existente entre la percepción de los docentes 

de medicina sobre las herramientas virtuales y la utilización real de las mismas —la inmensa 

mayoría de los profesores las consideran muy útiles, son pocos los que las han incorporado a su 

estrategia docente— (202). Sin embargo, este problema se va resolviendo con el desarrollo de 

software cada vez más intuitivo y fácil de usar, así como con la creciente presencia de personal 

técnico (técnicos de docencia) en las facultades de Medicina (203).  

Otras dos limitaciones relativas de estas herramientas aplicadas a la radiología son, en primer 

lugar, que son pocos los recursos desarrollados en castellano, siendo la mayoría generados en 

inglés (131). Y en segundo lugar, como se ha comentado, la escasez de herramientas de 

aprendizaje virtual dedicadas específicamente a la adquisición de habilidades no interpretativas, 

(3,151,191). Concretamente, hay dos competencias específicas respecto a la toma de decisiones 

en el ámbito de la radiología que tienen que adquirir todos los estudiantes del grado de 

Medicina: prescribir la prueba de imagen óptima en cada situación, y trasladar sus resultados al 

manejo del paciente (3). Actualmente, existe una carencia de herramientas de e-learning 

encaminadas a la adquisición de estas dos competencias específicas.  
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La toma de decisiones es una competencia transversal esencial en la formación del grado de 

Medicina. Dentro del ámbito de la toma de decisiones, hay dos competencias clínicas específicas 

del campo del diagnóstico por imagen que los estudiantes deben adquirir: 

• prescribir pruebas de imagen óptimas, y  

• aplicar sus resultados al manejo diagnóstico y terapéutico del paciente. 

Los entornos de aprendizaje virtual han demostrado favorecer la autonomía y la proactividad de 

los estudiantes, ya que incorporan actividades encaminadas al aprendizaje activo orientado al 

planteamiento y resolución de problemas. Por este motivo son idóneos para fomentar el 

aprendizaje basado en competencias. 

En el presente trabajo se plantea el diseño de un aula virtual para estudiantes de sexto de grado 

de Medicina con la siguiente hipótesis: 

“Prescribir pruebas de imagen óptimamente” y “aplicar sus resultados al manejo diagnóstico y 

terapéutico del paciente” son competencias específicas que pueden facilitarse en la formación 

del grado en medicina mediante la implementación de un aula virtual de radiología ad hoc. 

Para desarrollar esta hipótesis se establecen los siguientes objetivos específicos: 

1. Diseñar e implementar un aula virtual piloto orientada a la solicitud de pruebas 

radiológicas y a la aplicación clínica de sus resultados en pacientes con patología abdominal 

urgente, dentro de la formación sobre la Radiología en el grado en medicina. 

2. Evaluar la eficacia del aula virtual para aplicar ambas competencias específicas en dicho 

escenario clínico.  

3. Evaluar la eficacia del aula virtual para que los estudiantes trasladen las competencias 

específicas a nuevos escenarios clínicos. 

4. Evaluar la satisfacción del alumnado con la metodología y el contenido del aula virtual. 

 





IV. Material y métodos 

51 

IV. Material y métodos 





IV. Material y métodos 

53 

Este trabajo de investigación consta de cinco fases que se describen a continuación (figura 3). 

La Fase I consistió en el diseño del curso en el entorno virtual: partiendo de la definición de las 

competencias y los resultados de aprendizaje, se elaboraron los contenidos del aula virtual 

organizados en cinco módulos. A continuación, en la fase II, se realizó el diseño de la parte 

experimental de este trabajo incluyendo la aprobación por el Comité de Ética para la 

Investigación con Seres Humanos (CEISH) de la UPV-EHU, la definición de los objetivos 

experimentales y de la muestra, el proceso de inclusión y aleatorización de los participantes, la 

definición de las variables, los instrumentos de medida y el análisis de datos. En la Fase III se 

implementó el curso virtual para los estudiantes aleatorizados al grupo experimental, y se 

recogieron los resultados pertenecientes al desarrollo del curso. La evaluación del curso virtual 

se realizó en la Fase IV: se midió la satisfacción de los estudiantes del grupo experimental y se 

evaluó de forma ciega la eficacia del curso. Finalmente, la Fase V consistió en la divulgación de 

los contenidos del aula y la retroalimentación de la evaluación final a todos los participantes. 

Tanto el apartado de Material y Métodos como el de Resultados de esta tesis se presentan 

siguiendo las fases descritas. 
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Figura 3. Esquema general de las diferentes fases de este trabajo de investigación. 
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IV.1. Material y métodos de la Fase I. Diseño del curso en el 

entorno de aprendizaje virtual 

IV.1.1. Planificación del curso 

En primer lugar, se definieron las competencias específicas que el alumnado debía mejorar con 

el curso virtual: 

• Competencia específica 1: Prescribir pruebas de imagen óptimas en cada escenario clínico. 

• Competencia específica 2: Aplicar los resultados de las pruebas al manejo clínico del 

paciente. 

Estas dos competencias específicas se trasladan a nueve resultados de aprendizaje específicos 

que se muestran en la tabla 12 y se pueden sintetizar de la siguiente manera: al enfrentarse a 

un paciente con un cuadro abdominal agudo, los estudiantes deben realizar una serie de tareas 

interrelacionadas para establecer el diagnóstico de presunción, el diagnóstico diferencial y una 

estrategia diagnóstica, con el fin de decidir qué pruebas necesita el paciente. Los estudiantes 

deben prescribir dichas pruebas de forma razonada y aplicar sus resultados al manejo clínico del 

paciente.   

 

Tabla 12. Resultados de aprendizaje del curso virtual. 

1. Extraer los datos clínicos relevantes de la anamnesis y de la exploración física. 

2. Integrar los datos clínicos para elaborar un diagnóstico diferencial sobre el que actuar. 

3. Formular preguntas clínicas relevantes y procesables. 

4. Establecer el nivel de prioridad de los pacientes con síndromes abdominales urgentes. 

5. Prescribir pruebas de imagen desde el enfoque de las indicaciones, las limitaciones y los 

riesgos. 

6. Completar el volante de solicitud de la prueba, resumiendo la información relevante y 

formulando una pregunta clínica. 

7. Trasladar los informes radiológicos a decisiones clínicas. 

8. Identificar los roles sinérgicos del clínico y del radiólogo. 

9. Aplicar los aspectos teóricos y prácticos de la toma de decisiones clínicas. 

 

Se decidió que el ámbito de conocimiento del EAV se centrara en la patología abdominal urgente 

por los siguientes motivos: 

• Las consultas por patología abdominal urgente son un problema clínico de alta prevalencia. 

• Las pruebas de imagen juegan un papel muy importante en su diagnóstico y, habitualmente, 

determinan el manejo terapéutico. 
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• Es importante dominar este escenario clínico porque la mayoría de los estudiantes se 

enfrentarán a él en sus primeros años de residencia y se esperará de ellos que tomen las 

pertinentes decisiones diagnósticas y terapéuticas. 

• La formación teórica y práctica sobre este tema recibida por el alumnado de nuestra 

institución antes de llegar al sexto curso es robusta y homogénea. Esto garantiza que el 

grupo de estudiantes incluidos sea homogéneo en sus conocimientos y habilidades al inicio 

del estudio y permite centrar el aprendizaje en la toma de decisiones. 

Este curso piloto ad hoc se aloja en el entorno de aprendizaje virtual de Moodle de la plataforma 

de formación digital de la Comisión de Docencia de la OSI Bilbao-Basurto, que es plenamente 

funcional (https://docenciabasurto.osakidetza.net/; figura 4). 

 

 

Figura 4. Interfaz de la plataforma de formación de la Comisión de Docencia del Hospital de Basurto. 

  

https://docenciabasurto.osakidetza.net/
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IV. 1.2. Contenidos del aula virtual 

Para la consecución de los resultados de aprendizaje anteriormente mencionados los contenidos 

del EAV se desarrollaron aprovechando la estructura de módulos de Moodle de forma que el 

alumnado tuviera que avanzar escalonadamente por las actividades, apoyándose en los 

resultados de aprendizaje alcanzados previamente para la adquisición de los siguientes 

resultados de aprendizaje. Los materiales se agruparon en temas específicos e incluyeron vídeos 

con información teórica, enlaces a recursos de interés, actividades prácticas y retroalimentación 

sobre el desempeño en dichas actividades.  

Todos los contenidos se generaron específicamente para este proyecto, teniendo en cuenta no 

solo la bibliografía sobre el tema, sino también la experiencia con el alumnado de grado y los 

residentes de primer año, y las necesidades formativas detectadas en ellos (o directamente 

expresadas por ellos). 

Las actividades se organizaron en un orden preestablecido y se activaron en la plataforma de 

forma secuencial, dejando pasar 3-5 días entre la activación de un módulo y el siguiente. Esto se 

hizo así para asegurar la adquisición de conocimientos y habilidades fundamentales antes de 

pasar a los siguientes. En contraste, la mayoría de los objetivos de aprendizaje se abordaron a 

través de diferentes módulos desde diferentes perspectivas para promover el meta-aprendizaje. 

Los ejercicios fueron diseñados para incidir en la adquisición de habilidades prácticas que 

promovieran, entre otras, la búsqueda de información en internet y el desarrollo del juicio 

crítico, enfatizando la integración de los datos clínicos y bibliográficos para obtener información 

accionable desde el punto de vista clínico. Las imágenes radiológicas empleadas en la 

preparación de los vídeos y los ejercicios fueron obtenidas del archivo docente y de diferentes 

fuentes bibliográficas. El Anexo 1 contiene el listado de las fuentes bibliográficas empleadas para 

preparar los vídeos y los ejercicios prácticos. 

A lo largo del curso virtual se incluyeron múltiples elementos de retroalimentación enfocados a 

cada una de las fases del ciclo metacognitivo (204,205). Además, en la corrección de todas las 

tareas prácticas se incorporó la evaluación formativa. Con esto se pretendió impulsar el meta-

aprendizaje de los estudiantes de forma que fueran capaces de reconocer no solo los 

conocimientos sino también las habilidades adquiridas y las estrategias de aprendizaje 

empleadas, para poder generalizarlas y trasladarlas a otros escenarios clínicos.  

En la figura 5 se muestran los elementos de retroalimentación empleados en el curso, 

relacionándolos con el tipo de corrección de los ejercicios (evaluación formativa) y con las fases 

del ciclo metacognitivo a la que corresponde cada uno. 
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Figura 5. Relación entre los elementos de retroalimentación empleados y las fases del ciclo metacognitivo. 
A la izquierda, en amarillo, se describen todos los elementos de retroalimentación incluidos en el curso 
virtual antes, durante y después de cada ejercicio. A la derecha, en rosa, se señalan las fases del ciclo 
metacognitivo que refuerza cada uno de ellos. 

Como se muestra en la figura 5, la planificación del aprendizaje se refuerza a lo largo del curso 

mediante mensajes de recordatorio de las tareas pendientes. Además, la planificación y el 

establecimiento de objetivos se refuerzan antes de cada tarea mediante dos estrategias: en 

primer lugar, con una introducción breve enlazando lo aprendido previamente con los objetivos 

de la tarea actual, y, en segundo lugar, dando al alumno información de cómo va a ser la 

corrección. Finalmente, las fases más importantes del ciclo metacognitivo (monitorización, 

evaluación y adaptación del aprendizaje) se abordan mediante la evaluación formativa de cada 

tarea:  

• El aprendizaje se monitoriza mediante la corrección automática de las preguntas que 

precisan únicamente recordar información (como las preguntas tipo test, de opción múltiple 

y preguntas cortas); y mediante rúbricas con respuestas modelo de las preguntas que 

precisan algún nivel de análisis de la información o aplicación de conocimientos. 

• La evaluación del conocimiento se acomete mediante rúbricas comentadas de las 

respuestas que precisan mayor nivel de elaboración (aplicación de los conocimientos en 

nuevos contextos, síntesis de varios conceptos, …); estas rúbricas comentadas incluyen 

información adicional sobre la respuesta y su corrección, e inciden en el razonamiento 

clínico detrás de la respuesta y en los aspectos clave de mayor dificultad.  



IV. Material y métodos 

59 

• La evaluación y la adaptación del aprendizaje se abordan mediante la corrección 

personalizada (evaluación formativa) de las respuestas en forma de ensayo libre en las que 

se precisa un alto nivel de análisis, razonamiento y pensamiento crítico. Para ello, en las 

respuestas correctas se refuerza el razonamiento subyacente, se hace explícita la estrategia 

empleada y se analiza la relación de esta con otros elementos del curso (para involucrar al 

alumno en el proceso metacognitivo). Y en las respuestas incorrectas, se explica el error 

(que puede ser de concepto, dato de partida, estrategia empleada) y se proporciona al 

alumno la respuesta correcta junto con la estrategia empleada para llegar a ella y la 

importancia o potencial utilidad de la misma. 
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IV.2. Material y métodos de la Fase II. Diseño del estudio 

experimental 

IV.2.1. Solicitud de aprobación por el Comité de Ética para la investigación con Seres 

Humanos 

Para la parte experimental de este proyecto se solicitó permiso al Comité de Ética para la 

investigación con Seres Humanos (CEISH) de la UPV-EHU, puesto que los sujetos de investigación 

iban a ser estudiantes de la universidad. Para ello, se presentó la memoria y la declaración del 

fichero de datos acorde a la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal 

(LOPD). Los elementos clave de la solicitud fueron los siguientes: 

• Los sujetos de investigación serán estudiantes de grado de Medicina, tanto en el grupo 

control como en el experimental. No se puede evitar realizar el estudio en estudiantes, ya 

que se evalúa la eficacia de una intervención educativa y el grado de satisfacción del 

alumnado.  

• No se plantea ningún conflicto de interés. 

• No hay ningún riesgo derivado de la participación o no participación en el estudio, más allá 

del uso de su tiempo.  

• Los estudiantes invitados a participar no reciben durante el estudio (ni recibirán durante el 

resto de sus estudios de grado) docencia por parte de ningún miembro del equipo 

investigador. 

El CEISH aprobó el proyecto el 19 de enero de 2016 (UPV-EHU CEID Ref Nr M10/2015/162) 

(anexo 2). 

 

IV.2.2. Definición de la muestra y cálculo del tamaño muestral 

Se decidió realizar el estudio con alumnos voluntarios de 6º grado de Medicina de la Unidad 

Docente de Basurto. Se dividió a los participantes en dos grupos: un grupo experimental que 

participa en el aula virtual, y otro grupo de control que no accede al aula virtual.  

El tamaño muestral se calculó a partir de dos estudios realizados en alumnos del grado de 

Medicina que fueron evaluados mediante pruebas de evaluación de competencias objetiva y 

estructurada (ECOE):  

• Sloan, D. et al, 1996: ECOE con preguntas clínicas estructuradas en el grado en medicina, 

con media de aciertos de 48% y desviación estándar 8,7% (41). 

• Weiner DK et al, 2014: Módulo de e-learning para estudiantes de medicina evaluado por 

ECOE, con media de aciertos del grupo control de 62% y desviación estándar de 8,6% (206).  
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En función de estos datos, tomando un error alfa de 0,05 (de dos colas) y un error beta de 0,20, 

y para detectar una diferencia del 10% entre los grupos experimental y control era necesario un 

tamaño muestral de 12 o 13 alumnos en cada grupo. Considerando una proporción máxima de 

pérdidas de 20%, se decidió incluir 16 voluntarios en cada grupo. 

IV.2.3. Inclusión y aleatorización de los participantes 

En febrero de 2016 se invitó a todos los estudiantes de sexto curso del grado en Medicina de la 

Unidad Docente del Hospital Universitario Basurto (HUB) a una charla informativa sobre el aula 

virtual y el proyecto de investigación. Dicha invitación se realizó mediante: 

• Carteles distribuidos en la Unidad Docente del HUB (anexo 3). 

• Correo electrónico al alumnado de 6º de la Unidad Docente del HUB. 

• Canales informales del propio alumnado (“WhatsApp” del delegado de 6º a todo el 

alumnado). 

• Durante una conferencia dirigida al alumnado el 11 de febrero de 2016 sobre las preguntas 

de radiología en el examen MIR de los tres años anteriores a la que asistió la práctica 

totalidad del alumnado, fuera del horario lectivo. 

El 16 de febrero de 2016 se convocó a todo el alumnado de sexto del grado en Medicina de la 

Unidad Docente del HUB a una presentación informativa del proyecto donde se explicó, por un 

lado, los objetivos y la metodología del aula virtual y, por otro, la naturaleza experimental del 

estudio, así como sus riesgos y beneficios y el carácter voluntario de la participación (anexo 4). 

Se distribuyeron la hoja informativa y el documento de consentimiento informado aprobados 

por el CEISH (anexo 5). Se dio a los asistentes la opción de plantear dudas y preguntas en ese 

momento, y en una sesión programada a tal fin dos días después. A continuación, los alumnos 

interesados en participar cumplimentaron y firmaron el documento de consentimiento 

informado para su inclusión en el estudio.  

Tras otorgar el consentimiento, los voluntarios fueron asignados aleatoriamente en proporción 

1:1 al grupo experimental o al grupo control. Cada voluntario recibió en mano un sobre cerrado 

que explicaba a qué grupo había sido asignado aleatoriamente, y que contenía un nombre de 

usuario y una contraseña para acceder a la plataforma de Moodle. Así, la docente desconocía 

qué alumno estaba detrás de cada usuario anónimo, y a qué grupo pertenecía cada voluntario. 

La primera vez que los alumnos accedieron a la plataforma, el sistema les ofreció cambiar su 

nombre de usuario y les solicitó que cambiaran la contraseña por una de su elección. 
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IV.2.4. Definición de las variables e instrumentos de medida 

Las variables estudiadas fueron demográficas, de tiempo dedicado al curso, de eficacia del curso 

y de satisfacción con el aula virtual. 

Las variables demográficas recogidas fueron la edad y el sexo de los participantes. 

Para el cálculo del tiempo dedicado al curso virtual por cada participante (visión de las 

videoconferencias y realización de las tareas prácticas) se emplearon dos métodos 

complementarios: 

1. El software de Moodle registra automáticamente la actividad de cada alumno en la 

plataforma. Se recogieron los datos de cada estudiante referidos a: la visualización de 

cada vídeo, la realización de cada ejercicio, el número de conexiones a la plataforma (y 

la duración de cada una de ellas) y el tiempo total de conexión de cada alumno durante 

el desarrollo del curso. 

2. Al finalizar el curso se solicitó a cada alumno que declarara el tiempo dedicado a 

visualizar las videoconferencias y completar los ejercicios prácticos. 

Se definió una variable de eficacia para cada competencia específica estudiada: 

1. Eficacia competencia específica 1: prescribir pruebas de imagen óptimas en pacientes 

que consultan por patología abdominal urgente, y 

2. Eficacia competencia específica 2: trasladar los resultados de dichas pruebas al manejo 

diagnóstico y terapéutico del paciente. 

Estas variables se midieron de forma cuantitativa a través de dos indicadores: 

• Conocimientos teóricos: medidos mediante una batería de preguntas cortas  

• Habilidades prácticas: consistente en dos pruebas con pacientes simulados tipo 

ECOE (207). 

Ambos indicadores de las variables estaban asociados a una plantilla de corrección objetiva 

predefinida con puntuaciones ponderadas de 0 a 100.  

Un punto clave es comprobar si el hipotético mejor rendimiento del grupo experimental 

respecto al grupo control se limita al ámbito de conocimiento del aula virtual (o a aspectos 

específicamente abordados en el curso), o bien los participantes son capaces de transferir 

eficazmente dichos conocimientos y habilidades a otros ámbitos y problemas que no se hayan 

abordado en el curso. Para ello, se plantearon de antemano dos subanálisis incluyendo ítems 

cuya puntuación se asignó a dos subescalas diferentes en los dos indicadores (conocimientos 

teóricos y habilidades prácticas) de las dos variables de eficacia (competencias específicas 1 y 

2): 
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1. Ítems sobre urgencias abdominales (el ámbito de conocimiento del aula virtual) vs ítems 

sobre otro tipo de urgencias (fuera del ámbito del aula virtual), figura 6. Así se intentó 

evitar un sesgo favorable al grupo experimental, que había dedicado más tiempo y 

esfuerzo a aprender sobre urgencias abdominales. 

 
Figura 6. Primer subanálisis preespecificado: puntuación sobre urgencias abdominales vs otro tipo de 
patología. 
Rosa: Ítems que pertenecen a Urgencias Abdominales. Rojo: Ítems que no son Urgencias Abdominales 
(otro tipo de Urgencias y patología no urgente). Se contemplan para los dos indicadores de las dos 
variables de eficacia. 

 

2. Ítems sobre conceptos y problemas específicamente incluidos en el aula virtual vs ítems 

sobre conceptos y problemas que no se abordan específicamente (figura 7). Una 

diferencia entre los dos grupos en esta segunda categoría (conceptos y problemas no 

abordados en el aula) indicará que los alumnos del grupo experimental han transferido 

eficazmente a nuevos escenarios los conocimientos y habilidades adquiridos. 

 

 
Figura 7. Segundo subanálisis preespecificado: contenido abordado en el curso vs contenido no incluido en 
el curso. 
Amarillo: Ítems que se han abordado en el Aula Virtual. Verde: Ítems que no han aparecido en el Aula 
Virtual. Se contemplan para los dos indicadores de las dos variables de eficacia. 
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Los motivos de realizar ambos subanálisis, y no sólo el primero de ellos, fueron los siguientes: 

• por un lado, en el aula virtual centrada en urgencias abdominales se abordan algunos 

problemas generales del ámbito de la toma de decisiones no directamente relacionados con 

las urgencias abdominales, entre ellos: riesgos de las radiaciones ionizantes, nefropatía por 

contraste, indicaciones de la radiografía de tórax preoperatoria, o los aspectos formales y 

de fondo del volante radiológico. 

• por otro lado, no todas las urgencias abdominales son abordadas específicamente en el aula. 

Entre las que no se abordan se encuentran las urgencias obstétricas, los traumatismos 

abdominales y las complicaciones postquirúrgicas. 

Respecto a la evaluación de la satisfacción del alumnado del grupo experimental, se realizó 

mediante una escala de Likert estandarizada de once ítems y cinco niveles (siendo 1 el más bajo 

y 5 el más alto, figura 8). Cada ítem se consideró una variable de satisfacción. 

Las variables analizan el grado de satisfacción de los participantes en el grupo experimental con 

respecto a: 

• la plataforma virtual,  

• la metodología, los materiales, las actividades y el contenido del curso virtual 

• el desempeño de la docente.  

Además, se solicitó al alumnado del grupo experimental que diera sus sugerencias sobre el curso 

en formato abierto (figura 8).  

IV.2.5. Tratamiento y análisis de los datos 

Para el análisis descriptivo de las variables categóricas se utilizaron las frecuencias y los 

porcentajes. Para el de las variables cuantitativas, se calcularon la media, las desviaciones 

estándar (DE), la mediana, el rango y los cuartiles.  La comparación de las variables cuantitativas 

entre los grupos experimental y control se realizó con la prueba no paramétrica de los rangos 

con signo de Wilcoxon, debido al escaso tamaño muestral y el no cumplimiento de la normalidad 

de las variables. Se consideraron estadísticamente significativos los valores de p < 0,05 (de dos 

colas).  

Respecto a las variables de eficacia, los parámetros descriptivos mencionados se calcularon para 

cada indicador, para cada variable de eficacia, para la eficacia global y para los dos análisis 

preespecificados de subgrupos. 

Los análisis estadísticos se realizaron empleando el paquete estadístico SAS 9.2 para Windows 

(SAS Institute, Cary, NC). 
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Figura 8. Herramienta de evaluación de la satisfacción del alumnado con el aula virtual. 
Incluye tres elementos de evaluación: escala de Likert estandarizada (1); tiempo dedicado al curso por 
cada estudiante, según su propia declaración (2); y respuestas abiertas (3). 
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IV.3. Material y métodos de la Fase III. Implementación y 

desarrollo del curso virtual 

Los usuarios y contraseñas asignados al grupo experimental se activaron el primer día del curso 

virtual. Los de los usuarios asignados al grupo control al día siguiente de la evaluación final. 

Se realizó un análisis descriptivo del transcurso del curso virtual realizado por el grupo 

experimental. Se presentarán los resultados de los ejercicios virtuales realizados por los 

participantes, ejemplos de la retroalimentación sobre los mismos que se les devolvió desde la 

plataforma virtual y de los datos proporcionados por Moodle.  

El tiempo dedicado por cada estudiante a completar el curso se obtuvo del registro de 

actividades de Moodle y se comparó con el reportado por cada participante. 
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IV.4. Material y métodos de la Fase IV. Evaluación del curso 

virtual 

IV.4.1. Evaluación de la eficacia 

La eficacia del EAV se evaluó tres semanas después de finalizar el curso virtual. Este intervalo de 

tres semanas entre el curso y la evaluación se estableció para evitar que los diferentes itinerarios 

formativos que sigue el alumnado de sexto pudieran condicionar los resultados de la evaluación. 

Los participantes en el estudio fueron convocados a la evaluación mediante carteles colgados 

en la Unidad Docente y distribuidos a todo el alumnado de 6º curso a través del delegado (anexo 

6).  

La evaluación se realizó en la Sala de Ordenadores del Centro de Salud ubicado junto a la Unidad 

Docente del Hospital, para que los alumnos pudieran disponer de acceso a internet durante la 

realización de las pruebas. Así se consiguió simular escenarios realistas de asistencia clínica, y 

evaluar la capacidad de buscar información en internet para contestar las preguntas teóricas y 

resolver las pruebas prácticas. Únicamente se impidió el acceso al contenido del aula virtual 

durante la realización de la evaluación. 

A la evaluación asistieron como observadores el Jefe de Servicio y la Tutora de Residentes del 

Servicio de Radiología del HUB. Antes de iniciar la prueba se repitió a los participantes que la 

puntuación no tenía repercusión sobre las calificaciones del alumnado (no existe docencia de 

Radiología en 6º de grado), ya que el objetivo era evaluar la eficacia del aula como herramienta 

docente y no los conocimientos de los alumnos.  

A cada participante se le entregó un cuadernillo de respuestas (anexo 7) con un número de 

examen que constaba en la primera hoja y en la segunda hoja. Se les pidió que completaran la 

primera hoja con los datos personales y el grupo al que pertenecían (experimental vs control) 

antes de separar dicha hoja. Todas las hojas con los datos de identificación del alumno (y el 

grupo al que pertenecía) se guardaron en un sobre cerrado. Al finalizar la prueba se recogieron 

los cuadernillos anónimos. Al día siguiente la evaluadora los corrigió conforme al baremo 

predeterminado, de forma ciega respecto al grupo de cada alumno (anexo 8). 

Los elementos de la evaluación fueron los siguientes: 

• Parte teórica: 

o Catorce escenarios clínicos resumidos en los que se debe decidir la prueba de 

imagen indicada en cada caso. 

o Seis preguntas breves sobre diversos aspectos de la patología abdominal urgente, 

la ecografía, la TC, la solicitud de pruebas y el informe radiológico. 
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• Prueba práctica: 

o Dos casos clínicos, uno de ellos de urgencia neurológica y otro de urgencia 

abdominal. Se pide elaborar el diagnóstico de sospecha, el diagnóstico diferencial, 

decidir la prueba de imagen indicada, su prioridad y rellenar el volante de solicitud 

(competencia específica 1, prescribir pruebas de imagen). A continuación, se 

proporcionan los resultados de las pruebas de imagen de estos pacientes con los 

correspondientes informes y se pide realizar una valoración crítica de los mismos y 

plantear la estrategia diagnóstica y el tratamiento del paciente en función de los 

resultados de las pruebas proporcionadas (competencia específica 2, aplicar los 

resultados al manejo clínico del paciente). 

Como se ha mencionado anteriormente, la evaluación se diseñó juntamente con los criterios de 

corrección con la correspondiente ponderación para reducir la subjetividad en la corrección 

(anexo 8). En dicho anexo se puede observar que la puntuación de cada ítem varía en función 

de su importancia y de la precisión / grado de corrección de la respuesta. Para una mayor 

objetividad, los bloques de la prueba se corrigen de forma independiente. Así los resultados de 

cada alumno en un bloque no afectan a la corrección del siguiente. 

 

IV.4.2. Evaluación de la satisfacción 

Al terminar el curso dentro del aula virtual los alumnos vieron un mensaje solicitándoles que 

completaran la encuesta de satisfacción. Durante la evaluación de la eficacia se recordó a los 

alumnos del grupo experimental que debían completar la encuesta si no lo habían hecho aún.  
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IV.5. Material y métodos de la Fase V. Divulgación de los 

resultados 

Tras la evaluación se abrió el acceso al EAV a los participantes del grupo control y se puso a 

disposición de todos los participantes una versión corregida y comentada de la evaluación 

(anexo 9).  
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Los resultados de esta tesis doctoral se presentan siguiendo las fases del trabajo de investigación 

descritas en la figura 3 de material y métodos.  

 

V.1. Resultados de la Fase I. Diseño del curso virtual en Moodle. 

Contenidos del curso. 

Los contenidos del curso virtual se elaboraron entre el 30 de junio de 2015 y el 10 de febrero de 

2016. La interfaz del curso se muestra en la figura 9, que muestra cómo los alumnos pueden 

acceder a la Guía Didáctica del curso a través de un enlace en la página de inicio (anexo 10). 

 

Figura 9. Interfaz del curso virtual en la plataforma Moodle de Docencia del H.U. Basurto. 

A continuación, se describen los contenidos del curso virtual, todos generados específicamente 

para este proyecto. El curso se estructura en cinco módulos consecutivos, cada uno de ellos 

centrado en un tema específico y siguiendo los resultados de aprendizaje mencionados en el 

apartado de material y métodos. La figura 10 muestra la organización del EAV y la 

correspondencia entre los módulos y los resultados de aprendizaje. 
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Figura 10. Diagrama de la organización y los contenidos del curso virtual. 
Cada columna vertical corresponde a un módulo y sus elementos, y la parte inferior muestra los resultados 
de aprendizaje correspondientes a cada módulo. 
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Los cinco módulos tienen una estructura similar, que consiste en: 

1. Introducción teórica en formato vídeo. El primer elemento de cada módulo es un vídeo 

con una breve explicación teórica grabada sobre una presentación en PowerPoint. El 

contenido de los vídeos incide en las repercusiones prácticas de los temas teóricos 

estudiados en las asignaturas del grado (Radiología y Medicina Física, Patología Médica 

y Cirugía, principalmente), así como en aspectos específicos relacionados con la práctica 

radiológica y la toma de decisiones.  

2. Enlaces a documentos de interés y recursos electrónicos relacionados con la búsqueda 

de evidencia para la prescripción de pruebas.  

3. Actividades prácticas. Generalmente casos teórico-prácticos estructurados sobre 

indicación de pruebas, solicitud al radiólogo, interpretación del informe y toma de 

decisiones diagnóstico-terapéuticas. Los ejercicios inciden en la adquisición de 

habilidades prácticas promoviendo, entre otras, la búsqueda de información en internet 

y el desarrollo del juicio crítico, enfatizando la integración de los datos clínicos y 

bibliográficos para obtener información accionable desde el punto de vista clínico.  

4. Evaluación formativa: Algunos ejercicios prácticos se corrigen automáticamente desde 

la plataforma, de forma que los participantes ven la respuesta correcta inmediatamente 

después de introducir las respuestas en los ejercicios o, en caso de preguntas abiertas 

con varias respuestas posibles, una propuesta de respuesta correcta pregrabada por la 

instructora. En otras tareas prácticas, los participantes graban sus respuestas en la 

plataforma y la instructora les devuelve la corrección individualizada a través de la 

misma plataforma. Los estudiantes reciben retroalimentación sobre su desempeño en 

cada etapa del proceso y se asegura la adquisición de cada habilidad antes de pasar a la 

siguiente. 

A continuación, se describen los materiales didácticos de cada módulo: esquema general, 

contenido y duración de la presentación teórico-práctica y actividades prácticas. 
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V.1.1. Módulo 1. Dolor abdominal agudo: orientación clínica 

Este módulo aborda el primer resultado de aprendizaje del curso, “extraer los datos clínicos 

relevantes de la anamnesis y de la exploración física”, y explica su relevancia para realizar una 

primera aproximación diagnóstica al paciente con dolor abdominal agudo. Además, se introduce 

el segundo resultado de aprendizaje, “integrar los datos clínicos para elaborar un diagnóstico 

diferencial sobre el que actuar”.  

Consta de un vídeo y dos ejercicios prácticos. Puesto que este primer módulo constituyó el 

primer contacto de los participantes con la plataforma de Moodle, tanto el contenido como el 

formato se diseñaron premeditadamente de mayor sencillez y brevedad. En la figura 11 se 

muestra la interfaz del módulo en el aula virtual que contiene los enlaces a los diferentes 

elementos del módulo, junto con una pequeña descripción de estos y un recordatorio sobre los 

perfiles de los usuarios. 

Vídeo 1. Dolor abdominal agudo: orientación clínica (12:16 minutos) 

El vídeo incluye, entre otros, el siguiente contenido: 

• El dolor abdominal agudo como problema clínico frecuente y los objetivos diagnósticos y 

terapéuticos iniciales en este escenario (figura 12). 

• El concepto del dolor abdominal inespecífico; particularidades del dolor abdominal agudo 

vs crónico (que tienen causas diferentes e implican un manejo diferente desde el punto de 

vista diagnóstico y terapéutico; figura 13). 

• El abdomen quirúrgico como concepto clínico, sus causas más frecuentes (perforación, 

peritonitis y obstrucción), relevancia del diagnóstico precoz y enfoque práctico (figuras 14 y 

15). 

• Sistematización de conocimientos teóricos ya adquiridos durante el Grado, enfocados de 

forma práctica y significativa: extracción de datos clínicos relevantes de la presentación del 

cuadro, la anamnesis y la exploración física (figuras 16 y 17).  

• Integración de la información significativa en la valoración inicial y la orientación sindrómica. 

Primer ejercicio: Causas de dolor abdominal agudo 

Para que los participantes en el aula virtual se familiarizaran con el aspecto y funcionamiento de 

la plataforma, los ejercicios del primer módulo se diseñaron con un formato breve y sencillo. En 

la primera parte de este ejercicio solo es necesario navegar a lo largo del ejercicio, y no se solicita 

ninguna respuesta escrita. Empleando como ejemplo este primer ejercicio del primer módulo, 

se muestra cómo se navega desde la página principal del curso a los ejercicios y a lo largo de 

ellos (figura 18). En la segunda parte del mismo ejercicio, los alumnos deben contestar una 

batería de preguntas breves en formato abierto para terminar de familiarizarse con la 

plataforma (figura 19). 
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Segundo ejercicio: Orientación clínica en los pacientes con dolor abdominal agudo 

El segundo ejercicio del primer módulo también consiste en repasar de manera rápida y sencilla 

los conocimientos clínicos generales que sirven para realizar una primera aproximación 

diagnóstica al dolor abdominal agudo. Todos estos conocimientos se adquieren 

sistemáticamente durante la formación de grado, con frecuencia con una metodología docente 

que comienza con el diagnóstico para pasar, entre otros, a las manifestaciones clínicas. Con este 

ejercicio se pretende que los estudiantes sistematicen la aplicación práctica de dicho 

conocimiento, de forma que les conduzca de la manifestación clínica al diagnóstico de 

presunción. La figura 20 muestra una visión general del contenido de este segundo ejercicio, y 

cómo se visualiza en la pantalla del alumno. 

A continuación, se detallan los diferentes elementos de este segundo ejercicio.  

• Localización del dolor. Es el primer dato clínico que se aborda. Se puede elegir una o varias 

opciones correctas. Este formato de opción múltiple exige mayor atención y la toma de 

decisión del alumno es más compleja que en los test de respuesta única (figura 21). 

• Irradiación del dolor característica de algunos cuadros (figura 22). 

• Importancia de establecer la evolución temporal del dolor (figura 23). 

• Datos de la anamnesis sobre los factores que modifican el dolor (figura 24). 

• Datos relevantes de la exploración física (figuras 25 y 26). 
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Figuras del módulo 1 

 

Figura 11. Interfaz del primer módulo en el aula virtual.  
Contiene los enlaces a los diferentes elementos del módulo con una pequeña descripción de estos y un 
recordatorio sobre los perfiles de los usuarios. 
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Figura 12. Dolor abdominal agudo: problema clínico y objetivos iniciales (diagnósticos y terapéuticos). 

 

 

Figura 13. Concepto de dolor abdominal inespecífico. Dolor abdominal agudo vs crónico. 
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Figura 14. El abdomen quirúrgico (1): concepto clínico, causas más frecuentes y abordaje práctico. 

 

 

Figura 15. El abdomen quirúrgico (2): diagnóstico clínico y pruebas complementarias. 
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Figura 16. Extracción de datos clínicos y sistematización de conocimientos teóricos para un abordaje 
práctico y significativo. 

 

 

Figura 17 Aproximación inicial al diagnóstico de dolor abdominal agudo: orientación clínica. 
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Figura 18. Serie de capturas de pantalla con las tres fases de los ejercicios realizados en la plataforma.  
En la página principal están los enlaces a los ejercicios de cada módulo. Mediante dicho enlace el alumno 
accede al ejercicio y lo realiza. Tras completarlo recibe un mensaje referente a la respuesta que ha dado, 
e indicaciones de cómo seguir. 
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Figura 19. Segunda parte del primer ejercicio. Batería de preguntas breves en formato abierto. 
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Figura 20. Visión general del segundo ejercicio del primer módulo.  
El panel superior muestra el contenido de este ejercicio, y el inferior la visualización de las preguntas en la 
pantalla del alumno. 
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Figura 21. Segundo ejercicio del primer módulo. Localización del dolor.  
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Figura 22. Segundo ejercicio del primer módulo. Irradiación del dolor característica de algunos cuadros. 
El panel superior muestra las preguntas de este ejercicio, y el inferior las respuestas automáticas 
generadas por la plataforma. 
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Figura 23. Segundo ejercicio del primer módulo. Evolución temporal del dolor.  
Ejemplo con las preguntas (arriba) y las respuestas automáticas generadas por la plataforma (abajo). 



V. Resultados 

88 

 

Figura 24. Segundo ejercicio del primer módulo. Datos de la anamnesis sobre los factores que modifican 
el dolor. 



V. Resultados 

89 

 

Figura 25. Segundo ejercicio del primer módulo. Datos relevantes de la exploración física (primera parte). 
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Figura 26. Segundo ejercicio del primer módulo. Datos relevantes de la exploración física (segunda parte). 
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V.1.2. Módulo 2: Pruebas de imagen en el dolor abdominal agudo 

Este segundo módulo termina de abordar el segundo resultado de aprendizaje, “integrar los 

datos clínicos para elaborar un diagnóstico diferencial sobre el que actuar”, de forma que los 

diagnósticos diferenciales sindrómicos de las urgencias abdominales son la estructura sobre la 

que se plantean las diferentes pruebas de imagen. Finalmente, se introduce el tercer resultado 

de aprendizaje “formular preguntas clínicas relevantes y procesables”, para vertebrar la 

indicación, la técnica y la interpretación de la prueba de imagen alrededor de la sospecha 

diagnóstica o de la pregunta clínica. La gran mayoría de estos conocimientos se abordan en el 

currículo ordinario de forma teórico-práctica y sistemática, pero consideramos necesario 

reorganizar los mismos conceptos teóricos de forma interrelacionada para poner de relieve las 

implicaciones prácticas en el manejo diagnóstico de estos pacientes. 

Este módulo se centra en las pruebas de imagen y, por la mayor información teórico-práctica 

que comprende, es el único que contiene dos vídeos que, además, tienen mayor duración. 

Además de los dos vídeos, consta de un ejercicio práctico y, tanto los vídeos como el ejercicio, 

trabajan la búsqueda de información para la toma de decisiones, por lo que se incluyen varios 

enlaces de interés a recursos online. En la figura 27 se muestra la interfaz del segundo módulo 

en el aula virtual con los enlaces a los dos vídeos y al ejercicio práctico, junto con una pequeña 

descripción de estos. 

 

Vídeo 2 (primera parte). Pruebas de imagen en el dolor abdominal agudo: Indicaciones, 

ventajas, limitaciones, riesgos y optimización en urgencias (26:10min) 

El vídeo incluye, entre otros, el siguiente contenido: 

• Objetivos específicos de las pruebas de imagen en urgencias. 

• Características, ventajas y limitaciones de la radiografía abdominal, la ecografía y la 

tomografía computerizada (TC). Aspectos técnicos de cada modalidad con énfasis en sus 

repercusiones prácticas. 

• Radiografía simple: sistemática de lectura, puesto que en muchos centros no se informa de 

manera urgente. Repaso de sus indicaciones y, sobre todo, sus limitaciones (figuras 28 y 29). 

• Ecografía abdómino – pélvica: 

o Ventajas y limitaciones generales (retroperitoneo, aire, hueso) y específicas 

(pancreatitis, pielonefritis aguda, patología adrenal, …; figura 30).   

o Papel del médico peticionario en la optimización de la prueba: selección y 

preparación del paciente, e información clínica relevante que puede aportar al 

radiólogo (figura 31).  

o Diagnósticos diferenciales sindrómicos que se han aprendido a plantear siguiendo 

el tercer resultado de aprendizaje (dolor en la fosa iliaca derecha, infección urinaria, 
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patología pancreatobiliar aguda, …). Repaso de los hallazgos ecográficos y su 

significado clínico, lo que la ecografía diagnostica y lo que descarta, los hallazgos 

ecográficos adicionales de relevancia clínica y los escenarios en los que es preferible 

otra técnica alternativa (“lo que la ecografía puede y no puede decir”).  

• TC abdómino – pélvica: repaso general sus ventajas e inconvenientes (se abordan a fondo 

en el segundo vídeo de este módulo) y cómo la sospecha diagnóstica condiciona la técnica 

de adquisición. Introducción del concepto de fase de adquisición y sus repercusiones 

diagnósticas (figuras 32 y 33).  

• Aspectos específicos de las pruebas de imagen ante la sospecha de abdomen quirúrgico. 

• Indicación y justificación de la radiografía de tórax preoperatoria (figura 34). 

Aunque el objetivo de este curso no es la lectura e interpretación de las pruebas de imagen, 

todos los escenarios clínicos se explican mostrando las imágenes diagnósticas típicas de cada 

diagnóstico y modalidad. Así se aprovecha la potencia visual de las pruebas de imagen para 

reforzar conceptos teóricos como los hallazgos adicionales relevantes, o la importancia de 

optimizar la técnica.  

Vídeo 2 (segunda parte): Pruebas de imagen en el dolor abdominal agudo. ¿Cómo optimizar 

la TC y minimizar sus riesgos? (30:03 min) 

Este vídeo aborda dos aspectos avanzados de la TC que no se abordan en detalle durante el 

currículo ordinario, y se centra en sus implicaciones prácticas: 

1. Cómo se puede y debe optimizar la técnica de adquisición de la TC en cada indicación según 

la sospecha diagnóstica: “qué queremos ver determina la técnica”. 

• Se trabaja el razonamiento práctico por el cual el médico peticionario y el radiólogo parten 

de un caso que genera una pregunta clínica y la traducen a un diagnóstico de presunción y 

un diagnóstico diferencial. El radiólogo determina qué hallazgos va a buscar en las imágenes, 

decidiendo entonces la técnica más adecuada (figura 35). Este razonamiento, que parte del 

caso clínico y el diagnóstico diferencial, es el que ocurre comúnmente en la práctica médica. 

Y sin embargo es el inverso al adoptado habitualmente en los estudios de grado, más 

académico y que parte del diagnóstico, es decir “la respuesta”. Por ejemplo, en la asignatura 

de radiología se imparten las manifestaciones por imagen de un diagnóstico dado; y en las 

asignaturas clínicas las entidades se estudian habitualmente partiendo del diagnóstico, 

quedando el diagnóstico diferencial como un elemento de estudio posterior a las 

manifestaciones y los criterios diagnósticos. 

• Se analiza cómo se determina la técnica de adquisición necesaria en cada caso antes de 

realizar la TC: fases, contraste intravenoso, contraste oral…, y por qué la clave para 

determinar estos parámetros técnicos es la información clínica que recibe el radiólogo del 

médico peticionario durante la solicitud de la prueba (figura 36). 
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2. Riesgos de la TC desde el punto de vista de la práctica clínica 

• Bases teóricas de los riesgos de las radiaciones ionizantes, la nefropatía por contraste y las 

reacciones “de hipersensibilidad” al contraste iodado, cómo ha aumentado la dosis de 

radiación por seis en los últimos 25 años y el papel principal de la TC en dicho aumento. 

• Comprender y cuantificar los riesgos. Cómo evaluar la relación riesgo/beneficio en la 

práctica. Conceptos relacionados: justificación, optimización (ALARA) y limitación de la 

radiación (figuras 37, 38, 39, 40, 41 y 42). 

• Cómo reducir los riesgos en escenarios reales optimizando la prueba: métodos y criterios. 

• Pacientes embarazadas y niños: riesgos específicos y balance riesgo/beneficio (figura 43).   

En este módulo se trabaja la búsqueda de información y la toma de decisiones, y para ello se 

proporcionan diversos enlaces a recursos electrónicos y fuentes de información en internet, 

todos de fuentes científicas contrastadas. Cada uno se acompaña de una pequeña descripción 

del origen y el contenido del enlace (tabla 13). 

Tercer ejercicio: Búsqueda de información en internet 

En este ejercicio se presenta un paciente simulado y se guía a los estudiantes, a través de 

preguntas, por las decisiones sobre las diferentes pruebas de imagen que puede necesitar. Se 

presentan varios recursos electrónicos en los que obtener información contrastada (tabla 13) y 

se trabaja cómo aplicar la información obtenida a la toma de decisiones sobre el paciente. La 

figura 44 muestra el planteamiento del caso problema. 
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Figuras y tablas del módulo 2 

Tabla 13. Recursos en línea procedentes de sociedades científicas que proporcionan información fiable y útil para 
prescribir pruebas de imagen. 
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the Radiology Society of the Netherlands to provide up-to-date radiological 
education for radiology residents and radiologists. The Radiology Assistant 
is a non-profit organization. Our goal is to provide education in radiology 
and to help medical care in Southeast Asia. We focus on common clinical 
problems in which imaging plays a major role in the management of the 
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“The ACR Appropriateness Criteria® (AC) are evidence-based guidelines to 
assist referring physicians and other providers in making the most 
appropriate imaging or treatment decision for a specific clinical condition. 
Employing these guidelines helps providers enhance quality of care and 
contribute to the most efficacious use of radiology.” 
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“The Image Gently Alliance is a coalition of health care organizations 
dedicated to providing safe, high quality pediatric imaging worldwide. The 
primary objective of the Alliance is to raise awareness in the imaging 
community of the need to adjust radiation dose when imaging children. The 
ultimate goal of the Alliance is to change practice.” 
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Radiological Society of North America, American Society of Radiological 
Technologists and American Association of Physicists in Medicine. Image 
Wisely encourages practitioners to optimize the amount of radiation used 
in medically necessary imaging studies and to eliminate unnecessary 
procedures.”   
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“(…) recomendaciones de exploraciones radiológicas que no deberían 
hacerse, dirigidas a médicos prescriptores, radiólogos y pacientes. Estas 
recomendaciones buscan disminuir el uso de aquellas técnicas obsoletas, de 
dudosa eficacia y utilidad. (…) deberían hacerse solo las pruebas en las que 
se haya demostrado su utilidad y especialmente aquéllas en las que se 
reduzcan las dosis de irradiación sobre los pacientes y las que, por su menor 
coste y eficacia, incidan en la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud”.  

1- http://www.radiologyassistant.nl/; 2- https://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg; 3- 
http://www.esur.org/esur-guidelines/; 4- https://www.xrayrisk.com/; 5- https://www.acr.org/Clinical-
Resources/ACR-Appropriateness-Criteria; 6- https://www.imagegently.org/; 7- https://www.imagewisely.org/; 8- 
https://seram.es/images/site/doc_seram_recom_no_hacer.pdf 

http://www.radiologyassistant.nl/
https://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg
http://www.esur.org/esur-guidelines/
https://www.xrayrisk.com/
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.imagegently.org/
https://www.imagewisely.org/
https://seram.es/images/site/doc_seram_recom_no_hacer.pdf
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Figura 27. Interfaz del segundo módulo con los enlaces a los dos vídeos y al ejercicio práctico, y su 
descripción. 
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Figura 28. Radiografía simple de abdomen: técnica y sistemática de lectura 

 

 

 

Figura 29. Indicaciones y limitaciones de la radiografía simple de abdomen. 
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Figura 30. Limitaciones de la ecografía. 

 

 

 

Figura 31. Papel del médico peticionario en la optimización de la ecografía 
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Figura 32. Importancia de la sospecha diagnóstica para decidir la técnica de adquisición de la TC. 

 

 

 

Figura 33. Concepto de fase de adquisición de la TC abdómino-pélvica y sus implicaciones diagnósticas. 
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Figura 34. Indicación y justificación de la radiografía de tórax preoperatoria. 

 

 

 

Figura 35. Interrelación entre el diagnóstico de presunción, el diagnóstico diferencial, los hallazgos 
esperables y la técnica más adecuada. 
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Figura 36. Optimización de la técnica de adquisición basada en la información clínica contenida en la 
solicitud de la TC. 

 

 

 

Figura 37. Aumento de la dosis de radiaciones ionizantes que recibe la población general debido a la 
imagen médica. 
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Figura 38. Cuantificación y estimación de los riesgos derivados de las radiaciones ionizantes realizadas con 
fines diagnósticos. 

 

 

 

Figura 39. Evaluar y mejorar la relación riesgo/beneficio en cada prueba. Justificación, optimización 
(ALARA) y limitación de la radiación. 
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Figura 40. Conceptos básicos y enfoque práctico de las reacciones “de hipersensibilidad” al contraste 
iodado. 

 

 

 

Figura 41. Nefropatía por contraste iodado. Conceptos básicos. Estimación del riesgo y del balance 
riesgo/beneficio. 
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Figura 42. Prevención de la nefropatía por contraste: nefroprofilaxis y alternativas para los pacientes en 
riesgo. 

 
 

 

Figura 43. Consideraciones y riesgos específicos de las pacientes embarazadas. Balance riesgo/beneficio. 
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Figura 44. Tercer ejercicio. Listado de recursos y el planteamiento del caso problema. 
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V.1.3. Módulo 3: Síndromes abdominales más frecuentes 

En el tercer módulo se termina de abordar el tercer resultado de aprendizaje, “formular 

preguntas clínicas relevantes y procesables”. Además, los alumnos deben aprender el cuarto 

resultado de aprendizaje, “establecer el nivel de prioridad de los pacientes con síndromes 

abdominales urgentes”, e interiorizar el quinto resultado de aprendizaje “prescribir pruebas de 

imagen desde el enfoque de las indicaciones, las limitaciones y los riesgos”. Los escenarios 

clínicos más frecuentes se han ido repasando al explicar los conceptos generales en los módulos 

anteriores y, en este módulo, se abordan situaciones más específicas y complejas. 

En la figura 45 se muestra la interfaz de este tercer módulo en el aula virtual. Contiene el enlace 

al tercer vídeo, junto a una pequeña descripción de su contenido, y el enlace al ejercicio, 

consistente en dos casos clínicos frecuentes que simulan la práctica clínica habitual. 

Vídeo 3: Desde el diagnóstico de presunción hasta la prueba. Test diagnósticos en diversos 

escenarios (18: 45 min) 

Este vídeo repasa las indicaciones y el rendimiento de las pruebas de imagen en los síndromes 

más frecuentes que constituyen el dolor abdominal agudo y, además, explica el valor añadido 

de las pruebas y su informe en función de la sospecha clínica. En los módulos anteriores se han 

empleado los cuadros más frecuentes (dolor en la fosa iliaca derecha, patología biliar aguda, 

patología ginecológica, obstrucción, perforación, …) para plantear los conceptos teóricos y sus 

implicaciones prácticas. En este vídeo se aplica la sistemática de razonamiento clínico aprendida 

hasta ahora a nuevos escenarios: 

• Paciente politraumatizado: elementos para decidir entre la indicación de una ecografía eco 

fast o la TC de cuerpo entero (figura 46). 

• Paciente sangrante: ventajas y limitaciones de la TC multifásica y de la endoscopia. 

• Paciente postoperado: la sospecha clínica condiciona la técnica de adquisición. 

• Infección urinaria: cómo se diagnostica, concepto de infección complicada (riesgo de fallo 

terapéutico), concepto de pielonefritis aguda complicada, indicaciones de la ecografía en la 

infección urinaria, y debate entre la indicación de ecografía vs TC (figuras 47, 48 y 49). 

• Pancreatitis aguda: criterios diagnósticos e importancia de la imagen, detección precoz de 

la obstrucción biliar en ecografía y sus implicaciones terapéuticas, detección de la necrosis 

y las colecciones en la TC a las 48 horas que condicionan el pronóstico y el tratamiento 

(figura 50). 

• Paciente oncológico: importancia de entender la situación de la enfermedad oncológica y 

los tratamientos recibidos. Causas específicas de dolor en los pacientes oncológicos: 

complicaciones del tumor y del tratamiento, infecciones y trombosis. Por qué la TC es la 

técnica de elección (figura 51). 
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Cuarto ejercicio: Casos clínicos 

El ejercicio práctico de este módulo consiste en dos casos clínicos de pacientes simulados que 

acuden a urgencias. A partir de la información proporcionada, el estudiante debe orientar los 

casos, plantear el manejo diagnóstico inicial y solicitar las pruebas de imagen que considere 

indicadas. A continuación, recibe los resultados de las pruebas que ha solicitado (imágenes e 

informe radiológico) y con ellos debe plantear el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento. 

En la figura 52 se muestra el planteamiento del ejercicio en el aula virtual y la pantalla con el 

primer caso clínico. Como se puede ver en el texto del primer caso, la información se presenta 

en un lenguaje natural, desordenada y sin extraer los datos relevantes para el proceso actual, 

simulando una situación real en el Servicio de Urgencias. 

Las dos primeras tareas que debe realizar el alumno son (figura 53): 

1. Sintetizar la información relevante para el proceso actual, respecto a los antecedentes 

del paciente, los síntomas referidos por el paciente y la exploración física. 

2. Plantear el diagnóstico inicial, razonando brevemente el diagnóstico de sospecha y 

elaborando el diagnóstico diferencial. 

Después de haber planteado el diagnóstico del caso, el alumno recibe datos adicionales, en este 

caso los resultados de la analítica. Con toda la información se le pide que decida qué pruebas de 

imagen solicitar y que razone la respuesta (figura 54). Tras realizar las solicitudes, se explica al 

alumno qué pruebas estaban indicadas en este caso y cuáles no, y por qué. A continuación, el 

alumno recibe los resultados (las imágenes de las pruebas y los informes radiológicos; figura 55. 

Con los resultados de las pruebas, el alumno debe plantear el manejo diagnóstico – terapéutico 

y el seguimiento del paciente (figura 56). 

El segundo caso clínico presenta otra paciente simulada (figura 57). Tiene una estructura similar 

y los alumnos deben realizar las mismas tareas: sintetizar la información relevante, plantear el 

diagnóstico (figura 58), solicitar las pruebas de imagen que considere indicadas (figura 59) y, tras 

recibir los resultados (figura 60), decidir el manejo de la paciente (figura 61). 
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Figuras del módulo 3 

 

 

Figura 45. Interfaz del tercer módulo en el aula virtual. Enlaces y descripción vídeo y los casos clínicos. 
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Figura 46. Pruebas de imagen de elección en escenarios específicos: politraumatismo, paciente sangrante 
y paciente intervenido. 

 

 

Figura 47. Diagnóstico de la infección urinaria. Concepto de ITU complicada versus pielonefritis aguda 
complicada. 
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Figura 48. Indicaciones de las pruebas de imagen en la ITU complicada. 

 

 

Figura 49. Comparación de la ecografía y la TC para el diagnóstico de la infección urinaria. Indicación de 
seguimiento. 
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Figura 50. Pancreatitis aguda. Criterios diagnósticos. Indicación de pruebas de imagen en el diagnóstico y 
durante el seguimiento. 

 

 

Figura 51. Urgencias abdominales en el paciente oncológico. Conceptos clínicos y elección de pruebas de 
imagen. 
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Figura 52. Presentación del cuarto ejercicio en el aula virtual y enlace al planteamiento del primer caso 
clínico. 
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Figura 53. Fases iniciales del ejercicio del primer caso clínico (diagnóstico clínico). 
En primer lugar, se pide al estudiante que sintetice la información relevante del caso clínico, y a 
continuación que plantee el diagnóstico de sospecha y el diagnóstico diferencial. 
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Figura 54. Continuación del ejercicio del primer caso clínico (indicación de pruebas de imagen). 
El estudiante recibe información adicional (los resultados de la analítica) y se le pide que, integrando toda 
la información de la que dispone, decida qué pruebas de imagen solicitar, razonando la respuesta. 
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Figura 55. Resultados de las pruebas radiológicas (imágenes e informes). 
Previamente a recibirlos, se explica qué pruebas estaban indicadas en este caso y cuáles no, y por qué.  
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Figura 56. Conclusión del primer caso: utilidad clínica de los resultados (diagnóstico y seguimiento). 
Con los resultados de las pruebas el estudiante debe plantear el manejo diagnóstico-terapéutico y el 
seguimiento del paciente. 
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Figura 57. Presentación del cuarto ejercicio en el aula virtual y enlace al planteamiento del segundo caso 
clínico. 
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Figura 58. Fases iniciales del ejercicio del segundo caso clínico (diagnóstico clínico). 
En primer lugar, se pide al estudiante que sintetice la información relevante del caso clínico, y a 
continuación que plantee el diagnóstico de sospecha y el diagnóstico diferencial. 
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Figura 59. Continuación del ejercicio del segundo caso clínico (indicación de pruebas de imagen). 
El estudiante recibe información adicional (los resultados de la analítica) y se le pide que, integrando toda 
la información de la que dispone, decida qué pruebas de imagen solicitar, razonando la respuesta. 
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Figura 60. Resultados de las pruebas radiológicas (imágenes e informes). 
Previamente a recibirlos, se explica qué pruebas estaban indicadas en este caso y cuáles no, y por qué. 
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Figura 61. Conclusión del segundo caso: utilidad clínica de los resultados (diagnóstico y seguimiento). 
Con los resultados de las pruebas el estudiante debe plantear el manejo diagnóstico-terapéutico y el 
seguimiento del paciente. 
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V.1.4. Módulo 4: Solicitud de pruebas de imagen 

En el cuarto módulo se termina de abordar el quinto resultado de aprendizaje, “prescribir 

pruebas de imagen desde el enfoque de las indicaciones, las limitaciones y los riesgos”, y se 

trabaja el sexto resultado de aprendizaje, “completar el volante de solicitud de la prueba, 

resumiendo la información relevante y formulando una pregunta clínica”. De estos objetivos se 

deriva el carácter más práctico del módulo. 

En la figura 62 se muestra la interfaz de este cuarto módulo en el aula virtual. Contiene el enlace 

al cuarto vídeo junto a una pequeña descripción de su contenido, y el enlace al ejercicio, 

consistente en cuatro casos clínicos, en los que el alumno debe decidir qué prueba prescribe y 

cumplimentar el volante de esta. 

Vídeo 4: Solicitud de pruebas de imagen. ¿Cómo rellenar el volante? (13: 50 min) 

Este vídeo es de los más breves, pero quizá el más específico del curso. El funcionamiento de los 

servicios de radiodiagnóstico se ve enlentecido y dificultado por la alta frecuencia de recepción 

de volantes de calidad muy insuficiente. Pueden estar mal cumplimentados por premura o falta 

de cuidado del médico peticionario, pero es posible que muchas veces la causa de la baja calidad 

sea la falta de conocimiento. Este tema, a pesar de su importancia, no se aborda durante los 

estudios de grado y se confía al autoaprendizaje, con frecuencia por imitación durante los 

primeros pasos de los médicos residentes (currículo informal). Este vídeo tiene por objetivo 

formar a los alumnos en esta necesidad no cubierta, de forma razonada, sistemática y 

justificada. Para ello, se incluyen los siguientes puntos: 

• El triple papel del volante de petición: i, como herramienta de comunicación entre el médico 

que solicita la prueba y el radiólogo; ii, como pregunta diagnóstica o pronóstica sobe el 

paciente y iii, como fuente de información que condiciona la práctica radiológica (figura 63). 

• Cuidar del paciente implica cuidar su historia clínica y los documentos que la integran, entre 

los cuales están los volantes de solicitud y los informes radiológicos. 

• Cómo se traslada el respeto al paciente (su autonomía e intimidad) y el profesionalismo 

médico al área del diagnóstico por imagen (figura 64). 

• Razonamiento clínico antes de pedir la prueba (figura 65). 

• Razonamiento clínico al pedir la prueba. 

• Sinergia entre los roles del médico peticionario y del radiólogo, cómo se condicionan 

mutuamente el producto de su trabajo, y cómo se plasma respectivamente en el volante de 

solicitud y en el informe radiológico (figura 66). 

• Información clínica que ha de contener el volante, y cómo distinguir la información relevante 

y la que no puede faltar (figuras 67, 68 y 69). 

• Prioridad de la prueba de imagen: contextualización en el manejo integral del paciente y en 

el global de las pruebas (figura 70). 
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Quinto ejercicio: Cumplimentar volantes 

En este ejercicio se presentan cuatro casos clínicos frecuentes resumidos. Se pide a los alumnos 

que decidan qué prueba de imagen es más adecuada y que cumplimenten el volante con la 

información necesaria. En la figura 71 se muestra la interfaz del ejercicio en el aula virtual con 

la presentación del ejercicio y el enlace a los casos clínicos, así como el primero de estos, un niño 

con dolor abdominal agudo y fiebre. Tras leer los datos clínicos el alumno rellena la solicitud y, 

antes de pasar al siguiente caso clínico, ve una respuesta pregrabada con la prueba de imagen 

más adecuada y un modelo de solicitud (figura 72).  

El resto de los casos clínicos siguen la misma estructura. En el segundo caso, se presenta una 

paciente con antecedentes oncológicos que consulta por un episodio compatible con 

obstrucción intestinal (figura 73). En el tercer caso, se presenta un paciente con pancreatitis 

aguda diagnosticada con los criterios clínicos y analíticos (figura 74) y el cuarto volante concierne 

al seguimiento del mismo paciente (figura 75). 
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Figuras del módulo 4 

 

 

Figura 62. Interfaz del cuarto módulo en el aula virtual. 
Contiene el enlace al cuarto vídeo, una pequeña descripción de su contenido y el enlace al ejercicio, 
consistente en varios casos clínicos en los que el estudiante debe decidir qué prueba prescribe y 
cumplimentar el correspondiente volante. 
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Figura 63. El volante de solicitud o petición juega un triple papel. 
Sirve como herramienta de comunicación entre especialista, como pregunta diagnóstica o pronóstica sobe 
el paciente y como fuente de información que condiciona la práctica radiológica. 

 

 

Figura 64. Profesionalismo médico y respeto a la autonomía e intimidad del paciente durante el 
diagnóstico por imagen. 
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Figura 65. Razonamiento clínico antes y durante la solicitud de pruebas de imagen. 

 

 

 

Figura 66. La sinergia entre los roles del médico peticionario y del radiólogo. 
Elementos de ésta y cómo se refleja en el volante de solicitud y en el informe radiológico. 
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Figura 67. Información esencial y aspectos formales del volante de petición. 

 

 

 

Figura 68. Información clínica relevante que debe incluir el volante de solicitud. 
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Figura 69. El volante entendido como pregunta diagnóstica o pronóstica. 
Información que no puede faltar. 

 

 

 

Figura 70. Prioridad de las pruebas de imagen en el manejo integral del paciente urgente. 
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Figura 71. Interfaz del quinto ejercicio en el aula virtual (I). Indicación y solicitud de la prueba. 
Planteamiento del ejercicio y enlaces a los cuatro casos clínicos.  
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Figura 72. Interfaz del quinto ejercicio en el aula virtual (II). Retroalimentación inmediata. 
Antes de pasar al siguiente caso la plataforma muestra un modelo de respuesta para que el alumno 
compruebe si su contestación ha sido adecuada. 



V. Resultados 

130 

 

 

Figura 73. Segundo caso del ejercicio del cuarto módulo. 
En él se presenta una paciente con antecedentes oncológicos y de cirugía abdominal que consulta por un 
cuadro compatible con obstrucción. 
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Figura 74. Tercer caso del ejercicio del cuarto módulo. 
En él se presenta un paciente con pancreatitis aguda de reciente diagnóstico en el que hay que solicitar la 
prueba de imagen más adecuada en el Servicio de Urgencias. 
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Figura 75. Último volante del ejercicio del cuarto módulo. 
Es la continuación del caso anterior en el que hay que decidir (y solicitar) la prueba de imagen indicada 
durante el seguimiento.  
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V.1.5. Módulo 5: El informe radiológico y la toma de decisiones 

El último módulo se centra completamente en el séptimo resultado de aprendizaje, “trasladar 

los informes radiológicos a decisiones clínicas”. Por este motivo, se analizan diferentes aspectos 

teóricos, prácticos, conceptuales y formales de los informes radiológicos, y cómo desde un 

punto de vista pragmático se puede extraer de ellos información relevante desde el punto de 

vista del manejo diagnóstico, terapéutico y pronóstico. Consta de un vídeo breve, pero muy 

práctico, centrado en el análisis de los informes y un ejercicio práctico en el que los alumnos 

reciben pruebas de imagen informadas de pacientes simulados, y deben leer críticamente los 

informes atendiendo a los aspectos aprendidos en el vídeo, extrayendo la información relevante 

y detectando las limitaciones de dichos volantes. 

En la figura 76 se muestra la interfaz de este quinto módulo en el aula virtual. Contiene los 

enlaces al último vídeo y al último ejercicio, junto a una pequeña descripción de su contenido, y 

un mensaje de despedida al llegar al final del curso pidiendo la realización de la encuesta de 

satisfacción. 

Vídeo 5: Tomar decisiones con el informe radiológico (11:11 min) 

Descripción del contenido: este vídeo analiza cómo debe ser un buen informe radiológico y 

explica de qué manera puede ayudar a la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas. 

• Triple papel del informe radiológico: contiene el producto del trabajo del radiólogo, 

constituye un documento medicolegal y sirve de comunicación entre el radiólogo y el 

médico responsable del paciente (trasladándole la respuesta a la pregunta formulada en el 

volante; figura 77). 

• Evolución reciente de los informes radiológicos: la aparición de informes estructurados, 

estandarizados, con imágenes integradas, con información cuantitativa, … (figura 77). 

• Estilo y contenido del informe. Las “seis C” clásicas (208) más otras dos: contestar a la 

pregunta que contiene el volante y contribuir al manejo del paciente (figura 78). 

• Contenido del informe: la justificación (indicación), la técnica y fármacos empleados, los 

hallazgos y su interpretación, las limitaciones de la prueba si las hay, la correlación clínica y 

la comparación con los estudios previos (figura 79). 

• Cómo extraer información aplicable: lo que tiene, lo que no tiene, diagnóstico diferencial, 

otros datos que modifiquen la actitud y recomendaciones de seguimiento (figura 80). 

• Aspectos formales del informe radiológico (figura 81). 

• Aspectos relacionados con la seguridad del paciente (figura 82).  

Ejercicio 6: Informes radiológicos, ¿Se pueden mejorar? 

En este ejercicio práctico los alumnos reciben los resultados de las pruebas diagnósticas (tanto 

la imagen como el informe radiológico) de cinco pacientes diferentes. Se les pide que realicen 

una lectura crítica del informe, identificando sus carencias o puntos de mejora, desde el punto 
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de vista de la forma, de los elementos que lo integran, el estilo, el contenido y la aplicación al 

manejo clínico del paciente. En la figura 83 se muestra la interfaz del ejercicio en el aula virtual 

con el planteamiento y el enlace que da paso a los casos.  

Los cinco casos clínicos que componen el ejercicio tienen una estructura similar. En el primer 

caso, se plantea una sospecha de obstrucción intestinal (figura 84); en el segundo caso, la TC 

diagnostica una uropatía obstructiva (figura 85); el tercer caso es una ecografía cuyo resultado 

es normal (figura 86); el cuarto caso es la TC de un paciente con sospecha de diverticulitis (figura 

87), y el último caso es la TC de un paciente con sospecha de patología vascular aguda (figura 

88). 
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Figuras del módulo 5 

 

Figura 76. Interfaz del quinto y último módulo en el aula virtual. 
Contiene los enlaces al último vídeo y al último ejercicio junto a una pequeña descripción de su contenido, 
y un mensaje de despedida al llegar al final del curso pidiendo la realización de la encuesta de satisfacción. 
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Figura 77. El informe radiológico actual: función y tipos. 

 
 

 

 

Figura 78. Estilo y contenido de un informe radiológico de utilidad clínica. 
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Figura 79. Contenido del informe. Elementos necesarios. 

 

 

 

Figura 80. Cómo extraer del informe la información clínicamente aplicable. 
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Figura 81. Aspectos formales del informe radiológico. 

 

 

 

Figura 82. Aspectos del informe relacionados con la seguridad del paciente. 
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Figura 83. Interfaz del último ejercicio en el aula virtual: planteamiento y enlace a los casos. 
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Figura 84. Resultado del TC del primer caso, sospecha de obstrucción intestinal. 
Se proporcionan imágenes clave y el informe. Se pide realizar una valoración crítica de los aspectos del 
informe de cara a tomar decisiones sobre el manejo del paciente. Tras responder el estudiante recibe una 
rúbrica pregrabada como retroalimentación inmediata. 
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Figura 85. Resultados del TC del segundo caso, ectasia de la vía urinaria en una paciente con litiasis. 



V. Resultados 

142 

 

Figura 86. Resultados del tercer caso, una ecografía normal. 
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Figura 87. Resultados de la TC del cuarto caso, sospecha de diverticulitis. 
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Figura 88. Resultados de la TC del quinto caso, sospecha de patología vascular aguda. 
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Con este ejercicio finaliza el curso virtual. Como se ha descrito, la mayoría de los resultados de 

aprendizaje son específicos y se van abordando de forma escalonada y planeada a lo largo de 

los módulos que componen el curso. Pero hay dos resultados de aprendizaje transversales que 

se trabajan a lo largo de todo el curso: “identificar los roles sinérgicos del clínico y del radiólogo” 

y “aplicar los aspectos teóricos y prácticos de la toma de decisiones clínicas”. Se pretende que, 

al acabar el curso, el alumnado, por un lado, haya interiorizado cómo la optimización de la 

indicación de las pruebas de diagnóstico, la correcta cumplimentación de las solicitudes y una 

lectura crítica de los informes radiológicos pueden mejorar el manejo del paciente. Y, por otro 

lado, integre los conocimientos teóricos adquiridos durante los estudios de grado a la toma de 

decisiones, aplicando la sistemática práctica aprendida durante este curso virtual.  
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V.2. Resultados de las Fases II y III. Implementación del curso 

virtual 

V.2.1. Descripción de los participantes en el estudio. 

Entre el 16 y el 18 de febrero de 2016 se incluyeron 26 participantes, 8 hombres y 18 mujeres, 

con una edad mediana de 23 años (rango 23-30), todos ellos estudiantes de sexto curso del 

grado en Medicina. Se aleatorizaron en proporción 1:1, trece al grupo experimental y trece al 

grupo control. El grupo al que había sido asignado cada participante era desconocido por la 

investigadora. 

V.2.2. Cronograma de curso 

Los contenidos generados en la fase I se alojaron en la plataforma de Moodle de la Comisión de 

Docencia de la Organización Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto.  

Los alumnos del grupo control tuvieron acceso al curso con su usuario en clave y contraseña 

desde el 23 de febrero de 2016, fecha en la que se activó el primer módulo. Los módulos se 

organizaron en un orden preestablecido y se activaron en la plataforma de forma secuencial y 

programada, dejando pasar 5-10 días entre la activación de un módulo y el siguiente (tabla 14).  

Tabla 14. Fecha de activación de los módulos para el grupo experimental en el aula virtual. 

 Nombre del módulo Fecha de activación 

Módulo 1 Dolor abdominal agudo: orientación clínica 23 de febrero de 2016 

Módulo 2 Pruebas de imagen en el dolor abdominal agudo 29 de febrero de 2016 

Módulo 3 Síndromes abdominales más frecuentes 4 de marzo de 2016 

Módulo 4 Solicitud de pruebas de imagen 14 de marzo de 2016 

Módulo 5 El informe radiológico y la toma de decisiones 18 de marzo de 2016 

 

El curso duró seis semanas y el acceso a los contenidos se mantuvo abierto tras finalizar las 

actividades programadas hasta la víspera de la evaluación de la eficacia del EAV (el 14 de abril 

de 2016).  
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V.2.3. Cumplimiento de las actividades del curso 

El 77% de los estudiantes incluidos en el grupo experimental (10 de 13) completó el curso en el 

plazo previsto. Todos los estudiantes asignados al grupo experimental completaron el primer 

módulo del curso. Sin embargo, tras éste, cinco estudiantes no completaron el curso en su 

totalidad. La figura 89 muestra el número de vídeos que vio y el número de actividades prácticas 

que completó cada alumno.  

 

Figura 89. Número de vídeos vistos y de ejercicios completados por cada uno de los 13 alumnos del grupo 
experimental. 

 

Entre los alumnos que no completaron el curso en su totalidad se aprecia dos patrones 

diferentes:  

• dos alumnos (15%) abandonaron el curso tras el primer módulo y no vieron los vídeos ni 

realizaron las actividades de los módulos 2 a 5.  

• tres alumnos (23%) avanzaron hasta el final sin realizar todas las actividades. Así, no 

completaron la actividad práctica del segundo módulo (como se comentará más adelante, 

el ejercicio práctico de dicho módulo entrañaba mayor complejidad y requería mayor 

esfuerzo), pero continuaron en los siguientes módulos. Estos tres estudiantes vieron todos 

los vídeos y dos de ellos entregaron los ejercicios prácticos de los módulos 3 a 5.  

Cuando se analiza por módulo (figura 90), se puede observar que la visión de los vídeos tuvo un 

cumplimiento alto y constante, mientras que la realización de los ejercicios tuvo un 

cumplimiento más bajo e irregular, sobre todo el correspondiente al módulo 2, como se 

comentará más adelante. 
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Figura 90. Gráfico de barra que muestra el número de alumnos que completaron cada módulo. 

 
 

V.2.4. Desarrollo del curso virtual 

Siguiendo la estructura de los módulos describiremos a continuación los siguientes aspectos del 

desarrollo e implementación del curso virtual: 

1. Respuestas de los estudiantes del grupo experimental a los ejercicios prácticos. 

2. Correcciones a dichos ejercicios: tipos, opciones de Moodle y ejemplos. 

3. Retroalimentación a lo largo del curso: tipos y ejemplos  

4. Informes generados por Moodle: resultados, puntuaciones, estadísticas y 

representación gráfica de los datos de participación y las “calificaciones” de los 

ejercicios. 
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V.2.4.1. Desarrollo del módulo 1: Dolor abdominal agudo, orientación clínica 

Como se ha mencionado anteriormente, los alumnos no recibieron formación ni adiestramiento 

para manejar la plataforma virtual y, para permitir la familiarización con el funcionamiento de 

la plataforma, los ejercicios del primer módulo fueron diseñados con mayor sencillez. En el 

primer ejercicio, los alumnos tuvieron que ir avanzando por diferentes preguntas y pensando 

las respuestas, pero no fue necesario que las introdujeran en la plataforma. La figura 91 muestra 

cómo se obtuvo el registro de los alumnos que completaron el ejercicio (qué alumnos y cuánto 

tiempo dedicaron). El software de Moodle generó un informe para el docente que se puede 

visualizar dentro de la plataforma (figura 92) o exportar como una hoja de Excel (figura 93). En 

ambas figuras se puede observar que los 13 alumnos del grupo experimental (100%) 

completaron el primer ejercicio, cuándo lo hicieron y el tiempo que dedicaron.  

En el segundo ejercicio, los alumnos tuvieron que ir avanzando por una serie de preguntas cortas 

sobre aspectos de la historia clínica, la anamnesis y la exploración física que ayudan a orientar 

la causa del dolor abdominal agudo. En cada pregunta, el alumno tuvo que seleccionar la 

respuesta correcta entre varias opciones. Tras completar todas las cuestiones de cada uno de 

los cinco bloques, el aula virtual presentó la corrección de estas (figura 94). Como se puede ver, 

quedaron marcadas todas las respuestas y la plataforma mostró al alumno cuáles son correctas 

y cuáles no. Para seguir con el siguiente bloque de preguntas fue necesario pasar por esta 

pantalla de respuestas corregidas, que permitió al alumno observar de forma inmediata en qué 

puntos había fallado. El diseño de este ejercicio permitió al alumno repetirlo si no estaba 

satisfecho con el resultado obtenido.  

Como se ha comentado previamente, los resultados de los participantes en los ejercicios 

prácticos se utilizaron como evaluación formativa, sin otorgarles una calificación. Sin embargo, 

la plataforma permitió al docente ver los resultados obtenidos: quién había contestado las 

preguntas, cuanto tiempo había precisado para hacerlo, qué resultados había obtenido cada 

alumno, etc. (figura 95). Estos datos tienen interés a la hora de calibrar la duración y dificultad 

de las tareas de cara a futuras ediciones del curso.  

Nuevamente esta información se puede visualizar dentro de la plataforma mediante una tabla 

y la generación de una gráfica dentro de la propia plataforma (figuras 96 y 97). Las gráficas son 

una forma muy visual de entender el nivel de dificultad que comportó cada ejercicio para los 

alumnos: en el ejemplo mostrado en la figura 97 se aprecia que todos los alumnos respondieron 

correctamente a todos o casi todos los ítems del ejercicio. Sin embargo, en la figura 98 vemos 

que en otros ejercicios hay mayor número de fallos y mayor dispersión de las respuestas, lo que 

informa al docente de que puede ser necesario trabajar en mayor medida esos conceptos. Todas 

las tablas y figuras generadas por la plataforma se pueden descargar en forma de tabla de Excel. 
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Figuras de los ejercicios prácticos del módulo 1. Dolor abdominal agudo, orientación 

clínica 

 

Figura 91. Cómo obtener informes de resultados del progreso de los estudiantes en el curso virtual. 
Se muestra la interfaz de la funcionalidad de Moodle que genera los informes de resultados (en este caso, 
el informe de los alumnos que han hecho el primer ejercicio del primer módulo). 

 

 

Figura 92. Informe de resultados en Moodle del primer ejercicio del primer módulo. 
Permite ver dentro de la propia plataforma qué alumnos lo han empezado o completado, cuándo, y cuánto 
tiempo les llevó. 
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 Nombre Direc correo Estado Comenzado el Finalizado Tiempo requerido 
1 basurto10 iartucami@hotmail.com 

Finalizado 23 feb 2016  16:39 23 feb 2016  16:42 2 min 31 seg 

2 Idoia idoia_pf@hotmail.com 
Finalizado 23 feb 2016  18:58 23 feb 2016  19:02 4 min 16 seg 

3 basurto3 sirigoyenmiro@gmail.com 
Finalizado 23 feb 2016  19:01 23 feb 2016  19:05 3 min 58 seg 

4 Ane anelobatoizagirre@gmail.com 
Finalizado 23 feb 2016  21:05 23 feb 2016  21:10 4 min 35 seg 

5 Elene esaezdeburuaga@gmail.com 
Finalizado 24 feb 2016  20:46 24 feb 2016  20:58 12 min 33 seg 

6 basurto9 sandratxu6@hotmail.com 
Finalizado 25 feb 2016  17:21 25 feb 2016  17:25 4 min 24 seg 

7 Raquel rqlpulido@gmail.com 
Finalizado 25 feb 2016  19:14 25 feb 2016  19:21 6 min 59 seg 

8 Pablo pdelafuentevilla@gmail.com 
Finalizado 28 feb 2016  10:44 28 feb 2016  10:47 2 min 56 seg 

9 basurto16 marta_baraia@hotmail.com 
Finalizado 28 feb 2016  17:27 28 feb 2016  17:36 9 min 27 seg 

10 Flor anaglo-69@hotmail.com 
Finalizado 28 feb 2016  18:56 28 feb 2016  18:59 2 min 58 seg 

11 Matías llorentecar@gmail.com 
Finalizado 1 mar 2016  18:05 1 mar 2016  18:11 6 min 20 seg 

12 basurto2 radiobasurto6@gmail.com 
Finalizado 2 mar 2016  15:55 2 mar 2016  16:30 34 min 21 seg 

13 basurto11 lara.ortega.fernandez@gmail.com 
Finalizado 26 mar 2016  00:16 26 mar 2016  00:20 4 min 8 seg 

Figura 93. Informe de resultados del primer ejercicio del primer módulo en Excel. 
La plataforma permite generar una tabla de Excel para exportar el mismo informe de resultados que se 
muestra en la figura anterior. 
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Figura 94. Corrección automática en el aula virtual del bloque sobre la localización del dolor abdominal.  
El alumno puede apreciar qué preguntas ha acertado, así como la respuesta correcta de las que ha fallado. 
Esta pantalla es de paso obligado antes de avanzar al siguiente bloque. 
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Figura 95. Interfaz de la funcionalidad de Moodle que permite obtener el informe de los resultados del 
segundo ejercicio. 
Incluye el tiempo que han necesitado los alumnos y la puntuación que han obtenido (lo denominado 
“calificación” en la plataforma se corresponde con el número de aciertos). 

 

 
Figura 96. Informe de resultados del segundo ejercicio del primer módulo.  
Cada fila corresponde con un ejercicio realizado, las flechas corresponden a dos alumnos que repitieron el 
ejercicio para mejorar la puntuación. De izquierda a derecha, las primeras columnas contienen los datos 
de identificación y correo electrónico de cada alumno (aquí están ocultadas). La siguiente columna señala 
el estado de cada ejercicio. Las siguientes tres columnas muestran cuándo se ha iniciado y terminado el 
ejercicio, y cuánto tiempo ha llevado. Las últimas columnas de calificación muestran el número de aciertos 
en las diferentes preguntas, corregidas automáticamente por la plataforma por ser de tipo test. 
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Figura 97. Gráfica generada por Moodle con las puntuaciones de la segunda pregunta del mismo ejercicio.  
Todas las gráficas de puntuaciones generadas por la plataforma tienen el mismo formato. En el eje X, los 
rangos de puntuación (número de aciertos) de 0 a 10 en intervalos de 0,5. En el eje Y, el número de alumnos 
que han alcanzado cada puntuación. 

 

 

 
Figura 98. Ejemplos de las puntuaciones de los alumnos en otras preguntas del mismo ejercicio.  
En el eje X, los rangos de puntuación de 0 a 10 en intervalos de 0,5. En el eje Y, el número de alumnos que 
han alcanzado cada puntuación. Se puede ver fácilmente que el nivel de aciertos es menor, indicando un 
mayor grado de dificultad de la pregunta o el tema. Por ejemplo, en A obtienen la puntuación máxima 
menos alumnos que en la pregunta de la figura 9, y en B la dispersión de las puntuaciones es aún mayor. 
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V.2.4.2. Desarrollo del módulo 2. Pruebas de imagen en el dolor abdominal agudo 

El segundo módulo se puso a disposición del grupo experimental el 29 de febrero de 2016. Todos 

los alumnos vieron el vídeo, pero solo ocho alumnos (61%) entregaron la tarea práctica, como 

se puede ver en los resultados generados por la plataforma (figura 99). 

En la figura 100 se muestra como ejemplo la tarea entregada por una alumna. En este ejercicio 

los estudiantes debieron enfrentarse a una viñeta de un caso clínico y contestar varias preguntas 

en relación con la prescripción de pruebas (indicaciones y riesgos), buscando información y 

empleando herramientas online (por ejemplo, la calculadora de filtrado glomerular) para 

realizar cálculos concretos para el paciente de la viñeta.  

Este ejercicio práctico resultó más laborioso para los estudiantes y su realización les consumió 

más tiempo. Además, el nivel de complejidad y, sobre todo, el esfuerzo personal para realizar 

esta tarea, son muy superiores a los del módulo anterior. Es posible que este mayor nivel de 

exigencia sea el motivo por el que dos participantes no realizaron dicha tarea, aunque 

posteriormente completaron el resto de las actividades del curso.  

Cada estudiante subió su ejercicio a la plataforma, que mostraba al profesor si había ejercicios 

nuevos pendientes de corrección. En la figura 101 se muestra un ejemplo de la corrección 

personalizada que recibió otra alumna a través del aula virtual. En ella se confirmaron las 

respuestas correctas, se corrigieron las erróneas y, además, se describió explícitamente el 

objetivo de cada apartado de la actividad para reforzar el meta-aprendizaje de la alumna. Este 

modo de evaluación formativa con correcciones ad hoc para cada estudiante resultó más 

laborioso para la docente, pero permitió un nivel muy superior de personalización de la 

respuesta, incluyendo pequeños matices de fondo y forma sobre la toma de decisiones que 

habrían sido imposibles en otros formatos de corrección. 

Los ocho alumnos que entregaron el ejercicio fueron capaces de identificar el angioTC como la 

prueba de elección para estudiar el sangrado. Igualmente, todos fueron capaces de identificar 

los riesgos de nefropatía por contraste que generaría la prueba, y la mayoría (87,5%) discutieron 

correctamente cómo manejar ese riesgo. Sin embargo, el 50% confundieron el aclaramiento de 

creatinina con el filtrado glomerular como factor determinante de dicho riesgo. Este sería un 

ejemplo de los problemas que se pueden abordar en la corrección personalizada, de forma que 

incluso aquellos alumnos que fallaron la respuesta puedan terminar entendiendo cuál es la 

correcta, y sobre todo por qué.  

La mayoría (87,5%) estimó correctamente el riesgo derivado de las radiaciones ionizantes. Y, 

aunque todos los alumnos identificaron correctamente las indicaciones de radiografía de tórax 

preoperatoria derivadas de las características del paciente, un 62,5% tuvo problemas para 

identificar los factores asociados al procedimiento.  
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En las correcciones personalizadas también se abordaron otros errores de concepto puntuales 

de los estudiantes, por ejemplo, la diferencia entre arteriografía y angioTC, o que la vía de 

administración de contraste para un angioTC es venosa y no arterial.   

 

 

Figuras de los ejercicios prácticos del módulo 2. Pruebas de imagen en el dolor 

abdominal agudo 

 

 

Figura 99. Estado de entregas y calificaciones de la tarea del ejercicio práctico del módulo 2.  
El profesor puede ver qué alumnos han entregado el ejercicio y cuándo lo han hecho (en las columnas 
“Estado” y “Ultima modificación – entrega” respectivamente. Los alumnos habían entregado sus 
respuestas en documentos de texto (ver ejemplo en la figura 100), que se pueden descargar desde los 
respectivos enlaces. Es posible ir marcando si los ejercicios están calificados o pendientes de calificar.  
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MÓDULO 2  

1. ¿Debes solicitar alguna serie más en el TC? 

La prueba de imagen de elección para el diagnóstico de la hemorragia subaracnoidea (HSA) es la TAC cerebral sin contraste, 

ya que en el escáner la sangre se ve hiperdensa, por lo que se identifica bien. En caso de que el TAC fuera negativo deberíamos 

hacer una punción lumbar para asegurarnos, ya que en un porcentaje pequeño el TAC puede ser normal. En caso de que el 

TAC fuera compatible con HSA, lo siguiente que debemos hacer es un estudio angiográfico para localizar el vaso que está 

sangrando. En este caso realizaremos un angioTAC (inyección de contraste) ya que tenemos la posibilidad de realizarlo 

inmediatamente después del diagnóstico cuando el paciente aún se encuentra en el escáner.  

 

2. Si has decidido hacerle un angioTC del polígono de Willis buscando aneurismas, ¿tiene riesgo de nefropatía por 

contraste? ¿hay que hacer algo antes de administrarle contraste? 

Nefropatía inducida por contraste (NIC) es una situación en la cual se produce un deterioro de la función renal (aumento de 

la creatinina sérica de más del 25%) en los 3 días siguientes a la administración intravascular de un medio de contraste en 

ausencia de una etiología alternativa.  

Por lo tanto, es muy importante identificar pacientes que requieran medición de la función renal: hay que determinar la 

TFG (o creatinina sérica) en los 7 días previos a la administración del medio de contraste: 

— Pacientes con TFG conocida < 60 ml/min/1.73 m2 

— Pacientes que van a recibir medio de contraste intraarterial 

— Edad superior a 70 años 

— Pacientes con historia de: enfermedad renal, cirugía renal, proteinuria, diabetes mellitus, hipertensión, gota, toma de 

fármacos nefrotóxicos recientes 

Además, debido al riesgo de inducir una nefropatía por contraste en todos los casos se deberán tener en cuenta los siguientes 

aspectos: 

— Considerar un estudio de imagen alternativo que no requiera administración de un medio con contraste yodado. 

— Valorar, con el médico solicitante, la necesidad de suspender los fármacos nefrotóxicos. 

— Iniciar expansión de volumen. Un protocolo adecuado es suero salino normal intravenoso, 1,0-1,5 ml/kg/h, durante 

al menos 6 horas antes y después de la administración del medio de contraste.  

— Utilizar medios de contraste isoosmolales o de baja osmolalidad. 

— Utilizar la menor dosis del contraste compatible con un resultado diagnóstico adecuado. 

 

3. Si la creatinina plasmática es 1,3 mg/dl, ¿qué filtrado glomerular tiene? 

✓ Mujer de 85 años, 1,57 m, 59 kg, de raza blanca → 31,74 ml/min/1,73m2 (FG corregido) 

✓ Varón de raza negra, 2,08 m, 110 kg y 22 años → 93,48 ml/min/1,73m2 (FG corregido) 

 

4.       ¿Qué riesgo de cáncer tienen cada uno de los pacientes imaginarios? 

El riesgo de cáncer por haberse realizado un angioTC cerebral y TC cerebral sin contraste en estos pacientes es:  

✓ Mujer de 85 años, 1,57 m, 59 kg → 1/2643 

✓ Varón de 22 años, 2,08 m, 110 kg → 1/498 

 

5. Si encontramos un aneurisma y los pacientes van a ser sometidos a cirugía ¿alguno de los pacientes imaginarios necesita 

Rx de tórax preoperatoria? 

NO se debe hacer la radiografía de tórax como prueba complementaria de forma sistemática en la valoración 

preoperatoria de todos los pacientes. Se debería limitar a los siguientes casos:  

✓ Cirugía cardiopulmonar 

✓ Posible ingreso en UCI 

✓ Sospecha de tumor maligno o de infección tuberculosa 

✓ Cirugía grado III en pacientes mayores de 60 años (como cirugía oncológica de cualquier especialidad) 

✓ Cirugía grado IV (como trasplante, recambio de prótesis, cirugía aórtica, cirugía cardiaca, cirugía intracraneal…) 

✓ Pacientes que siguen tratamiento con digoxina 

✓ Pacientes con cardioneumopatía crónica, siempre que no tengan radiografía reciente  

Por lo tanto, en este caso a la mujer de 85 años SÍ que se le haría, ya que tiene más de 60 años. Sin embargo, en el caso 

del chico de 22 años una Rx de tórax no aportaría ningún dato, por lo que NO estaría indicado hacerla.  

 

 
  
Figura 100. Respuesta de una alumna al ejercicio del Módulo 2, entregada mediante un documento de 
texto.  
En esta respuesta los estudiantes demuestran sus conocimientos previos pero además necesitan 
información complementaria que han tenido que obtener para contestar algunas partes más complejas. 
Para elaborar la respuesta precisan integrar ambos. 
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CASO PROBLEMA 

Te lo devuelvo comentado, lo has hecho muy bien! 

 

• ¿Debes realizarle alguna serie más en el TC? 

Sería adecuado realizarle un angioTC mediante la inyección venosa de contraste yodado, ya que se considera la prueba 

diagnóstica de elección para la detección de aneurismas en pacientes con HSA. 

¡Perfecto! 

 

• Si has decidido hacerle un angioTC del polígono de Willis buscando aneurismas, ¿tiene riesgo de nefropatía por 

contraste? ¿hay que hacer algo antes de administrarle contraste? 

En teoría el riesgo de presentar una nefropatía inducida por contraste depende de distintos factores tanto personales 

(edad >70 años, afectación renal previa, afectación cardíaca, fármacos nefrotóxicos…), como relacionados con el 

procedimiento (administración intraarterial de medio de contraste, dosis, frecuencia…). Antes de proceder con la 

prueba sería correcto realizar a la paciente una anamnesis completa, haciendo hincapié en las alergias que pueda 

presentar, en la posible afectación renal o su situación basal. Si consideramos que es una paciente de riesgo, podría 

valorarse la posibilidad de realizar una prueba diagnóstica alternativa, como RM. 

Así es, en este caso el riesgo dependerá sobre todo del filtrado glomerular. Dada la urgencia y gravedad del caso, no 

se puede demorar el procedimiento y prácticamente la única opción en los pacientes en riesgo es iniciar sueroterapia 

cuanto antes. 

 

• Si la creatinina plasmática es 1,3 mg/dl, ¿qué filtrado glomerular tiene? (calculadora de función renal:  
 

67,9 ml/min/1,73m2 ¿de qué paciente es este resultado? 

o Suponiendo que es una señora "anciana" de 85 años, mide 1,57 m, pesa 59 kg, es de raza blanca: 31’74 

ml/min/1,73m2 

o Suponiendo que es un jugador del Bilbao Basket de raza negra, mide 2,08 m, pesa 110 kg y tiene 22 años: 

83,6 ml/min/1,73m2 

No estoy segura de cómo lo has calculado, ¿has calculado el filtrado? Recuerda que para conocer el riesgo de 

nefropatía por contraste empleamos el filtrado, no el aclaramiento. Y que el valor que has obtenido es para una 

superficie corporal normalizada de 1,73 m2. La primera paciente tiene una superficie corporal menor (1,60 m2) luego 

su filtrado es aún menor. El segundo tiene una superficie corporal mayor (2,52 m2) luego el filtrado es aún mayor. 

El objetivo de esta pregunta es que te fijes que con una cifra de creatinina “normalita” una persona anciana tiene 
un filtrado muy bajito. Es decir, con creatininas casi normales, las personas ancianas tienen riesgo de nefropatía por 
contraste porque tienen un filtrado bajo. 

 

 

• ¿Qué riesgo de cáncer tienen cada uno de los pacientes imaginarios? 

La anciana presenta un riesgo adicional de cáncer tras esta prueba de 0,0033724%, que en total sería 37,533724%. 

El joven presenta un riesgo adicional de cáncer tras esta prueba de 0,179112 %,  

No estoy segura de cómo lo has calculado, ¿has sumado solo el del TC +el AngioTC? Te sale un valor muy alto. No 

me preocupa la cifra, el objetivo de esta pregunta es que veas que con las mismas dosis una persona joven tiene 

mucho mayor riesgo (en este caso cinco veces más) que una anciana de desarrollar tumores. Evidentemente en este 

caso los beneficios de hacer el TC y el AngioTC superan los riesgos de las radiaciones ionizantes. 
 

 

• Si encontramos un aneurisma y los pacientes van a ser sometidos a cirugía, ¿alguno de los dos pacientes 

imaginarios necesita radiografía de tórax preoperatoria? 

Siguiendo las recomendaciones de la SERAM, no se debería realizar una Rx de tórax al paciente joven, ya que no 

presenta ni la edad ni una patología de base que la haga necesaria. 

Los pacientes con hemorragia subaracnoidea habitualmente ingresan en una UCI o en una Reanimación y se suelen 

realizar radiografía de tórax al ingreso. Pero efectivamente la edad y la patología de base son los criterios más 

importantes para decidir. 

 

  
Figura 101. Retroalimentación personalizada a otra respuesta al ejercicio del Módulo 2.   
La respuesta entregada por esta alumna está escrita en negro. La corrección y los comentarios 
personalizados están escritos en azul. 
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V.2.4.3. Desarrollo del módulo 3. Síndromes abdominales más frecuentes 

El tercer módulo se puso a disposición del grupo experimental el 4 de marzo de 2016. Diez 

alumnos (77%) entregaron la tarea práctica de este módulo. En ella, los estudiantes se 

enfrentaron a dos casos clínicos de dolor abdominal agudo y tuvieron que ir contestando varias 

preguntas clínicas que reproducían de forma explícita, secuencial y escalonadamente el 

razonamiento clínico que tendrían que seguir si fueran residentes en el Servicio de Urgencias. 

Para ambos casos, tuvieron que sintetizar la información clínica relevante (sobre los 

antecedentes, anamnesis de la enfermedad actual y la exploración física), emitir de forma 

razonada una sospecha diagnóstica con su diagnóstico diferencial, y explicar motivadamente 

qué pruebas de imagen estarían o no indicadas. A continuación, recibieron los resultados de 

dichas pruebas y tuvieron que plantear el manejo inmediato y razonar la necesidad de 

seguimiento por imagen. Estos casos estaban planteados para reforzar la secuencia de pasos 

implícitos del razonamiento clínico, en el que los médicos se hacen una serie de preguntas y se 

apoyan en sus respuestas para formular y contestar las siguientes cuestiones. Mediante este 

ejercicio, dicho proceso se realizó de forma explícita, consciente y ordenada. 

Nuevamente, el profesor pudo seguir a través de la plataforma si los alumnos iban contestando 

los casos y los pudo corregir (figura 102). Así, la plataforma muestra si hay nuevas respuestas y 

permite escribir a los estudiantes que no han entregado la respuesta para animarlos a que lo 

hagan (aunque en este caso no se hizo por la naturaleza experimental del proyecto)  

En las figuras 103 y 104 se muestran ejemplos de respuestas entregadas por los alumnos y las 

correcciones que les devolvió el profesor. Nótese que al comentar las respuestas correctas 

(figura 103) se reforzó la justificación clínica de las mismas, mientras que al corregir las 

incorrectas (figura 14) se dio una explicación razonada. Como en el anterior ejercicio, el objetivo 

de la corrección era realizar una evaluación formativa que el alumnado pudiera integrar en su 

proceso de metaaprendizaje. Por este motivo los estudiantes no recibieron ninguna calificación. 

Sin embargo, se aprovechó la opción de Moodle de puntuar las respuestas recibidas para 

identificar qué aspectos habían resultado más difíciles para los estudiantes. Concretamente se 

detectaron las siguientes áreas de mejora: 

• Caso 1: aunque se trataba de un paciente de 75 años con estreñimiento progresivo de varios 

meses de evolución, casi ningún estudiante incluyó la neoplasia de colon en el diagnóstico 

diferencial, ni sugirió la necesidad de descartarla tras resolverse el cuadro agudo. 

• Caso 1: aunque se mencionaba que el cuadro de dolor abdominal comenzó tras comer 

pescado a la plancha, nadie incluyó la anisakiasis en el diagnóstico diferencial. 

• Caso 2: aunque se trataba de una paciente de 25 años con dolor en la fosa iliaca derecha y 

febrícula, y se incluía la fecha de la última regla en la información del caso, casi ningún 

estudiante incluyó la patología ginecológica en el diagnóstico diferencial. Precisamente en 

este caso la indicación de la prueba de imagen (ecografía) era descartar origen ginecológico 

en una mujer joven con un cuadro compatible con apendicitis aguda. 
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• Ambos casos: muchos estudiantes incluyeron la radiografía de abdomen, tanto para la 

sospecha de diverticulitis (caso 1) como para la de apendicitis (caso 2). Las indicaciones de 

la radiografía (y sobre todo los casos en los que no está indicada) se habían abordado 

ampliamente en los vídeos previos a este ejercicio. 

 

Figuras de los ejercicios prácticos del módulo 3. Síndromes abdominales más 

frecuentes 

 

Figura 102. Informe de resultados generado por Moodle sobre las tareas del primer caso clínico del tercer 
módulo.  
Se puede ver qué alumnos han entregado la tarea y cuáles están pendientes de corregir. Las columnas de 
la derecha con la “calificación” de cada pregunta no son visibles para los estudiantes. En la fila inferior se 
ven los promedios de las puntuaciones de todos los alumnos para este caso clínico: en la primera casilla el 
promedio de las puntuaciones totales, y en las siguientes cinco el promedio de las puntuaciones a cada 
una de las preguntas de este caso. 
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Figura 103. Ejemplos de cometarios realizados a tres respuestas correctas de otras tantas preguntas de 
los casos clínicos.  
En este caso la corrección individualizada (en verde) es más bien un comentario que busca reforzar el 
razonamiento clínico. 
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Figura 104. Ejemplos de correcciones de dos respuestas incorrectas sobre los casos clínicos entregadas por 
los alumnos. 
Las correcciones personalizadas del profesor permiten indicar qué falta en la respuesta, pero además se 
explica por qué o para qué es relevante. 
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V.2.4.4. Desarrollo del módulo 4. Solicitud de pruebas de imagen 

El cuarto módulo se puso a disposición del grupo experimental el 14 de marzo de 2016. Diez 

alumnos (77%) entregaron la tarea práctica de este módulo. En ella, los estudiantes se 

enfrentaron a cuatro viñetas de pacientes con dolor abdominal agudo (en la primera probable 

apendicitis aguda, en la segunda sospecha de obstrucción intestinal y ascitis, en la tercera 

pancreatitis aguda y en la cuarta el mismo paciente ingresado en la planta). Se les solicitó que 

decidieran qué prueba de imagen indicar y que rellenaran la parte clínica del volante (la que no 

se genera electrónicamente). En el ejemplo de la figura 105 se puede observar que cuando el 

estudiante grababa su respuesta veía una respuesta tipo para que pudiera compararla con la 

suya. Esta primera corrección automática le permitió comprobar si había indicado 

correctamente la prueba y cumplimentado correctamente la solicitud, así como qué información 

incluir en la solicitud. Además, el diseño del ejercicio permitió al docente añadir otra 

“corrección” o comentario personalizado que, en este caso, pudo servir para profundizar 

constructivamente en algún matiz o incluso ofrecer refuerzo positivo a algún aspecto que lo 

mereciese.  

La figura 106 muestra la distribución de las puntuaciones a los volantes de cada uno de los cuatro 

casos que formaban el ejercicio. Estos gráficos de barras generados por Moodle permitieron 

visualizar fácilmente que la mayoría de las respuestas al primer volante fueron muy buenas. Se 

trataba de un caso típico de apendicitis aguda en un niño, todos los participantes indicaron 

correctamente la ecografía abdominal y cumplimentaron correctamente el volante incluyendo 

la información clínica necesaria y el motivo de petición de la prueba. Sin embargo, en el segundo 

y tercer volante las respuestas de la mitad de los participantes fueron incorrectas o insuficientes: 

• Respecto al segundo volante, como acabamos de decir, las respuestas de la mitad de los 

participantes en fueron incorrectas o insuficientes. Se presentaba una paciente con un 

antecedente reciente de cáncer de ovario de mal pronóstico, con un cuadro rápidamente 

progresivo de suboclusión intestinal y ascitis. Seis alumnos (60%) erraron en la indicación 

(TC), en el planteamiento diagnóstico (descartar obstrucción intestinal y recidiva tumoral) 

y/o en la información incluida en el volante.  

• A la vista de las respuestas, el tercer volante resultó aún de mayor dificultad. Se presentaba 

un paciente con pancreatitis aguda de reciente comienzo (ya diagnosticada con los criterios 

clínicos y analíticos de la viñeta). Solo dos alumnas (20%) cumplimentaron la solicitud 

correctamente. El resto erró en la prueba solicitada (ecografía) pero sobre todo su 

indicación (descartar origen biliar). Muchos alumnos solicitaron la prueba “para descartar” 

o “para diagnosticar” la pancreatitis aguda, que en este caso ya estaba diagnosticada con 

los datos de la viñeta.  

El comentario personalizado de las respuestas incorrectas tiene un valor añadido sobre la 

corrección automática del ejercicio. Por ejemplo, en la figura 107 se muestran tres respuestas 

en las que se había indicado la prueba correcta (TC abomino pélvica) pero la información del 
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volante era mejorable porque faltaba algún antecedente clave (cirugía oncológica), el 

diagnóstico de sospecha era erróneo (la ascitis orienta a carcinomatosis, no a bridas) o faltaba 

incluir el diagnóstico diferencial (cuando se solicita una prueba para distinguir entre dos 

sospechas diagnósticas tan diferentes en su manejo como la recidiva tumoral y la obstrucción 

por bridas, es conveniente expresarlo explícitamente en la solicitud). Finalmente, en la figura 

108 se pueden leer tres respuestas en las que el alumno había solicitado la prueba incorrecta e 

incluso había errado en el motivo de la solicitud. En el primer ejemplo, diagnosticar una recidiva 

neoplásica no reviste la misma urgencia que una obstrucción intestinal (a la que orientaba la 

viñeta). Y en el resto, no era necesario solicitar ninguna prueba de imagen para descartar ni 

diagnosticar pancreatitis (la pancreatitis aguda ya estaba diagnosticada con los criterios clínicos 

de la viñeta), pero sí era importante saber que es necesario descartar obstrucción biliar al 

diagnóstico porque tiene un manejo inicial diferente. 

Figuras de los ejercicios prácticos del módulo 4. Solicitud de pruebas de imagen 

 

 

Figura 105. Dos ejemplos de volantes del primer caso clínico correctamente cumplimentados.  
En el campo azul, la respuesta de cada estudiante. En el amarillo, el modelo automático que muestra la 
plataforma al estudiante. En el campo verde, retroalimentación personalizada al estudiante. En el primer 
ejemplo, se sugiere sintetizar más. En el segundo, se felicita a la estudiante por el contenido y la forma de 
la respuesta. 
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Figura 106. Distribución del número de estudiantes en función de la calificación alcanzada en cada uno de 
los cuatro volantes del ejercicio.  
Gráficos generados por Moodle, nótese que la escala del eje Y es diferente en cada gráfico. A pesar de esta 
limitación inherente a la plataforma, las gráficas permiten visualizar que el primer ejercicio fue contestado 
correctamente por la práctica totalidad de los estudiantes, mientras que el segundo, y sobre todo el 
tercero, fueron contestados de forma incorrecta por un número importante de alumnos. 
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Figura 107. Ejemplos de respuestas en las que la prueba indicada (TC abdómino pélvica) es correcta.  
En el campo azul, la respuesta de cada estudiante. En el amarillo, el ejemplo automático que muestra la 
plataforma al grabar la respuesta. En el campo verde, retroalimentación personalizada en la que se explica 
cómo mejorar la cumplimentación del volante y sobre todo por qué. 
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Figura 108. Ejemplos de respuestas incorrectas (se ha solicitado la prueba incorrecta o bien se ha errado 
el motivo de la solicitud).  
En el campo azul, la respuesta de cada estudiante. En el amarillo, el ejemplo automático que muestra la 
plataforma al grabar la respuesta. En el campo verde, retroalimentación personalizada que permite 
explicar al estudiante exactamente dónde está el fallo del razonamiento clínico y por qué. 
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V.2.4.5. Desarrollo del módulo 5. El informe radiológico y la toma de decisiones 

El quinto módulo se puso a disposición del grupo experimental el 18 de marzo de 2016. Diez 

alumnos (77%) entregaron la tarea práctica de este módulo. Los estudiantes recibieron cinco 

informes radiológicos de ecografías y TC abdominales solicitados desde el servicio de Urgencias, 

junto a imágenes representativas de dichos estudios. Se les pidió que comentaran qué aspectos 

eran mejorables, incluyendo los aspectos formales, la indicación, la técnica, los elementos del 

informe, el diagnóstico y el diagnóstico diferencial. La respuesta fue en formato libre y, por 

tanto, sujeta a gran variabilidad en su contenido y extensión. Tras cargar en la plataforma el 

comentario sobre cada volante, los estudiantes recibieron un comentario pregrabado a modo 

de ejemplo. 

La figura 109 muestra la tabla con las puntuaciones de los estudiantes en cada uno de los cinco 

informes radiológicos. En comparación con el alto nivel de las respuestas de los estudiantes en 

los primeros cuatro módulos, en este caso las puntuaciones fueron mucho más bajas y dispersas, 

como se muestra en la figura 110. 

En vista de la complejidad del ejercicio y su corrección, así como la diversidad de las respuestas 

de los estudiantes, en la tabla 15 se recogen los comentarios más repetidos por los estudiantes 

sobre cada uno de los cinco informes y qué porcentaje de estudiantes comentó sobre ellos. Los 

aspectos más relevantes del análisis de las respuestas son: 

• Los aspectos críticos mejor identificados por los estudiantes fueron los relacionados con la 

indicación o justificación de la prueba, con la descripción de la técnica y sus limitaciones, 

con las recomendaciones de seguimiento y, sobre todo, con los informes que no 

contestaban la pregunta diagnóstica que motivaba la prueba.  

• Algunos aspectos relevantes de los informes no fueron correctamente identificados: 

bastantes respuestas señalaron como un defecto del informe que éste mencionara los 

hallazgos negativos relacionados con el motivo de petición (por ejemplo, un informe que 

afirma que no se ven signos de obstrucción intestinal, cuando el motivo de petición del TC 

era precisamente descartarla). Salvo excepciones, no detectaron las limitaciones técnicas de 

los estudios (estudios no adecuados para evaluar el motivo de petición) y tampoco 

detectaron que dicha limitación no constaba en el informe. También pasaron desapercibidos 

algunos aspectos formales que pueden limitar la toma de decisiones, como el abuso de 

abreviaturas o el empleo de términos incorrectos (por ejemplo, “adenopatías patológicas” 

en lugar de simplemente adenopatías). 

• Algunos estudiantes comentaron acertadamente y de forma explícita ciertos puntos 

relevantes para la toma de decisiones clínicas: la falta de comparación con los estudios 

previos en el estudio evolutivo de la uropatía conocida, la falta de recomendaciones sobre 

el manejo de los hallazgos incidentales, y que algunos informes no contribuían al manejo del 

paciente. 
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En este módulo se trataba de analizar los cinco informes radiológicos desde el punto de vista de 

la toma de decisiones clínicas, identificando y valorando críticamente tanto los elementos útiles 

como las limitaciones de dichos informes. Las respuestas permitían formato libre y en la tabla 

16 hemos recogido los comentarios literales de los estudiantes sobre los informes radiológicos 

en estas dos categorías: i, valoraciones críticas de los elementos útiles para la toma de decisión 

e ii, limitaciones para la toma de decisión. 
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Tablas y figuras de los ejercicios prácticos del módulo 5. El informe radiológico y la 

toma de decisiones 

 

 

 

Figura 109. Informe de resultados del desempeño de los estudiantes en cada uno de los cinco informes 
radiológicos.  
Se puede ver que las puntuaciones, en comparación con los primeros cuatro módulos, fueron menores. Las 
puntuaciones se reparten uniformemente entre los cinco volantes, no destacando ninguno por su 
dificultad. Además, también se distribuyen uniformemente entre los alumnos y entre todos los volantes 
(incluso aquellas alumnas que sacaron mejores puntuaciones respondieron de forma insuficiente a uno o 
más volantes). 

 



V. Resultados 

172 

 

 

Figura 110. Desempeño global de los alumnos en el ejercicio del módulo 5.  
La plataforma calcula la calificación global de cada estudiante (de 0 a 10) sumando las puntuaciones que 
ha obtenido en los cinco volantes. En el eje X, las calificaciones de 0 a 10 en intervalos de 0,5; en el eje Y, 
el número de alumnos que alcanzó cada puntuación (nótese que los ejes tienen distinta escala). Visualmente 

se aprecia que las puntuaciones de los alumnos en este ejercicio fueron más bajas que en los ejercicios anteriores, y sobre todo muy 
dispersas. 

 

Tabla 15. Comentarios de los estudiantes sobre los aspectos críticos de cada informe. 
Están ordenados según el porcentaje de estudiantes que los mencionaron (de mayor a menor). En la 
columna de la derecha se muestra el porcentaje de estudiantes que mencionó el problema. 

Comentario Nº informe % 

Tiene grandes defectos formales  2 100% 

Falta la indicación o justificación  3 90% 

No consta la técnica en el informe 3 80% 

No consta la técnica del TC en el informe  2 70% 

Falta el motivo de petición o los datos clínicos  2 50% 

Falta el diagnóstico o la conclusión  2 50% 

Faltan datos clínicos   3 50% 

Faltan recomendaciones respecto al diagnóstico diferencial  4 50% 

“No contesta la pregunta”  5 50% 

Faltan recomendaciones sobre las pruebas o el seguimiento indicados 1 40% 

Faltan datos de filiación  1 40% 

Faltan recomendaciones respecto a los hallazgos incidentales  2 40% 

Falta de orden o estructura en el informe  2 40% 

“No contesta a la pregunta”  2 40% 

“No contesta a la pregunta”  3 40% 

No consta la técnica  5 40% 
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Tabla 16. Comentarios libres de los estudiantes sobre los informes radiológicos.  
En ellos, valoran críticamente los elementos útiles y las limitaciones de cada informe de cara aplicarlos en 
la toma de decisiones clínicas. 

Valoraciones críticas de los elementos útiles para la toma de decisión 

• "En mi opinión es un informe correctamente redactado, aparece el motivo de petición (con la 
información relevante en este caso), la técnica utilizada, hallazgos encontrados y no encontrados, 
y por último en la conclusión responde a la pregunta formulada. Es claro, correcto, conciso" 
(primer informe). 

• "Cumple las 6 c´s. además, contesta a la pregunta y contribuye al manejo del paciente" (cuarto 
informe). 

• "Explica la técnica. Habla sobre los hallazgos positivos y negativos, los interpreta 
correlacionándolos con la clínica, explica las limitaciones de la prueba y sugiere la necesidad de 
otra prueba para llegar a la etiología de la colitis" (cuarto informe). 

• "Me parece muy bien que además de llegar a una sospecha diagnóstica, oriente al médico que ha 
solicitado a la prueba respecto a cuál es el siguiente paso para llegar al diagnóstico definitivo" 
(quinto informe). 

• "Explica diagnóstico diferencial y la posible prueba para llegar al diagnóstico etiológico" (quinto 
informe). 

Limitaciones para la toma de decisión 

• "No aporta posibles diagnósticos diferenciales, o pruebas diagnósticas a realizar que podrían 
ayudar al diagnóstico" (primer informe). 

• "Faltan las recomendaciones de seguimiento" (primer informe). 

• "Al tratase de un estudio de control, deberían compararse los hallazgos obtenidos con los estudios 
anteriores, ya que lo que quiere saber el medico es si ha habido un cambio en la enfermedad. Por 
lo tanto no responde a la pregunta para la que fue realizada la prueba" (segundo informe). 

• "No recoge las conclusiones, sin contestar a la pregunta clínica ni ser útil para el manejo del 
pacientes" (segundo informe). 

• "No contesta a la pregunta clínica" (segundo informe). 

• "No da ninguna recomendación para el seguimiento de este paciente (masa quística anexial)" 
(segundo informe). 

• "Mala utilización del lenguaje, no claro, no correcto, no conciso, no consistente 
(incongruente)"(segundo informe). 

• "En el motivo de petición falta una pregunta específica para dirigir la búsqueda de hallazgos" 
(tercer informe). 

• "No contribuye al manejo del paciente" (tercer informe). 

• "No contribuye al manejo del paciente (...)" (cuarto informe).  

• "En la conclusión no se contesta a la pregunta clínica (no especifica si hay algún tipo de patología 
vascular en el hígado)" (quinto informe). 

• "No contesta a la pregunta diagnóstica" (quinto informe).  
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V.2.5. Tiempo dedicado al curso 

Según el registro automático del software de Moodle los trece alumnos del grupo experimental 

se conectaron a la plataforma virtual una media de 7,7 veces durante el curso (mediana 7, rango 

1-14) y la duración media de cada conexión fue de 42 minutos. Durante las siete semanas que 

el curso estuvo disponible, cada alumno permaneció activo en el aula virtual durante una media 

de 5,6 horas (mediana 6,3, rango 0,6-11,1,). Además, se preguntó a los participantes cuánto 

tiempo habían dedicado a ver las videoconferencias y completar los ejercicios prácticos, a lo cual 

respondieron 12 de los 13 alumnos del grupo experimental (el alumno perdido tampoco realizó 

las pruebas finales de evaluación de la satisfacción y la eficacia). El tiempo medio declarado por 

cada alumno fue de 7,2 horas (mediana 6 horas), con un rango de 2 a 20 horas y un rango 

intercuartílico de 5 – 7 horas (figura 111). 

Aunque ambos métodos arrojaron un resultado global similar, se observó escasa concordancia 

para cada alumno como se muestra en la tabla 17. 

 

 

Figura 111. Tiempo (en horas) dedicado al curso por cada estudiante. 
Gráfica de caja y bigotes comparando el tiempo dedicado por cada estudiante según el registro de Moodle 
(a la izquierda, en azul) y según lo declarado por los alumnos (a la derecha, en naranja). 
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Tabla 17. Tiempo dedicado al curso por cada alumno. 
Cada fila es un alumno del grupo experimental (los nombres de la primera columna se han ocultado). Se 
muestra el registro de la actividad en la plataforma (número de conexiones y tiempo total de conexión de 
cada alumno) así como el tiempo que el alumno declara haber dedicado al curso. 

  
Registro de actividad de Moodle Horas declaradas  

por cada estudiante 
Número de conexiones Horas de actividad 

ane ane 14 11,1 7 

elene sb 17 9,6 6 

florecilla 6 2,9 5 

idoia basurto 9 7,9 12 

matias tello 1 0,6 2 

pala fuente 1 0,9 ND 

raquel pl 5 5,1 7 

basurto 10 8 7,0 4 

basurto 11 6 3,0 7 

basurto 16 10 7,4 20 

basurto 2 7 6,4 5 

basurto 3 11 6,3 5 

basurto 9 5 4,5 6 
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V.3. Resultados de la Fase IV. Evaluación de la eficacia del curso 

virtual y del grado de satisfacción del alumnado 

V.3.1. Análisis de la eficacia del curso 

El 15 de abril de 2016, 22 alumnos de los 26 incluidos en el estudio realizaron la prueba para 

valorar la eficacia del aula virtual, 12 del grupo experimental (92,3%) y 10 del grupo control 

(76,9%); esta diferencia de participación entre ambos grupos no fue estadísticamente 

significativa (p=0,59).  

La figura 112 muestra que, para la primera variable de eficacia (Competencia Específica 1, 

habilidad para prescribir pruebas de imagen óptimas en pacientes que consultan por patología 

abdominal urgente), el grupo experimental obtuvo una puntuación media 1,5 veces superior al 

grupo control (media ± DE, 55,9 ± 9,4 vs 37,1 ± 11,6, respectivamente; p= 0,004). Los valores de 

las medianas del grupo experimental y control fueron 57,7 y 36,1, respectivamente. 

Del mismo modo, el análisis de la segunda variable de eficacia (Competencia Específica 2, la 

habilidad para trasladar los resultados de dichas pruebas al manejo diagnóstico y terapéutico 

del paciente), muestra que el grupo experimental obtuvo también puntuación 1,3 veces superior 

respecto al grupo control (40,0 ± 8,8 vs 29,5 ± 12,5, respectivamente; p= 0,04), siendo las 

puntuaciones correspondientes de las medianas de 41,2 y 26,2.  

 

 

Figura 112. Puntuaciones del grupo control y del grupo experimental en las dos variables de eficacia.  
A la izquierda la competencia específica 1 (habilidad para prescribir pruebas de imagen óptimas en 
pacientes que consultan por patología abdominal urgente) y a la derecha la competencia específica 2 
(habilidad para trasladar los resultados de dichas pruebas al manejo diagnóstico y terapéutico del 
paciente). La superioridad del grupo experimental respecto al control fue estadísticamente significativa 
para ambas competencias específicas. 
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V.3.2. Análisis de la eficacia para transferir las competencias a otro escenario 

Como se describía en el apartado IV.2.4. Definición de las variables e instrumentos de medida de 

Material y Métodos, el diseño del estudio contemplaba dos subanálisis para comprobar si el 

hipotético mejor rendimiento del grupo experimental respecto al grupo control se limitaba al 

ámbito de conocimiento del aula virtual (aspectos específicamente abordados en el curso), o si 

los estudiantes eran capaces de transferir las competencias específicas adquiridas a otros 

ámbitos y problemas clínicos que no se habían abordado en el curso (figura 113). 

1. Ítems sobre urgencias abdominales (del ámbito de conocimiento de aula virtual) vs 

ítems sobre otro tipo de urgencias (fuera del ámbito de dicha aula).  

Los alumnos del grupo experimental tuvieron una puntuación 1,7 veces superior a los 

del grupo control tanto en los ítems sobre urgencias abdominales (media ± DE, 55,0 ± 

12,4 vs 31,6 ± 11,0; p=0,003), así como una puntuación 1,3 veces superior en aquellos 

sobre otro tipo de urgencias (media ± DE, 56,4 ± 5,5 vs 43,5 ±10,4; p=0,009). 

2. Ítems sobre conceptos y problemas clínicos incluidos en el aula virtual vs ítems sobre 

otros conceptos y problemas que no se habían abordado específicamente en el aula. 

Los alumnos del grupo experimental también tuvieron una puntuación superior a los del 

grupo control en ambos tipos de ítems. Concretamente, una puntuación 1,6 veces 

superior en aquellos sobre conceptos y problemas incluidos en el aula virtual (media ± 

DE, 55,1 ± 7,6 vs 35,2 ± 9,9; p=0,001) y 1,2 veces superior en los que no se habían 

abordado específicamente en el aula (media ± DE, 58,5 ±9,9 vs 51,8 ± 13,1; p=0,009). 

Esta superioridad estadísticamente significativa del grupo experimental en los 

conceptos y problemas clínicos no incluidos en el aula muestra que los alumnos 

transfirieron eficazmente los conocimientos y habilidades adquiridos en el curso a 

nuevos escenarios clínicos. 

Como se observa en la figura 113, el grupo experimental tuvo un rendimiento superior al del 

grupo control en la toma de decisiones en todos los escenarios (incluidos y no incluidos en el 

aula), así como sobre distintos tipos de urgencias (abdominales y no abdominales). La magnitud 

de esta diferencia entre los grupos fue más amplia en las preguntas sobre urgencias 

abdominales, y más ajustada en las preguntas sobre aspectos no incluidos en el aula, como era 

esperable. Pero en todos los casos, esta diferencia entre los grupos fue estadísticamente 

significativa. 

Finalmente, tampoco se observaron diferencias en función del sexo de los participantes en 

ninguna de las variables. 
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Figura 113. Evaluación de la transferencia de las competencias a otros problemas clínicos no abordados 
en el curso. 
Gráfico radial con los resultados de los subanálisis diseñados para determinar si las habilidades adquiridas 
son transferibles a otros ámbitos y problemas clínicos no abordados en el curso. Puntuaciones del grupo 
experimental en azul. Puntuaciones del grupo control en naranja. Entre paréntesis, los valores de p para 
cada una de las comparaciones. 
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V.3.3. Análisis del grado de satisfacción del alumnado con el aula virtual 

Doce alumnos del grupo experimental completaron la evaluación de la satisfacción (el alumno 

que no la cumplimentó, tampoco realizó la prueba final para valorar la eficacia). La tabla 18 

muestra las puntuaciones otorgadas por los alumnos a cada ítem.  

Satisfacción global 

Como se puede ver en la tabla 5, los participantes mostraron una elevada satisfacción con el 

curso. Así, en el rango entre 1 y 5 de menor a mayor grado de satisfacción, todos los 

participantes asignaron puntuaciones superiores a 3, a excepción de un único participante que 

asignó una puntuación de 2,5; más aún, el 50% de los estudiantes del grupo experimental asigno 

un valor superior a 4. 

 

Grado de satisfacción específico de los diferentes ítems de la encuesta 

La tabla 19 muestra el análisis descriptivo de las puntuaciones en los once ítems de la encuesta. 

Como se puede ver, la mediana de satisfacción en 10 de los 11 ítems fue igual o superior a 4. 

Solo el ítem “Interés de los contenidos” obtuvo una mediana de puntuación ligeramente inferior 

(3,5). Los ítems mejor valorados fueron la utilidad práctica de lo aprendido (4,4), la comunicación 

con los profesores (4,5) y la animación y estímulo a la participación (4,3; tabla 19 y figura 114).  

 

Comentarios libres 

Ocho de los doce estudiantes (67%) que completaron la evaluación realizaron sugerencias o 

comentarios en texto libre a través de la plataforma. Más de la mitad de los participantes (cinco 

de ocho) destacaron que el curso les había resultado “útil”, “práctico” e “interesante”. Varios 

participantes mencionaron explícitamente algunos ejercicios por su mayor utilidad o interés: los 

casos clínicos, la prescripción de pruebas y la realización de volantes de solicitud. Finalmente, 

varios participantes realizaron propuestas de mejora concretas para el curso, sobre todo en 

relación a la interfaz del aula virtual: incluir ejemplos resueltos de los ejercicios, reducir el peso 

de los vídeos y ampliar el número de ejercicios (con diversidad de opiniones respecto al tipo de 

ejercicio, tanto de carácter práctico, como de tipo test), incluir un puntero en los vídeos, recoger 

el material teórico de los vídeos en un texto acompañante, que los ejercicios realizados y los 

vídeos analizados queden marcados para que el alumno pueda seguir más fácilmente el curso y, 

finalmente, emplear en los ejercicios plantillas de volantes e informes más realistas (tabla 20). 
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Tabla 18. Puntuaciones otorgadas por cada alumno a los once ítems de la encuesta de satisfacción. 

 §1 §2 §3 §4 §5 §6 §7 §8 §9 §10 §11 Media 

Ane 4 4 4 4 4 3 3 3 NC NC 5 3,78 

Basurto 4 4 5 5 4 4 5 4 NC NC 3 4,22 

basrto0 4 2 3 3 2 4 5 5 NC NC 5 3,67 

basuto1 3 5 3 4 5 3 5 5 3 NC 3 3,90 

basrto6 4 5 4 5 4 4 5 4 5 NC 4 4,40 

basrto2 5 5 5 5 5 4 4 5 5 5 5 4,82 

basrto3 5 5 5 5 4 4 5 5 5 NC 5 4,80 

basrto9 3 4 3 4 4 4 5 3 5 5 5 4,09 

de lante NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

ecilla 3 4 3 5 2 3 4 3 5 4 5 3,72 

PL 4 4 4 5 3 4 4 4 NC NC 5 4,11 

SB 4 2 3 3 2 3 2 2 3 2 2 2,54 

Tello 3 3 1 5 4 3 2 2 5 NC 5 3,30 

Los ítems (§) son los siguientes: 1=El cumplimiento de los objetivos. 2= La metodología utilizada. 3= El 
interés de los contenidos. 4= La utilidad práctica de lo aprendido. 5= La calidad de los materiales. 6= La 
idoneidad de las actividades. 7= La navegación por la plataforma es sencilla y fácil de comprender. 8= La 
calidad estética del entorno (tamaño y tipo de letras, colores, …) es adecuada. 9= La comunicación con los 
profesores me ha resultado fácil mediante las herramientas de comunicación: correo, foro, chat, … 10= 
Me ha resultado sencilla la comunicación en línea con mis compañeros del entorno. 11= El profesor-tutor 
realizó una adecuada animación y estimuló la participación. NA: perdido. NC: pregunta no contestada. 

 

Tabla 19. Descriptores estadísticos de los once ítems de la encuesta de satisfacción 

Ítem  M P50 DE Min Max Q1 Q3 

El cumplimiento de los objetivos 3,83 4,0 0,72 3 5 3,0 4,0 

La metodología utilizada 3,92 4,0 1,08 2 5 3,5 5,0 

El interés de los contenidos 3,58 3,5 1,16 1 5 3,0 4,5 

La utilidad práctica de lo aprendido 4,41 5,0 0,79 3 5 4,0 5,0 

La calidad de los materiales 3,58 4,0 1,08 2 5 2,5 4,0 

La idoneidad de las actividades 3,58 4,0 0,51 3 4 3,0 4,0 

La navegación por la plataforma es sencilla y 

fácil de comprender 
4,08 4,5 1,16 2 5 3,5 5,0 

La calidad estética del entorno (tamaño y tipo 

de letras, colores…) es adecuada 
3,75 4,0 1,14 2 5 3,0 5,0 

La comunicación con los profesores me ha 

resultado fácil mediante las herramientas de 

comunicación: correo, foro, chat… 

4,50 5,0 0,92 3 5 4,0 5,0 

Me ha resultado sencilla la comunicación en 

línea con el resto de mis compañeros  
4,00 4,5 1,41 2 5 3,0 5,0 

El profesor-tutor realizó una adecuada 

animación y estimuló la participación 
4,33 5,0 1,07 2 5 3,5 5,0 

M: media; P50: mediana; DE: desviación estándar; Min: mínimo; Max: máximo; Q1: primer cuartil; Q3: 
tercer cuartil. 
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Figura 114. Gráfico de barras con la puntuación media de cada ítem de la encuesta de satisfacción. 
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Tabla 20. Transcripción literal de todos los comentarios y sugerencias realizadas por los alumnos del grupo 
experimental en formato libre. 

"Las actividades que me han parecido más útiles de cara a nuestra práctica profesional han sido 

la de qué prueba de imagen prescribiríamos y la de realizar el volante de rayos”. 

"Aunque visualizamos primeramente los vídeos con el contenido teórico, a la hora de los 

ejercicios pondría antes de realizarlos un ejemplo de cómo sería un modelo correcto, ya que a 

veces (sobre todo al principio del curso) estabas un poco perdido." 

“Me parece que los vídeos son un poco aburridos. Los ejercicios de redactar son un poco 

ambiguos; me parecen más útiles los de tipo test. Aun así, el ejercicio de los casos clínicos y de 

escribir el volante me ha parecido el más útil y con lo que más he aprendido. Creo que más casos 

y menos vídeos hacen a los alumnos aprender más, por el proceso fallo – acierto”. 

“Me ha parecido muy interesante y práctico” 

"Me ha gustado mucho, y me ha parecido muy útil.” 

“Incluir en los vídeos, con un puntero u otro medio, algo para señalar las alteraciones radiológicas 

que se van explicando, ya que a veces puede explicar algo que se ve en la imagen, pero tú estás 

mirando otra cosa, o no lo identificas mientras lo estás oyendo, aunque tengas la imagen.” 

"Ante todo, darte las gracias por dejarnos participar en la plataforma. Me ha resultado muy útil e 

interesante, no sólo para aprender cosas que no nos enseñan en la facultad como rellenar 

volantes o informes adecuadamente, sino para repasar también muchas patologías básicas que 

nos encontraremos día a día en la clínica cuando empecemos la residencia. 

Tengo un par de sugerencias respecto a la metodología: a la hora de enseñar y describir los 

hallazgos en las distintas imágenes de las pruebas estaría bien contar con un puntero que 

acompañe la explicación del vídeo, ya que algunas imágenes no eran muy claras. Y otra respecto 

a los vídeos, estaría bien que estuvieran acompañados de un documento escrito en el que se 

reflejase toda la información de éste y, de esta forma, dar la oportunidad de ver el vídeo o de 

leer, dependiendo del tiempo del que disponga el alumno o si del módulo es más o menos difícil.” 

“Los ejercicios, una vez realizados, podrían quedar señalizados para facilitar el seguimiento de las 

tareas realizadas. 

Para hacerlo más real, podrían utilizarse plantillas reales a la hora de rellenar volantes o leer 

informes de radiología." 
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V.4. Resultados de la Fase V. Divulgación de los resultados 

Después de completar la evaluación de la eficacia se abrió el acceso al curso virtual a los 

participantes del grupo control, y se puso a disposición de todos los participantes una versión 

corregida y comentada de la evaluación (Anexo 9). 

Varios alumnos consultaron el contenido del aula virtual tras la finalización del curso; los datos 

de dicha actividad se han extraído del registro de Moodle:  

• Nueve alumnos del grupo experimental (69%) accedieron nuevamente a los contenidos del 

curso tras la evaluación. De ellos, seis accedieron en una ocasión y tres en dos ocasiones. 

• Un alumno del grupo control consultó por primera vez el aula virtual tras la evaluación. 

Accedió a los contenidos y las actividades del curso en cuatro ocasiones. 
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En el ámbito de la educación superior, la toma de decisiones es una competencia transversal 

fundamental en la mayoría de los grados y, en particular, en aquellos que habilitan para las 

profesiones sanitarias resulta aún de mayor trascendencia, si cabe, por el gran impacto que tiene 

en todos los niveles, desde el uso de los recursos de salud pública a nivel del sistema sanitario, 

hasta los resultados clínicos de la atención a los pacientes y las implicaciones sociales para éstos 

y para sus familias (16,46). 

A pesar de la importancia de la toma de decisiones en la práctica médica, pocas facultades de 

medicina dedican horas curriculares suficientes a esta competencia (17,19). La toma de 

decisiones como actividad es modelada por los preceptores y adquirida de pasada por los 

estudiantes de medicina en sus encuentros clínicos, pero los aspectos teóricos y prácticos rara 

vez son un tema de instrucción formal (17). Así, la toma de decisiones queda generalmente 

relegada al currículum informal y al currículum oculto (70,71). 

Por otro lado, existen pocos estudios científicos que aborden el nivel de adquisición de esta 

competencia transversal en los estudios de grado y postgrado en medicina. De hecho, no hemos 

encontrado estudios publicados en Europa evaluando las necesidades formativas en este ámbito 

expresadas por el alumnado o los tutores. Sin embargo, merece la pena comentar dos estudios 

realizados en Estados Unidos, llevados a cabo a partir de sendas encuestas a residentes de 

primer año (92) y a tutores (93). Ambos grupos concuerdan en que las habilidades relacionadas 

con la prescripción de pruebas de imagen son importantes y en que, sin embargo, la formación 

recibida y el nivel de habilidades adquirido durante los estudios de grado son insuficientes.  

En nuestro caso, la detección de carencias concretas en la competencia de la toma de decisiones 

en relación a la prescripción de pruebas de imagen, y la finalidad de aportar evidencias 

científicas sobre la relevancia de la adquisición adecuada de dicha competencia en la formación 

del grado en medicina, motivaron el desarrollo e implementación de un curso virtual diseñado 

específicamente para que los estudiantes de Medicina adquieran dos competencias clínicas 

específicas relacionadas con la toma de decisiones en este ámbito: prescribir pruebas de imagen 

óptimas y aplicar sus resultados al manejo clínico del paciente. Se ha analizado su eficacia en 

alumnos de sexto del grado de Medicina mediante un estudio experimental aleatorizado y ciego, 

y se ha evaluado la satisfacción de los participantes con dicho curso. 

Cualquier diseño educativo debe empezar por definir claramente las competencias y los 

resultados de aprendizaje ligados a cada una de ellas —en nuestro caso, dicha definición ha sido 

fruto de la reflexión tras observar las necesidades formativas detectadas en los alumnos de 

grado—, para después desarrollar los contenidos, plantear tareas específicas y diseñar un 

sistema de evaluación continua con la correspondiente retroalimentación. Del mismo modo, 
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tiene que existir una dinámica equilibrada, con un cronograma que tenga en consideración el 

tiempo que ha de dedicar el estudiante, y sin que falten elementos motivadores que estimulen 

las acciones del alumnado, tal como se describe en la sección IV.1. de Material y Métodos 

(Diseño del curso en el entorno de aprendizaje virtual). 

Para este proyecto decidimos implementar un aula virtual en Moodle porque los EAV son 

especialmente adecuados para el aprendizaje basado en competencias. Esto se debe a que 

permiten la participación dinámica, facilitan la autonomía y la proactividad de los alumnos, 

favorecen las interacciones dentro del grupo, e incluyen sistemas de evaluación 

(7,25,176,180,181). Además, otra fortaleza de los EAV es que incorporan diferentes mecanismos 

para proporcionar retroalimentación a los estudiantes, desde las correcciones inmediatas de los 

ejercicios y tareas, hasta mecanismos sofisticados de retroalimentación a largo plazo que 

permiten al usuario descubrir sus necesidades de aprendizaje para concentrarse en ellas 

(22,25,173).  

En concreto, el curso piloto ad hoc llevado a cabo fue alojado en la plataforma de Moodle de la 

Comisión de Docencia de la OSI Bilbao-Basurto, en lugar de en la plataforma de Moodle de la 

UPV/EHU (e-GELA). Implementar el aula en una plataforma externa ayudó al alumnado y a la 

docente a recordar que se trataba de un proyecto experimental desligado de la docencia formal 

y sin repercusión sobre la calificación del alumnado. 

No se realizó ningún tipo de formación o adiestramiento en el uso de la plataforma porque 

consideramos que es lo suficientemente intuitiva para que la puedan usar sin problemas los 

alumnos de grado de la generación actual. Este extremo quedó confirmado, ya que ningún 

alumno del grupo experimental precisó ayuda para realizar el curso y tampoco hubo ninguna 

mención a la necesidad de entrenar antes de iniciar el curso. De hecho, en la encuesta de 

satisfacción, las puntuaciones otorgadas por los alumnos a la pregunta “La navegación por la 

plataforma es sencilla y fácil de comprender” fueron altas (puntuación media y mediana de 4,08 

y 4,5, respectivamente, siendo 5 el máximo valor).  

Una particularidad de la metodología empleada en el curso es su pretensión de simular el 

razonamiento que se produce en la práctica clínica, en la que el médico avanza desde la 

presentación clínica del caso hacia la solicitud de la prueba, y desde el resultado de ésta hasta 

el diagnóstico y el tratamiento del paciente. Este proceso difiere del empleado más 

frecuentemente en los estudios de grado, más académico, en los que se estudia una entidad (es 

decir, se parte del diagnóstico) siguiendo el esquema clásico de etiología, fisiopatología, 

semiología (síntomas y signos), pruebas complementarias (laboratorio, imagen, histopatología, 

…), criterios diagnósticos, diagnóstico diferencial, pronóstico y tratamiento. Las ventajas de esta 

sistemática son indiscutibles, pero no reproducen el orden y procesos necesarios para llegar a 

la toma de decisiones de qué prueba prescribir, y cómo actuar con sus resultados. 
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En relación con el diseño y los contenidos de los módulos, se empleó un enfoque constructivista 

enfocado al aprendizaje activo, en el que los estudiantes han de integrar la nueva información 

con sus marcos de conocimiento preexistentes (209,210). Por este motivo, los conceptos 

teóricos y habilidades prácticas que debían alcanzar los estudiantes en cada módulo se 

asentaban en los adquiridos en el módulo anterior. Tanto la duración como el contenido de los 

vídeos, así como de los ejercicios de cada módulo, se diseñaron para que presentasen una 

dificultad creciente, para así facilitar el avance a través del curso virtual. En el caso de los vídeos, 

los primeros fueron más breves, con información teórica relacionada con las pruebas de imagen 

(en gran parte conocida por los estudiantes), mientras que los últimos vídeos presentaron 

información menos conocida y conceptos complejos relacionados con la toma de decisiones 

clínicas. En el caso de las tareas prácticas, la dificultad y exigencia también fueron aumentando 

de forma progresiva; así, en el primer módulo, los estudiantes únicamente tenían que intentar 

recordar información y, a continuación, en los módulos siguientes debían realizar una síntesis 

crítica de la misma y generar contenido clínicamente relevante. Por otro lado, se procuró que, 

en todos los módulos, el nivel de dificultad del ejercicio práctico fuera levemente inferior al nivel 

de dificultad del contenido teórico del vídeo.  

La mayoría de los resultados de aprendizaje se abordaron secuencialmente y en paralelo al 

contenido teórico y práctico de los correspondientes módulos, pero hay dos resultados de 

aprendizaje transversales que se trabajaron a lo largo de todo el curso: “identificar los roles 

sinérgicos del clínico y del radiólogo” y “aplicar los aspectos teóricos y prácticos de la toma de 

decisiones clínicas”. Estos resultados de aprendizaje precisan hacerse visibles para incluirlos en 

los procesos metacognitivos, y además permean las dos competencias específicas que los 

alumnos debían adquirir a través del aula virtual. 

El ámbito de conocimiento elegido para el curso virtual fue la patología abdominal urgente, por 

la alta prevalencia de estos problemas y por el papel tan importante que juegan las pruebas de 

imagen en su diagnóstico y tratamiento. Además, es relevante dominar este escenario clínico 

porque la mayoría de los estudiantes se enfrentarán a él en sus primeros años de residencia y 

se esperará de ellos que tomen las pertinentes decisiones diagnósticas y terapéuticas. 

Finalmente, el campo de las urgencias abdominales es interesante para trabajar la toma de 

decisiones porque es habitual que la prueba de imagen indicada en un escenario varíe entre 

diferentes pacientes. Por eso, a lo largo del curso se plantean escenarios abiertos en los que se 

muestra cómo para un mismo supuesto (por ejemplo, paciente politraumatizado) puede haber 

distintas opciones, con sus ventajas y limitaciones (en este caso, ecoFAST y TC de cuerpo entero). 

En lugar de afirmar cuál es la técnica más apropiada, se ofrece a los alumnos los elementos de 

juicio y se les educa en cómo tomar una decisión que esté basada en argumentos, pero sobre 

todo adaptada al caso concreto. Otros escenarios en los que había que decidir la prueba más 

indicada para el caso específico fueron: i, ecografía vs TC en la infección urinaria; ii, radiografía 
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vs TC de baja dosis en el cólico renal, y iii, radiografía de abdomen sí o no en la obstrucción 

intestinal (211–215). 

Respecto a la toma de decisiones diagnóstico-terapéuticas basadas en los resultados de las 

pruebas de imagen, el curso virtual trabaja las habilidades para leer críticamente los informes, 

extraer la mayor información accionable posible, y detectar las limitaciones de los resultados. 

En este sentido, a las tradicionales “seis C´s” que deben cumplir el fondo y la forma de los 

informes (208), añadimos ad hoc otras dos “C´s” específicas de la toma de decisiones: contestar 

a la pregunta diagnóstica y contribuir al manejo del paciente. El ejercicio de estas habilidades 

críticas sobre el informe (entendido como el resultado del trabajo del radiólogo) tiene otras dos 

consecuencias de gran relevancia: por un lado, ejerce una retroalimentación sobre la adecuación 

y la calidad de la solicitud de la prueba (sintetizada en el volante de petición realizado por el 

clínico); por otro, sintetiza y hace evidente las implicaciones de la sinergia clínico-radiólogo 

(216–218).  

Aunque todos los materiales del aula se generaron desde cero para este curso, algunos 

contenidos están modificados de cursos y sesiones clínicas impartidos previamente a residentes 

y especialistas (de especialidades distintas a la radiología), precisamente con el fin de mejorar 

sus competencias específicas en la toma de decisiones del ámbito de las pruebas de imagen. Así, 

el curso aborda varias necesidades formativas referidas informalmente por estudiantes, 

residentes y especialistas jóvenes, que se pueden sintetizar como un hiato entre los elevados 

conocimientos teóricos sobre las pruebas diagnósticas adquiridos en el grado, frente a las 

limitadas competencias para aplicarlos en la práctica clínica. Entre ellas: i, ¿cómo saber cuál es 

la prueba más indicada para un paciente concreto, y cuál es la información clínica relevante para 

decidirlo?; ii, ¿cómo influyen las características, ventajas y limitaciones de las distintas pruebas 

a la hora de elegir entre ellas?; iii, ¿qué y cuánta información clínica incluir (u omitir) en el 

volante de solicitud?; iv, ¿cómo influyen los datos incluidos en el volante en la técnica radiológica 

y cómo ésta, a su vez, condiciona lo que se puede o no diagnosticar?, y v, ¿cómo evaluar la 

relación riesgo – beneficio de las pruebas en la práctica clínica, y cómo optimizar las pruebas en 

escenarios reales para reducir los riesgos?  

En las facultades de Medicina, los entornos de aprendizaje virtual se utilizan con cierta 

frecuencia como meros repositorios de contenido, con grabaciones de las clases teóricas y 

material de lectura (178). En particular, en la docencia pregrado de la Radiología, aunque el uso 

de las aulas virtuales se está generalizando, éstas se emplean sobre todo para trabajar la lectura 

radiológica y la interpretación de imágenes radiológicas (25,151,191). La European Society of 

Radiology (ESR) declaró que existe un vacío en la enseñanza de las habilidades no interpretativas 

en radiología de pregrado, en términos generales, y de la prescripción de pruebas en particular 

(3). Revisando la literatura, llama la atención que no solo escasean las intervenciones con 

herramientas educativas virtuales en este campo, sino que la mayor parte de las iniciativas 

publicadas se centran en la descripción de la herramienta, siendo prácticamente ausentes las 
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publicaciones que evalúen su eficacia de una forma metodológicamente rigurosa. Esto es aún 

más obvio respecto a la toma de decisiones en radiología, aspecto crucial según la ESR. Hasta 

ahora solo se han publicado dos estudios aleatorizados que exploran el uso de las herramientas 

de e-learning en relación con la prescripción de pruebas médicas, y ninguno de ellos la aborda 

desde el punto de vista de la toma de decisiones clínicas. El primero se enfoca en aspectos 

logísticos y de radioprotección (198), y el segundo en los criterios de adecuación de las 

solicitudes de una prueba (199). La escasa investigación de herramientas virtuales en la toma de 

decisiones sobre prescripción de pruebas contrasta con la amplia literatura demostrando la 

eficacia de estas herramientas para la toma de decisiones sobre prescripción de fármacos, un 

campo de razonamiento clínico que comparte muchas similitudes (219,220). Hasta donde 

nosotros sabemos, nuestro estudio es el primero publicado que evalúa una herramienta de 

aprendizaje virtual enfocada a la competencia de la toma de decisiones de forma prospectiva, 

aleatorizada y ciega (221).  

Nuestro curso es ambicioso en el sentido de enfocarse a la adquisición de una competencia 

transversal (la toma de decisiones), y a la enseñanza de una habilidad no interpretativa (la 

prescripción de pruebas). En concreto, las actividades prácticas se trataron como un elemento 

clave del diseño del curso, no solo por la abundancia y diversidad de éstas, sino sobre todo por 

su enfoque hacia la competencia de la toma de decisiones. Está descrito que la visualización de 

clases online mejora el desempeño en las habilidades cognitivas de bajo nivel (conocimientos y 

comprensión), pero no son suficientes por sí mismas para mejorar las habilidades cognitivas de 

alto nivel (aplicación y análisis), para las cuales son necesarias estrategias de aprendizaje activo 

(210). 

En relación con el proceso de implementación del curso, el número de estudiantes incluidos y 

aleatorizados (n=26) es prácticamente el mismo que el tamaño muestral calculado en el 

apartado de Material y Métodos (entre 24 y 26 estudiantes). Este cálculo fue acertado, puesto 

que ha permitido demostrar la eficacia de la intervención de forma estadísticamente 

significativa; incluir menos estudiantes podría haber impedido demostrar la eficacia del aula 

virtual para aumentar las competencias de toma de decisiones, sobre todo porque desde el 

principio planeamos incluir subanálisis para determinar si los estudiantes eran capaces de 

trasladar dichas competencias a escenarios nuevos; por otro lado, incluir más participantes de 

los necesarios para aumentar la potencia entraña problemas de índole ética y de consumo de 

recursos.  

Cuatro estudiantes (15,4%) no realizaron las pruebas de evaluación de la eficacia y la 

satisfacción. Este número está dentro del 20% de ajuste de pérdidas empleado en el cálculo del 

tamaño muestral. De estos cuatro estudiantes, tres pertenecían al grupo control y uno 

pertenecía al grupo experimental, pero se conectó una sola vez al aula virtual. Consideramos 

relevante que completaran las evaluaciones de eficacia y satisfacción todos los estudiantes que 

realmente tomaron parte en el curso virtual. 
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Un punto fuerte de este estudio es que, en el momento de la inclusión de los participantes, sus 

conocimientos y habilidades eran homogéneos, porque la formación teórica y práctica sobre la 

patología abdominal urgente recibida en nuestra institución antes de llegar al sexto curso es 

robusta y homogénea, lo que permite centrar el aprendizaje en la toma de decisiones. La 

homogeneidad de la muestra no solo es relevante para evitar diferencias o potenciales sesgos 

entre los dos grupos, sino porque se ha descrito que el beneficio que obtienen los estudiantes 

de medicina de las intervenciones educativas virtuales y mixtas varía en función de su nivel de 

conocimientos previos (222). 

En relación con el tiempo dedicado por los estudiantes del grupo experimental para realizar el 

curso virtual, llama la atención la similitud entre el tiempo autorreportado y el tiempo registrado 

por la plataforma (media 7,2 horas vs 5,6 horas), aunque existen diferencias intraestudiante. 

Determinar cuál de los dos métodos es superior no es un objetivo de este estudio, aunque se 

puede argumentar que ambos tienen limitaciones. El tiempo autorreportado es muy subjetivo 

y, por tanto, sujeto a imprecisiones voluntarias e involuntarias. Por su parte, el tiempo registrado 

en la plataforma contabiliza el tiempo de sesión (aunque no se esté trabajando), no registra 

necesariamente el tiempo real dedicado a visualizar los vídeos, y tampoco registra el tiempo de 

trabajo en los ejercicios prácticos cuando se realiza fuera de Moodle (búsqueda de información, 

redacción de los ejercicios prácticos, etc.).  

Varios autores han señalado que una de las fortalezas de las herramientas de aprendizaje virtual 

más avanzadas–como la simulación, la realidad virtual y los entornos de aprendizaje virtuales– 

respecto a herramientas más básicas de e-learning y a la enseñanza tradicional, es precisamente 

la flexibilidad respecto al tiempo que los alumnos pueden dedicar a ellas, no solo en cuanto al 

momento en el que las emplean, sino sobre todo en cuanto a la cantidad de tiempo invertido. 

Distintos alumnos pueden tener diferentes necesidades educativas y ritmos de aprendizaje, 

expectativas y objetivos, y estas herramientas responden muy bien a estas diferencias (223,224). 

Desde un punto de vista más práctico, se ha descrito que sacar del aula la docencia teórica para 

ofrecerla a través de herramientas en línea permite al alumnado alcanzar el mismo nivel de 

conocimientos teóricos (“de bajo orden cognitivo”) y dedicar el tiempo presencial a tareas de 

análisis, discusión y elaboración (“de alto orden cognitivo”), sin incrementar el tiempo total 

dedicado a la materia (210). 

Además, se ha documentado que los estudiantes de la generación actual prefieren como forma 

de adquirir conocimientos teóricos las clases, sean presenciales u online, frente a la lectura de 

materiales educativos (85% vs 5%) (210). En nuestro estudio, la docencia teórica fue completada 

por la práctica totalidad de los estudiantes del grupo experimental, incluso por el 23 % de 

estudiantes que no completaron las actividades prácticas, confirmando que es un formato que 

les resulta atractivo. En cambio, el cumplimiento de las actividades prácticas fue más bajo y 

menos regular, especialmente para la actividad del módulo 2, de mayor dificultad y que exigía 

mayor esfuerzo. Esto coincide con otros estudios evaluando la actividad de los estudiantes de 
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medicina en los cursos virtuales, que describen cómo muchos estudiantes se dedican 

principalmente a escuchar los vídeos, pero se saltan las tareas de resolución de problemas, los 

debates en línea y el resto de los componentes interactivos del curso (222,225,226). Como 

hemos descrito, a pesar de que los estudiantes sabían que los ejercicios prácticos carecían de 

calificación, dos personas optaron por repetirlo, haciéndolo a la perfección la segunda vez. 

Consideramos que puede ser una señal de la alta motivación y perfeccionismo de algunos 

estudiantes, y también un indicativo de la conveniencia de incluir una opción de repaso en los 

ejercicios prácticos, más allá de la posibilidad de visualizar nuevamente los vídeos.  

En relación con los resultados del curso en términos de eficacia, comprobamos que los 

estudiantes del grupo experimental tuvieron un resultado superior a los del grupo control en las 

dos variables de eficacia. Dicha superioridad del grupo experimental fue de mayor magnitud 

para la variable de prescripción de pruebas de imagen (1,5 veces superior) que para la de 

trasladar sus resultados al manejo del paciente (1,3 veces superior). Esto puede deberse a tres 

razones. En primer lugar, al hecho de que la competencia específica de cómo prescribir pruebas 

de imagen se abordó en más módulos del aula que la de cómo trasladar los resultados al manejo 

diagnóstico y terapéutico del paciente. En segundo lugar, solo diez de los trece estudiantes del 

grupo experimental completaron el ejercicio práctico del último módulo, enfocado a la toma de 

decisiones clínicas a partir del informe radiológico. Finalmente, la toma de decisiones 

diagnósticas y terapéuticas es un proceso complejo en el que intervienen otros conocimientos 

clínicos y otras competencias. Esto es consistente con el hecho de que ambos grupos tuvieron 

una puntuación inferior para esta segunda competencia específica que para la primera.  

El nivel de evidencia de la eficacia de este curso virtual puede considerarse robusto debido a las 

siguientes fortalezas del estudio: es un estudio prospectivo, aleatorizado y ciego, los grupos 

experimental y de control son homogéneos y con conocimientos teóricos sólidos, y la evaluación 

ciega incluye tanto ítems teóricos como elementos prácticos tipo ECOE. Como se expone a 

continuación, hay pocos estudios con estas mismas características que evalúen la eficacia de las 

intervenciones educativas en medicina. Según Berliner “la investigación en educación es la más 

dura de todas las ciencias (…) porque se realiza en condiciones que otras ciencias encuentran 

intolerables; (comparada con otras ciencias) es más difícil porque el contexto no se puede 

controlar” (227). Pese a esa dificultad asistimos a un claro aumento de la investigación en el 

ámbito de la educación médica, aunque desgraciadamente los indicadores señalan que la 

práctica de la educación médica actual no se basa en los resultados de dicha investigación 

(228,229). Por este motivo, numerosos autores han avisado de la necesidad de proporcionar 

una educación médica basada en la evidencia (230,231), cuyos potenciales beneficios son, entre 

otros, un mejor aprendizaje con mayor retención de las actividades docentes, unos planes de 

estudios y programas que cumplen con éxito sus objetivos previstos, unas evaluaciones de 

desempeño válidas y el modelado de un enfoque basado en la evidencia para que los 

estudiantes lo emulen (232).  
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La “evidencia” que fundamente la práctica debe ser investigación pertinente y de calidad, pero 

tal y como Skelton sintetizó, “gran parte de la investigación actual sobre educación (médica) 

carece de profundidad y significado, y corre el riesgo de generar una imagen engañosa de la 

eficacia académica” (233). Quizá por este motivo en los últimos años hemos visto surgir y crecer 

iniciativas como la International Campaign to Revitalise Academic Medicine (ICRAM; 

http://bmj.bmjjournals.com/academicmedicine/), el movimiento Best Evidence Medical 

Education (BEME; www.bemecollaboration.org/) y la Campbell Collaboration 

(www.campbellcollaboration.org/ECG/index.asp), similar a la Cochrane Collaboration. 

Los tres principales problemas que aquejan a la investigación sobre educación médica son la 

baja calidad de la metodología de los estudios publicados, los problemas para evaluar la eficacia 

de las intervenciones, y la dificultad para trasladar las intervenciones experimentales a la 

práctica docente (230,231,233,234). Creemos que el presente estudio se sitúa favorablemente 

en estos tres frentes. En primer lugar, respecto a la calidad de los estudios que evalúan 

intervenciones en la educación médica, Belfield et al. alertaron de que la mayoría no emplean 

metodología experimental, sino descriptiva (230). Varios autores señalan que los estudios 

publicados sobre intervenciones educativas en el campo de la educación médica con frecuencia 

carecen de una descripción exhaustiva de la propia intervención (235,236). En una revisión 

sistemática de 2019, Meinema et al. encontraron que en los estudios publicados sobre 

intervenciones educativas en medicina faltan con excesiva frecuencia elementos clave como los 

objetivos educativos (en 44% de los estudios publicados), la descripción de las necesidades de 

aprendizaje (22%), el proceso de desarrollo de la intervención (71%), e información suficiente 

de los materiales empleados (62%) (235). Frente a dichas carencias, el presente estudio destaca 

por las características de la metodología experimental empleada, entre ellas, que se trata de un 

estudio prospectivo, aleatorizado y ciego, como ha sido señalado previamente. Además, se 

describe ampliamente la necesidad educativa que aborda, así como los objetivos, la 

metodología y el contenido del curso virtual, así como su desarrollo. La investigación con 

estudiantes plantea retos éticos y, desafortunadamente, es frecuente que desconozcamos 

cómo se han abordado: una revisión sistemática encontró que solo el 42% de los estudios 

experimentales sobre educación médica reportaban si habían sido aprobados por un comité de 

investigación o si los participantes habían dado su consentimiento informado (236). Otra 

revisión sistemática señaló que en el 90% de los estudios se desconoce si la participación de los 

estudiantes fue voluntaria u obligatoria, o si recibieron incentivos por participar (235). En este 

sentido, nuestro estudio muestra evidencias favorables: i, antes de comenzar fue aprobado por 

el comité de investigación con seres humanos de la universidad; ii, todos los alumnos otorgaron 

su consentimiento informado antes de ser incluidos y aleatorizados mediante un procedimiento 

y a través de un documento también aprobados por dicho comité; y iii, la participación fue 

voluntaria y desligada de la docencia y las calificaciones. 

http://bmj.bmjjournals.com/academicmedicine/
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Como se ha señalado previamente, la evaluación de la eficacia es el segundo (y quizá el mayor) 

problema que afecta a la investigación de las intervenciones educativas en medicina. Para 

proporcionar una educación médica basada en la evidencia es imprescindible evaluar la eficacia 

de las intervenciones educativas (230,231). Pero evaluar la eficacia es complejo, ya que se 

pueden medir cinco tipos de resultados (niveles de Kirkpatrick), que de menor a mayor valor son 

el grado de participación, la satisfacción de los participantes, la adquisición de conocimientos, 

el desempeño práctico y el impacto en la atención sanitaria (230,237). Este último es 

habitualmente imposible de medir, puesto que sería necesario hacerlo años después de la 

intervención y, obviamente, estaría mezclado con una serie de factores diferentes a la propia 

intervención educativa (230,238). Por ello, se considera que en la práctica el mejor indicador de 

la eficacia de una intervención educativa es el rendimiento o desempeño práctico. Sin embargo, 

menos de un 20% de los estudios que evalúan intervenciones educativas en medicina miden 

desempeño; aproximadamente tres cuartas partes miden el impacto en los conocimientos 

teóricos o en la satisfacción de los participantes, incluso entre los que tienen un diseño 

experimental (230). Nuestro estudio evalúa la eficacia de la intervención al nivel más alto, el del 

rendimiento, y con una herramienta adecuada, tipo ECOE. Esto se llevó a cabo en línea con las 

recomendaciones del GMC, que incluye la ECOE entre las evaluaciones óptimas para medir la 

adquisición de competencias por parte de los estudiantes de Medicina, por su capacidad de 

medir el desempeño en la práctica clínica y porque es objetiva, reproducible y estandarizable 

(32–34), además de ser una valiosa herramienta de evaluación formativa (23,31). Entre las 

competencias clínicas específicas que se pueden evaluar mediante ECOE están varias de las que 

la Association of American Medical Colleges (AAMC) considera que los estudiantes de Medicina 

deben alcanzar antes de empezar la residencia; entre ellas, realizar un diagnóstico diferencial 

priorizado, recomendar pruebas diagnósticas, formular preguntas clínicas, y obtener 

información para avanzar en el manejo clínico del paciente (239,240). Como se puede 

comprobar, se corresponden con los resultados de aprendizaje del curso y con las competencias 

específicas que los estudiantes debían adquirir. 

Aunque nuestro estudio se circunscribe a un ámbito muy concreto (herramienta de e-learning 

para la toma de decisiones sobre pruebas de imagen), la escasez o baja calidad de las 

evaluaciones de la eficacia de las intervenciones educativas ha sido descrita en otros ámbitos 

mucho más generales. Por ejemplo, recientemente Katz el al. realizaron una revisión sistemática 

de la eficacia de las intervenciones educativas en el grado de medicina para el manejo de la 

obesidad, sin duda un problema clínico muy prevalente. Encontraron 31 artículos recientes 

evaluando la eficacia de otras tantas intervenciones educativas, pero tuvieron que excluir 14 

estudios por su baja calidad metodológica. De los 17 restantes, que pasaron la criba de calidad, 

doce evaluaron la eficacia con objetivos del nivel 1 o 2 de Kirkpatrick, menos de una quinta parte 

tenían grupo control y solo uno era un estudio aleatorizado (241). Recientemente, Plackett et 

al. han publicado una revisión sistemática de la eficacia de las herramientas educativas para 

mejorar la habilidad de razonamiento clínico mediante pacientes simulados y, aunque 



VI. Discusión 

196 

encontraron casi 6000 estudios publicados, tuvieron que excluir la inmensa mayoría por su 

diseño, insuficiente información o falta de grupo control, pudiendo finalmente incluir solo 19 

artículos; de estos, menos de la mitad son aleatorizados, solo tres son de alta calidad y solo en 

tres se realizó una evaluación ciega. Concluyen que la baja calidad de los artículos incluidos limita 

las conclusiones sobre la eficacia de la intervención educativa y que, para medir la eficacia, es 

necesario que en futuros estudios se empleen instrumentos válidos y fiables (242). 

A la hora de medir la eficacia significativa de una intervención educativa sobre una competencia 

es fundamental determinar si su efecto se circunscribe al ámbito en el que se ha estudiado o 

bien el estudiante es capaz de aplicar lo aprendido a otros ámbitos (243,244). Precisamente, el 

diseño de nuestro estudio permite demostrar la transferencia de las competencias específicas 

relacionadas con la toma de decisiones a diferentes escenarios: el mejor desempeño del grupo 

experimental se observó de manera consistente en los dos subanálisis de eficacia 

preespecificados (i, urgencias abdominales vs otro tipo de urgencias fuera del ámbito del curso; 

y ii, conceptos y problemas incluidos vs no incluidos en el aula virtual), ya que en todos los casos 

el desempeño del grupo experimental fue superior al del grupo control; es decir, la mejor 

puntuación del grupo experimental no estuvo relacionada únicamente con la adquisición de 

conocimientos específicos presentados en el curso relativos a la urgencia abdominal, sino 

también con la adquisición de habilidades generales que los estudiantes fueron capaces de 

transferir a nuevos escenarios. La demostración de que, a través de este curso virtual, los 

alumnos son capaces de adquirir nuevas competencias y transferirlas eficazmente a otros 

contextos es muy relevante porque varios autores han alertado de la falta de transferencia a la 

práctica clínica de las habilidades cognitivas complejas que supuestamente "aprenden” los 

estudiantes en algunas intervenciones educativas, sobre todo cuando se abordan mediante 

enfoques fragmentados y no integrados (244,245). La solución más aceptada para lograr la 

transferencia de conocimiento y habilidades es diseñar programas de enseñanza con cuatro 

componentes –tareas de aprendizaje, información de apoyo, información sobre los 

procedimientos, y práctica con tareas parciales–, porque así se evita la sobrecarga cognitiva del 

estudiante, se integran los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para ejecutar las 

tareas complejas, y aumenta la transferencia del conocimiento a nuevas situaciones (244,246). 

Los estudiantes obtienen una comprensión realista de la variabilidad de la práctica cuando se 

les proporcionan oportunidades de practicar con tareas reales auténticas y diversas, ya que esta 

repetición y variación en las tareas de aprendizaje promueve la transferencia de las habilidades 

complejas a los distintos contextos que se dan en la práctica real (243,244,246–249). En este 

sentido, el diseño escalonado de nuestro curso con tareas prácticas progresivas y realistas puede 

haber facilitado no solo la adquisición de la competencia, sino también su transferencia eficaz a 

otros escenarios.  

Por último, este curso virtual también salva el tercer problema de la investigación sobre 

educación, que es la dificultad para generalizar las intervenciones experimentales y trasladarlas 
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a la práctica docente (228,229,234). Lamentablemente, muchas estrategias y metodologías que 

han demostrado su eficacia mediante investigaciones rigurosas siguen sin emplearse en la 

docencia ordinaria, y las barreras responsables de esta falta de generalización parecen darse 

sobre todo a nivel del profesorado, que aduce mayor confort y familiaridad con las metodologías 

tradicionales, así como falta de tiempo para desarrollar los materiales e impartirlos (234,250). 

Varios autores han señalado que la escalabilidad y la eficiencia —en términos de tiempo y 

recursos económicos— son clave para el éxito de las herramientas de aprendizaje virtual (174–

177). Precisamente, nuestro curso salva estas barreras del profesorado al estar desarrollado en 

Moodle: los materiales implementados en esta plataforma pueden ser laboriosos de construir, 

pero una vez desarrollados se pueden reutilizar, modificar, ampliar e incluso exportar a otra 

plataforma muy fácilmente y tantas veces como sea necesario, gracias a los módulos SCORM 

(Shareable Content Object Reference Model) (172). Respecto a los estudiantes de medicina, 

múltiples estudios señalan su actitud favorable hacia aumentar el tiempo dedicado a las nuevas 

metodologías docentes, incluyendo el e-learning y el aprendizaje activo (133–136,142,143). Sin 

embargo, varios autores han señalado que el aprendizaje electrónico podría no ser apropiado 

para todos los perfiles de estudiante, puesto que para tener éxito académico con la educación 

en línea —que tiene un carácter más autónomo— es necesario ser un estudiante altamente 

motivado y capaz de autorregular el aprendizaje (251–254). El factor motivacional más 

importante, el que más se correlaciona con el compromiso con el aprendizaje y que mejor 

predice el desempeño del estudiante en el aprendizaje digital es el valor que asigna el estudiante 

a un trabajo o tarea; es decir, hasta qué punto los estudiantes perciben que es importante y útil 

para alcanzar sus objetivos (251,255–257). Por ello, es vital ayudar a los estudiantes a reconocer 

el valor de la tarea desde el principio del curso, para que mantengan el compromiso a lo largo 

de toda su duración (251,258). Este es un requisito que entendemos se cumple en nuestro curso, 

dada la alta utilidad práctica que le atribuyeron los participantes al curso virtual (la puntuación 

media otorgada al ítem de la utilidad práctica de lo aprendido fue 4,4 y la mediana 5, siendo 5 

la puntuación máxima). Este indicador es muy favorable de cara a un contexto de docencia 

ordinaria, con estudiantes de todo tipo (es decir, fuera del contexto experimental en el que los 

participantes voluntarios pueden tener una motivación más alta que el conjunto de los 

estudiantes de grado), puesto que el valor práctico que le atribuyen los estudiantes es el 

requisito principal para que, independientemente de su estilo de aprendizaje, los alumnos 

puedan alcanzar el éxito en un curso de estas características.  

Atribuimos la eficacia de nuestro curso electrónico, al menos en parte, al papel fundamental de 

la retroalimentación continua y multinivel que recibieron los estudiantes. La retroalimentación 

es clave para que los estudiantes desarrollen una comprensión sólida de conceptos complejos y 

se ha demostrado que conduce a un mejor aprendizaje porque brinda a los estudiantes 

información sobre lo que han hecho bien y las áreas en las que hay margen de mejora 

(259,260).La retroalimentación es una forma bien establecida de mejorar las habilidades 

metacognitivas de los estudiantes en educación médica (204). Los procesos metacognitivos 
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ayudan a los estudiantes a determinar qué saben, qué necesitan mejorar y cómo pueden aplicar 

la información, lo que facilita la generalización de las estrategias de aprendizaje a nuevos 

escenarios (260,261). Moodle permite una amplia gama de tipos de retroalimentación, siendo 

ésta una de sus fortalezas en comparación con otras herramientas de e-learning, en las que 

funciones de retroalimentación tienden a ser escasas (172). El diseño de este curso virtual 

incluyó elementos de retroalimentación para apoyar todas las fases del ciclo metacognitivo 

(planificación, establecimiento de objetivos, monitorización, evaluación y adaptación).  

Para mejorar la planificación, durante el curso se enviaron mensajes predefinidos y ad hoc tanto 

al grupo como a los estudiantes individuales. Además, para facilitar la planificación y el 

establecimiento de objetivos, los estudiantes recibieron antes de cada tarea una breve 

introducción que vinculaba lo aprendido previamente con los objetivos de la nueva tarea, así 

como una explicación de cómo se iba a evaluar dicha tarea. Así se cumplen tres acciones que 

han demostrado mejorar la eficacia de las intervenciones educativas: i, conectar los nuevos 

contenidos con el marco de conocimientos previo; ii, establecer de antemano los objetivos de 

las intervenciones educativas y dárselos a conocer al alumnado de forma explícita, y iii, describir 

qué y cómo será la evaluación que medirá el progreso de los estudiantes (137,209,210). 

Teniendo en cuenta que la retroalimentación en tiempo real refuerza de manera más efectiva 

los procesos metacognitivos y hace el ejercicio más realista (223), la monitorización o 

seguimiento del proceso de aprendizaje se apoyó con la corrección de los ejercicios prácticos 

más sencillos a través de la visualización automática de claves de respuesta y rúbricas. 

Finalmente, las dos últimas fases del ciclo metacognitivo (la evaluación y la adaptación) se 

abordaron mediante la corrección de los ejercicios más complejos, a través de rúbricas anotadas 

y corrección personalizada. En concreto, para las respuestas correctas, se reforzó el 

razonamiento subyacente, se explicitó la estrategia utilizada y se analizó su relación con otros 

elementos del curso (para involucrar al estudiante en el proceso metacognitivo), mientras que, 

para las respuestas incorrectas, se explicó el error y se proporcionó al estudiante la respuesta 

correcta junto con la estrategia empleada para llegar a ella y una explicación de su potencial 

utilidad. Estos dos últimos procesos metacognitivos son los más importantes para fortalecer las 

habilidades de resolución de problemas y para generalizar las estrategias de aprendizaje a 

nuevos escenarios (262). Consideramos que la construcción de las funciones de 

retroalimentación en el EAV fue clave para el desarrollo de estas estrategias por parte del grupo 

experimental, lo que explicaría su mejor desempeño en nuevos escenarios, es decir, aquellos no 

relacionados con el contenido del curso. 

Uno de los objetivos importantes del estudio fue evaluar el grado de satisfacción de los 

participantes con la intervención educativa llevada a cabo. Dicha evaluación es importante 

porque predice la tasa de retención, implicación y participación de los estudiantes y está 

relacionada, como se ha indicado previamente, con el éxito en el aprendizaje (263,264). Dicho 

grado de satisfacción cobra aún mayor relevancia en el caso del aprendizaje virtual, que al tener 
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menor control externo sobre la participación y actividad del estudiante hace más necesario el 

compromiso activo de éste (222). Sin embargo, los resultados de los estudios que comparan la 

satisfacción de los estudiantes de medicina con el aprendizaje presencial frente al virtual son 

variados (265,266). En general, los estudiantes valoran positivamente varias características del 

aprendizaje virtual, como son la flexibilidad para adaptarse a los horarios de estudio y ritmos de 

aprendizaje de cada alumno, la posibilidad de consultar a demanda los materiales educativos, la 

capacidad de buscar información adicional en tiempo real, y el acceso remoto a expertos 

(224,225,267–269). Todas estas ventajas se dan en nuestro curso virtual. 

Respecto a las limitaciones que los estudiantes perciben en el aprendizaje virtual se encuentran 

la falta de retroalimentación instantánea, el contacto visual y la capacidad de interactuar con 

pares y docentes (225,267–269). Como se ha comentado, la retroalimentación instantánea y 

multinivel juega un papel fundamental en el diseño y la eficacia de nuestro curso virtual y, 

posiblemente, también en la satisfacción de los estudiantes. Los entornos de aprendizaje virtual 

en general, y Moodle en particular, basan en gran parte su eficacia y atractivo en las 

herramientas que fomentan el aprendizaje activo a través de la participación e interacción 

(foros, chats, wikis, trabajo en equipo, …). Pero por el propio diseño experimental, en el que 

precisábamos medir el desempeño individual de cada estudiante, deshabilitamos todas las 

herramientas de Moodle que permiten la interacción. A pesar de ello, la satisfacción global de 

los estudiantes del grupo experimental con el curso fue muy alta (media 3,9, siendo 5 el máximo 

posible). Cuando analizamos la satisfacción con los diferentes aspectos del curso, destaca que 

en 10 de los 11 ítems la mediana de satisfacción fue igual o superior a 4. El único ítem que obtuvo 

una mediana de puntuación ligeramente inferior (3,5) fue el “interés de los contenidos”, a pesar 

de que uno de los ítems mejor valorados fue la “utilidad práctica de lo aprendido” (mediana 

5,0). Los otros dos ítems mejor valorados fueron la “comunicación con los profesores” (mediana 

5,0) y la” animación y estímulo a la participación realizado por los profesores” (mediana 5,0), lo 

que indica que tanto el diseño del curso como el uso de la retroalimentación evitaron con éxito 

las principales desventajas del e-learning percibidas por los estudiantes, según señalan diversos 

estudios, como son la falta de retroalimentación instantánea, de contacto visual y de interacción 

con pares y docentes (225,267–269).  

Los dos ítems que valoran la figura del profesor – tutor alcanzaron la puntuación máxima, lo que 

se debe interpretar con cautela. Más que como una valoración objetiva del desempeño de la 

docente, pueden interpretarse como un reconocimiento al esfuerzo de desarrollar una iniciativa 

educativa extracurricular que los estudiantes valoraron positivamente. Esta opinión positiva 

general (¿sesgo positivo?) hacia el curso podría explicar también que el ítem “comunicación 

online con el resto de mis compañeros del entorno” recibiera una puntuación mediana de 4,5, 

a pesar de que todas las herramientas de comunicación de Moodle estaban deshabilitadas. 

Finalmente, es necesario comentar las limitaciones del estudio. En primer lugar, hay dos 

potenciales limitaciones del curso virtual derivadas de la naturaleza experimental de este 
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proyecto: la falta de integración en el currículo ordinario y la desactivación de algunas funciones 

de Moodle.  

Respecto a la primera, se ha descrito que las herramientas de e-learning funcionan mejor 

integradas con la docencia tradicional presencial (222,270). Sin embargo, este EAV y sus 

contenidos fueron diseñados de forma independiente del currículum oficial precisamente por la 

naturaleza experimental del estudio: el curso virtual fue ofrecido a estudiantes de sexto curso 

que ya habían completado su formación pregrado en Radiología, sin haber recibido formación 

específica en la prescripción de pruebas o la toma de decisiones en el ámbito de las urgencias 

abdominales. Puesto que los EAV son más eficaces cuando se integran en una estrategia de 

aprendizaje combinado (200,222,271), consideramos que el diseño de nuestro estudio podría, 

en todo caso, subestimar la efectividad del curso virtual.  

Respecto a la segunda, el diseño de este estudio experimental requería evaluar la adquisición 

individual de competencias por parte de cada uno de los participantes. Por este motivo, fue 

preciso anular todas las funcionalidades de Moodle que implican comunicarse y trabajar 

colaborativamente entre alumnos, así como limitar la comunicación con la docente al correo 

electrónico. Precisamente, estas funcionalidades de los EAV son las que tienen más potencial 

frente al resto de herramientas virtuales, ya que favorecen el aprendizaje activo y el aprendizaje 

basado en la resolución de problemas. Por ello, creemos que si este curso se realizara fuera de 

un estudio experimental y, por tanto, con todas las funciones de la plataforma disponibles, la 

efectividad del curso y la satisfacción del alumnado no se verían perjudicadas (se puede 

especular si en todo caso mejorarían). 

Otra limitación de nuestro estudio es el corto intervalo entre la finalización de las actividades y 

la evaluación de la eficacia, de forma que no podemos conocer si las competencias adquiridas 

son perdurables en el tiempo. Se decidió realizar la evaluación un mes después de terminar el 

curso por dos motivos: i, en nuestra institución los estudiantes de sexto siguen itinerarios 

formativos diversos y era preciso disminuir las posibles interferencias de éstos. Así, 

garantizamos que la única experiencia de aprendizaje diferente entre el grupo experimental y 

control fuese el acceso al EAV, ya que habían recibido la misma formación previa a la inclusión, 

y fueron aleatorizados para evitar una distribución sesgada de los conocimientos y habilidades 

previos; y ii, se quiso minimizar el riesgo de que se perdieran individuos de cara a la evaluación 

de la eficacia, ya que durante el trimestre final del grado muchos estudiantes comienzan la 

preparación del examen MIR y cambian de provincia de residencia. 

Aunque han quedado demostradas la eficacia de la metodología del curso virtual y su capacidad 

de satisfacer a los estudiantes, el aula era un proyecto piloto y, como tal, susceptible de ser 

mejorado en futuras ediciones. Para ello, se tendrán en cuenta nuestras observaciones y los 

comentarios libres que los estudiantes del grupo experimental escribieron tras completar la 

encuesta de satisfacción. Por ejemplo, aunque el seguimiento de los vídeos fue casi universal, la 
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cumplimentación de las actividades prácticas fue menos regular y las más exigentes tuvieron 

una cumplimentación claramente menor; por este motivo, en futuras versiones del curso se 

prestará mayor atención al nivel de esfuerzo que conllevan las tareas, y además los resultados 

de aprendizaje de cada una de ellas se reforzarán en los vídeos sucesivos. Respecto a nuestra 

experiencia con la plataforma elegida, destacamos su capacidad para integrar todos los aspectos 

de la gestión docente (incluyendo la “matriculación”, seguimiento, control de asistencia, 

evaluación, y comunicación). Pero en su versión actual, presenta limitaciones para el análisis del 

desarrollo del curso, de los resultados de los estudiantes (asistencia, actividad y calificaciones), 

y, sobre todo, para la generación de informes y gráficas dentro de la plataforma. Por ejemplo, 

como hemos descrito, los gráficos, que no son modificables, muestran los ejes X e Y 

intercambiados y con escalas variables. Es cierto que todos los resultados pueden exportarse 

fácilmente para trabajar con ellos, pero así se pierde la ventaja de realizar toda la gestión del 

curso desde la propia plataforma. Respecto a los comentarios de los estudiantes, la mayoría 

hicieron sugerencias de mejora o comentarios críticos constructivos respecto al contenido del 

curso, la interfaz de la plataforma y el formato de los materiales educativos, que consideramos 

acertados y, por ello, se incluirán en futuras versiones del curso. Entre ellos destacan: reducir el 

peso de los vídeos y ampliar el número de ejercicios, incluir un puntero en los vídeos, recoger el 

material teórico de los vídeos en un texto acompañante, incluir más ejemplos resueltos de los 

ejercicios, que los ejercicios realizados y los vídeos analizados queden marcados para que el 

alumno pueda seguir más fácilmente el curso y, finalmente, emplear en los ejercicios plantillas 

de volantes e informes más realistas. 

Para finalizar, consideramos importantes algunas reflexiones respecto al potencial de esta 

herramienta educativa para su aplicación. Como se ha explicado, el uso óptimo de las 

herramientas de e-learning es su integración con el resto de las metodologías docentes. En el 

caso de la competencia de la toma de decisiones en el ámbito de la prescripción de pruebas de 

imagen y su aplicación al manejo clínico del paciente, esa integración puede pertenecer al 

ámbito del diagnóstico por imagen, pero obviamente también pertenece a varios ámbitos 

clínicos, incluida la medicina de urgencias (3,46,58,96).  

Durante el diseño y desarrollo de este estudio, la educación médica se ha enfrentado a varios 

desafíos, el principal la reciente pandemia. En el contexto actual, el aprendizaje virtual ya no es 

una mera alternativa o complemento a la educación presencial, sino una herramienta clave para 

mantener la actividad docente (272,273). Los EAV, por su flexibilidad y por su potencial para 

personalizar el contenido y la forma, son probablemente la mejor opción de e-learning para 

impartir el currículo médico contemporáneo (274). Sin ninguna duda generar un curso virtual en 

Moodle es laborioso, pero resulta muy sencillo y rápido modificarlo, ampliarlo y repetirlo las 

veces que sea necesario.  

La pandemia ha creado dos necesidades que son simultáneamente oportunidades: la necesidad 

de rediseñar el currículo médico para incluir los principios didácticos del aprendizaje facilitado 
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por la tecnología, y la necesidad de redefinir el papel del educador médico como facilitador del 

aprendizaje en línea (275). Nuestro estudio demuestra que a través de un EAV los estudiantes 

pueden adquirir de manera efectiva las competencias cognitivas relacionadas con la toma de 

decisiones, precisamente las competencias que hasta ahora se consideraba que solo se podían 

transmitir mediante la interacción presencial directa entre el docente y el alumno (276).  
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1. Se ha diseñado un curso virtual cuyo desarrollo permite a los estudiantes de sexto curso del 

grado de medicina mejorar su competencia en la toma de decisiones sobre las pruebas de 

imagen en las urgencias abdominales. 

 

2. Tras la implementación de dicho curso, los estudiantes del grupo experimental demuestran 

un desempeño superior a los del grupo control en las dos competencias específicas 

siguientes: la prescripción óptima de pruebas de imagen y la aplicación de sus resultados al 

manejo clínico de los pacientes. 

 

3. Los estudiantes del grupo experimental trasladan ambas competencias específicas a otros 

escenarios clínicos de forma más eficaz que los del grupo control. 

 

4. Los estudiantes refieren un alto grado de satisfacción con todos los elementos del curso. y 

señalan su alta utilidad práctica. 
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Anexo 2. Resolución del CEISH de la UPV-EHU con fecha 19 de enero de 2016 (UPV-EHU CEID 

Ref Nr M10/2015/162). 

Mediante la misma se aprobó la parte experimental de este proyecto  

 









 

 

Anexo 3. Hoja informativa invitando a todo el alumnado de 6º curso del grado en Medicina de 

la Unidad Docente del HUB a la presentación del aula virtual y el proyecto de investigación. 

Se distribuyó mediante carteles en la Unidad Docente, correo electrónico al alumnado, canales 

informales del propio alumnado (grupo de WhatsApp) y durante una conferencia sobre otro 

tema a la que asistió la práctica totalidad del alumnado. 





Aula virtual de 

Radiología 
 

 

Presentación del aula virtual para alumnos/as de 6º 

“Aprendiendo a prescribir pruebas de imagen” 

 

Proyecto piloto del Servicio de Radiología. Presentaremos el Aula 
Virtual para alumnado de 6º, con enfoque práctico, orientada a 
aprender a indicar de forma razonada pruebas de imagen.  
 

Abierta a los/as alumnos/as de 6º de la UD Basurto. 
¡Buscamos voluntarios! 

 
 

 
16 de febrero de 2016 (martes) 
14:00 horas 
Sala Kolitza 
Ainhoa Viteri. Radiología Basurto.  

 





 

 

Anexo 4. Presentación del proyecto de investigación al alumnado de 6º del grado en Medicina 

de la Unidad Docente del HUB realizada el 16 de febrero de 2016. 

Se explicaron los objetivos y la metodología del aula virtual, la naturaleza experimental del 

estudio, sus riesgos y beneficios, y el carácter voluntario de la participación.





 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo 5. Documento informativo y formulario de consentimiento informado aprobados por el 

CEISH de la UPV-EHU. 

Fueron entregados a todo el alumnado interesado en participar en el estudio experimental. Para 

la inclusión en el mismo debía entregarse el consentimiento informado firmado, con carácter 

previo a la aleatorización. 
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EVALUACIÓN DE LA COMPETENCIA DE TOMA DE DECISIONES SOBRE LA PRESCRIPCIÓN DE 
PRUEBAS DE IMAGEN Y SU INTERPRETACIÓN RADIOLÓGICA EN ALUMNOS DE 6º DEL GRADO DE 

MEDICINA. INFLUENCIA DE UN AULA VIRTUAL ESPECÍFICA SOBRE PATOLOGÍA DE URGENCIA. 

Organismo  Departamento de Cirugía y Radiología y Medicina Física, Facultad de 
Medicina y Odontologia  

Universidad del País Vasco / Euskal Herriko Unibertsitatea 

Investigador principal  Ainhoa Viteri Jusué. Fac. Medicina y Odontología, UPV/EHU, 

ainhoa.viterijusue@osakidetza.eus; tel. 94406000 
   

 
 

Propósito del estudio 

Somos un grupo de investigación del Departamento de Cirugía y Radiología y Medicina Física de 
la Facultad de Medicina y Odontologia de la UPV/EHU. Nos dirigimos a Usted como alumno/a de 6º de 
Grado de Medicina para solicitar su participación en un estudio de investigación.  

Queremos desarrollar un aula virtual que permita desarrollar las competencias del alumnado a 
la hora de indicar pruebas de imagen y de tomar decisiones en función de sus resultados. Evaluaremos 
los resultados de los alumnos que la han empleado (nivel de competencias adquiridas y satisfacción) y 
los compararemos con un grupo control. 

 

El estudio consta de cuatro partes que incluirán los siguientes procedimientos:  

1. Primera parte. Solicitud de voluntarios/as entre el alumnado de 6º y aleatorización de los mismos en 
dos grupos, uno experimental y otro control. Se realizará en la Unidad Docente de Medicina de 
Basurto a principios de enero de 2016 (responsable: Ainhoa Viteri). 

2. Segunda parte. Ejercicios prácticos del grupo experimental en el aula virtual. Entre los meses de 
enero y febrero de 2106, los alumnos del grupo experimental realizarán, de forma online (cada 
alumno decidirá el momento y cantidad de tiempo de dedicación), las actividades docentes del aula 
virtual en la plataforma de Docencia de Basurto, que consistirán preferentemente en tareas 
prácticas de resolución de problemas a través de casos clínicos.   

3. Tercera parte. Evaluación mediante preguntas estructuradas tipo ECOE del nivel de competencias. 
Los dos grupos de alumnos (experimental y control) contestarán a un cuestionario para evaluar las 
competencias adquiridas. Se realizará en la Unidad Docente de Medicina de Basurto a finales de 
febrero de 2016 (responsable: Ainhoa Viteri). Los alumnos que han trabajado en el aula virtual 
también rellenarán una encuesta de satisfacción.  

4. Cuarta parte. Análisis de los resultados.  Tras el análisis de los resultados, el contendo del aula virutal 
se hará visible al grupo control.  

 
 
Posibles riesgos y molestias  

No se esperan riesgos ni molestias de ningún tipo. Los participantes serán anónimos desde el 
momento de su inclusión. Cada alumno será el único que sepa a qué grupo se le ha asignado y qué 
puntuación ha obtenido en los cuestionarios. Ni la decisión de participar ni la puntuación en los 
cuestionarios de ningún alumno serán conocidas por los docentes de la facultad,  ni tendrán ningún valor 
académico. 

 

Contraprestaciones, interrupción y retirada del estudio 

Podrá retirarse de este estudio en el momento que lo desee, sin necesidad de justificar su 
retirada. No recibirá remuneración ni otro tipo de privilegios ni contraprestaciones por participar en este 
estudio, ni estará sujeto/a a represalias de ningún tipo por retirarse del mismo.  

mailto:ainhoa.viterijusue@osakidetza.eus
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Confidencialidad y tratamiento de sus datos personales  

El tratamiento de los datos de carácter personal de todos los  participantes se ajustará a lo 
dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal. 
En cumplimiento de la legislación mencionada, sus datos serán incluidos en el fichero 
"TOMADECISIONES", cuyo titular es la UPV/EHU y cuya finalidad es el estudio del desarrollo de la 
competencia de toma de decisiones. Sus datos no serán cedidos a ningún otro grupo ni ente. Puede 
ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos remitiendo un 
escrito a la persona Responsable de Seguridad LOPD de la UPV/EHU, Rectorado, Barrio Sarriena s/n, 
48940 Leioa – Bizkaia, adjuntando copia de documento que acredite su identidad. Puede consultar el 
“Reglamento de la UPV/EHU para la Protección de Datos de carácter Personal” en la dirección de 
Internet www.ehu.es/babestu. 

Los alumnos serán identificados mediante un código desde el momento de su inclusión. Así, 
sólo el alumno y la investigadora responsable serán los únicos que conozca su identidad.  

Todos los datos de participación y resultados recogidos durante el estudio serán anónimos y 
estarán identificados mediante un código que solo conocerá el alumno. 

Una vez finalizado el estudio, cuya duración se prevé menor de un año, se conservarán los 
resultados anonimizados durante un periodo de cinco años, tras lo cual se procederá a su destrucción 

Usted conocerá en todo momento sus resultados individuales. Si desea conocer los resultados 
globales del estudio deberá ponerse en contacto con Ainhoa Viteri Jusué. 

 

Información adicional y consultas 

Podrá aclarar cualquier duda acerca de este estudio, retirarse del mismo, o solicitar información 
sobre los resultados del proyecto con carácter general o particular, contactando personalmente o por vía 
telefónica con la investigadora principal, Dña. Ainhoa Viteri Jusué en el teléfono 944 006 000, o en la 
dirección electrónica ainhoa.viterijusue@osakidetza.eus en el Dpto. de Cirugía y Radiología y Medicina 
Física, Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad del País Vasco/ Euskal Herriko 
Unibertsitatea en su campus de Basurto.  

 

Yo  ………………………………………………………................................, mayor de edad, con DNI  …………................... 

 

DECLARO QUE 

- He hablado con Ainhoa Viteri Jusué  sobre el estudio denominado ”Evaluación de la competencia de 
toma de decisiones sobre la prescripción de pruebas de imagen y su interpretación radiológica en 
alumnos de 6º del Grado de Medicina. Influencia de un aula virtual específica sobre patología de 
urgencia”. 

- He recibido suficiente información sobre el estudio y he podido hacer preguntas sobre el mismo. 
Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo negarme a participar o retirarme del estudio 
sin necesidad de dar explicaciones y sin que ello comporte ningún tipo de perjuicio para mí ni medida en 
mi contra. Participo libremente en el estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilización de mis 
datos en las condiciones detalladas en la hoja de información. 

 

Y para que así conste firmo el presente documento en ………………… a …………………....................... 

 

 

 
Fecha y firma del participante     Firma del Investigador Principal 

file:///D:/Doctorado2/www.ehu.es/babestu
mailto:ainhoa.viterijusue@osakidetza.eus


 

 

Anexo 6. Convocatoria a todos los participantes en el estudio para evaluar la eficacia del aula 

virtual. 





Evaluación del  

aula virtual de Radiología 
 

Para todos/as los alumnos/as voluntarios (los del 

grupo control y los del grupo del aula virtual) 

 Todos/as los alumnos/as que firmaron el consentimiento deben realizar la 
evaluación.  

 Recordad que será anónima. 

 No os evaluaremos ni calificaremos a vosotros, sino el contenido del aula. 

 
Sabemos que puede coincidir con prácticas de algunas asignaturas.  
Si alguien tiene problemas por ese motivo, escribid a 
ainhoaviterijusue@gmail.com y hablaré con vuestro tutor de prácticas para 
que os autorice la ausencia.  
 

 

 

 

15 de abril de 2016 (viernes) 
9:30 horas 

Centro de Salud Basurto 
(enfrente de Consultas Externas) 

Sala de Ordenadores 

 

 

mailto:ainhoaviterijusue@gmail.com




 

 

Anexo 7. Evaluación ciega de la eficacia del aula virtual realizada el 15 de abril de 2016. 
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Evaluación aula virtual 

“Aprendiendo a prescribir pruebas de imagen” 
 

Bilbao, 15 de abril de 2016 

 

 

 

INSTRUCCIONES: 

 

1. Recuerda: estamos evaluando la eficacia del aula virtual. No te estamos evaluando a ti. 

 

2. Rellena los siguientes datos: 

 

 
 

Número de examen _____________ 

Nombre y apellidos _________________________________ 

Año de nacimiento ______________  Sexo M/H _______ 

Rodea el grupo al que fuiste asignado aleatoriamente:  

Grupo control      

Correo electrónico   ___________________________________________________ 

 

3. Por favor, intenta contestar todas las preguntas. No hay “puntos negativos”. 

 

4. Hay preguntas que no han salido en el aula virtual. 

 

5. Durante el examen puedes consultar la información que necesites en internet. Pero por 

favor, te pedimos que NO MIRES qué páginas están consultando los otros alumnos. 

 

6. El lunes se habilitará el acceso a todos los contenidos del aula virtual para el grupo control.  

 

7. Recuerda completar la encuesta de satisfacción si todavía no lo has hecho. 
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Número de examen ____________ 
 

Escribe cuál es la primera prueba diagnóstica de imagen indicada en los siguientes 

escenarios clínicos (si crees que no está indicada ninguna prueba de imagen, dilo): 

1. Paciente de 70 años con coxartrosis, programado para cirugía de prótesis de cadera. Precisa valoración 

preoperatoria. 

 

 

2. Cefalea de repetición en una estudiante de medicina de 20 años sin antecedentes, que empeora con la luz. 

Durante el periodo de exámenes es diaria y le impide estudiar. 

 

 

3.  Lactante con vómitos e irritabilidad, sospecha de estenosis hipertrófica de píloro. 

 

 

4. Paciente de 25 años con rotura de menisco y ligamento cruzado anterior, se va a tratar mediante artroscopia. 

Precisa valoración preoperatoria. 

 

 

5. Mujer de 22 años con dolor en ambas fosas iliacas, fiebre, elevación de reactantes de fase aguda, sospecha de 

enfermedad inflamatoria pélvica. 

 

 

6. Niño de tres años, la madre cree que se ha tragado una pieza del llavero mientras iban en el coche. 

 

 

7. Edema y dolor en la pantorrilla derecha tras un vuelo en avión de 12 horas. Dímeros D 0,3 (valor normal menor 

de 0,5). Sospecha de trombosis venosa profunda. 

 

 

8. Niño de 15 meses, cuadro febril etiquetado por su pediatra de viriasis hace 12 horas, presenta una convulsión 

tónico-clónica generalizada. Nunca había presentado convulsiones. 

 

9. Varón de 60 años, cuadro febril etiquetado por su médico de atención primaria de viriasis hace 12 horas, 

presenta una convulsión tónico-clónica generalizada. Nunca había presentado convulsiones. 

 

 

10. Mujer de 55 años que refiere lumbalgia desde hace 3 semanas, sin desencadenante conocido, que precisa dos 

fármacos para controlar el dolor. 

 

 

11. Mujer de 76 años que acude por rectorragia franca con hipotensión, interesa descartar sangrado agudo. 

 

 

12. Paciente de 63 años con dolor mesogástrico muy intenso desde ayer que se irradia a la espalda y con amilasa 

elevada más de cinco veces por encima del valor de referencia. 

 

 

13. Paciente diagnosticado de pancreatitis aguda hace 48 horas, ingresado en Reanimación, sigue con dolor pero 

ha mejorado la analítica desde el ingreso. 

 

 

14. Chico de 20 años con rinorrea verdosa y cefalea frontal de 7 días de evolución. Sospecha de sinusitis aguda.  
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¿Cuál es el objetivo de las pruebas de imagen en los pacientes que consultan en urgencias 

por dolor abdominal agudo? 

 

 

¿Puede el médico peticionario ayudar a optimizar una ecografía abdómino-pélvica? 

Menciona brevemente cómo. 

 

 

 

 

Cita los riesgos más importantes de la Tomografía Computerizada (TC): 

 

 

 

 

Escribe los elementos que debe contener un volante de petición de una prueba: 

 

 

 

 

 

Enumera las características de un buen informe radiológico: 

 

 

 

 

 

Enumera los elementos que debe contener un informe radiológico: 
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CASO 1 
Lunes, 4 de la tarde. Eres el residente de guardia en Urgencias del hospital  de Basurto. Te toca atender a 

un paciente de 65 años que es traído en ambulancia porque ha presentado una crisis tónico-clónica 

generalizada. Su temperatura es de 36,8ºC, la tensión arterial 150/75 mmHg, la frecuencia cardiaca 92 

lpm y la saturación pulsátil de O2 98%. Su mujer dice que desde hace unas semanas está más 

despistado y que a veces se le caen las cosas de las manos, pero nunca había convulsionado. Desde 

hace tres días tiene tos y flemas, y ha tenido unas décimas. La mujer dice que suele tener cefaleas y 

ardor de estómago que controla con paracetamol y con omeprazol respectivamente, pero cree que no se 

ha quejado de nada más últimamente. Además es fumador de 1 paquete al día e hipertenso bien 

controlado con enalapril. Cuando tú le ves en la camilla está consciente, responde a las preguntas con  

lentitud pero correctamente y sabe qué día es y dónde está, aunque no recuerda lo que le ha pasado. 

Dice que le duele la cabeza, pero no tiene otras molestias. La exploración física es normal excepto porque 

tiene menos fuerza en el brazo y la pierna izquierdos. La auscultación cardiopulmonar es normal. Se le ha 

realizado un electrocardiograma, que es normal, y una analítica de sangre con glucosa, creatinina, urea, 

sodio, potasio, calcio, proteína C reactiva, hematimetría y fórmula normales. 

 

Solicita la/s prueba/s de imagen que consideres más apropiadas. Explica el diagnóstico 

diferencial y rellena el/los volantes que consideres adecuados:  
 

Explica BREVEMENTE tu 

diagnóstico de sospecha y 

tu diagnóstico diferencial 

 

 

Prueba 
solicitada 

 

Prioridad  

Motivo de 

solicitud 
 

 

Prueba 
solicitada 

 

Prioridad  

Motivo de 

solicitud 
 

 

Por favor, no leas la siguiente página  

hasta que hayas completado las preguntas de esta hoja. 
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A continuación están las pruebas que se ha realizado y su informe correspondiente. 

Radiografía de tórax: 

MOTIVO DE PETICION: 

Primera crisis convulsiva.  

 

COMENTARIO: 

Radiografía de tórax en proyección PA y lateral. 

No se observan hallazgos significativos para la edad del paciente. 

 

Tomografía computarizada de cráneo: 

MOTIVO DE PETICION: 

Primera crisis convulsiva, hemiparesia y cefalea. Cuadro catarral. Descartar lesión ocupante de 

espacio o hemorrágica. 

 

COMENTARIO: 

TC de cráneo sin y tras la administración de contraste yodado intravenoso. 

 

Lesión intraparenquimatosa frontotemporal derecha de 3 centímetros de diámetro que realza 

heterogéneamente tras la administración de contraste. Presenta edema vasogénico asociado y 

ejerce efecto de masa con colapso del ventrículo y desviación contralateral de la línea media de 

4 mm. No se observan datos de hemorragia. No se observan lesiones isquémicas agudas ni 

crónicas.  

 

CONCLUSIÓN: 

Lesión frontotemporal derecha con edema y desviación de la línea media, sugestiva de 

glioblastoma o metástasis cerebral única como primera posibilidad. 

 

 

 

Indica brevemente las características del informe o si encuentras alguna carencia. 

 Requisitos que satisface Carencias 

Radiografía 
de tórax 

  

TC de 
cráneo 

  

 

Indica brevemente cuál sería tu actitud con este paciente. 

Diagnóstica   

Terapéutica  
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CASO 2  
Martes, 4 de la tarde. Eres el residente de guardia en Urgencias del hospital de Basurto. Te toca atender 

a una paciente de 55 años que consulta por dolor y distensión abdominal de dos días de evolución. 

Además te cuenta que ha estado vomitando cada vez que intenta comer o beber algo, al principio eran 

vómitos alimentarios, luego biliosos y ahora oscuros y malolientes. La última deposición normal fue hace 

tres días y dice que no ventosea. Es la primera vez que le pasa, hasta hace dos días se encontraba 

perfectamente. Cree que no comió nada fuera de lo normal. En su casa están todos bien. Entre sus 

antecedentes refiere ser asmática leve bien controlada con broncodilatadores inhalados, 

hipercolesterolemia en tratamiento con pravastatina, obesidad por la que hace dieta de forma intermitente 

y sin éxito desde hace años y artrosis incipiente de rodillas. Se rompió una muñeca hace años y está 

operada de apendicitis complicada con peritonitis y de hernia inguinal. Ha tenido tres hijos, los dos últimos 

por cesárea. Tiene reglas irregulares, la última hace 1 mes, cree que está empezando la menopausia. 

Consultas las  constantes vitales, ha llegado con temperatura 37,3ºC, tensión arterial 115/55 mmHg, 

frecuencia cardiaca 92 lpm, Saturación pulsátil de O2 99%.  

El residente del turno de mañana le ha pedido una analítica que tiene algunos valores alterados: 

creatinina 2,1 mg/dl (valores de referencia 0,4-1,2), urea 98 (valores de referencia 10-50), sodio un poco 

bajo, 13.000 leucocitos/mcl (valores de referencia 4.500-11.000), 9.000 neutrófilos/mcl (valores de 

referencia 2.000-5.000). El resto de la hematimetría es normal. También son normales los valores de 

glucosa, potasio, GPT, bilirrubina y amilasa. De la exploración física te llama la atención que tiene 

sequedad de piel y mucosas, y signo del pliegue positivo. La auscultación cardiopulmonar es normal. El 

abdomen está distendido y es timpánico, y te parece que no oyes ruidos intestinales. No palpas ninguna 

masa, no tiene signos de irritación peritoneal y el tacto rectal es normal. 

Solicita la/s prueba/s de imagen que consideres más apropiadas. Explica el diagnóstico 
diferencial y rellena el/los volantes que consideres adecuados:  

 

Explica BREVEMENTE tu 

diagnóstico de sospecha y 

tu diagnóstico diferencial 

 

 

Prueba 
solicitada 

 

Prioridad  

Motivo de 

solicitud 
 

 

Prueba 
solicitada 

 

Prioridad  

Motivo de 

solicitud 
 

Por favor, no leas la siguiente página  

hasta que hayas completado las preguntas de esta hoja. 
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A continuación están las pruebas que se ha realizado y su informe correspondiente. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis: 

 

MOTIVO DE PETICION: 

Obstrucción intestinal. Paciente apendicectomizada y con varias cirugías abdominales. 

 

COMENTARIO: 

Hígado homogéneo homogéneo de contornos lisos y sin lesiones focales. 

Vesícula biliar alitiásica no distendida, vía biliar de calibre normal. 

Páncreas de tamaño y morfología normales sin lesiones focales. 

Bazo homogéneo de tamaño normal. 

Vena porta permeable de calibre normal y sin signos de hipertensión portal. 

Ambos riñones de tamaño y morfología normales con quistes corticales bilaterales: en el riñón 

derecho hay tres quistes de 3, 1 y 0,8 centímetros de diámetro, y en el riñón izquierdo hay dos 

quistes de 2 y 1,5 kilómetros respectivamente. 

La vía urinaria no se encuentra dilatada. 

Cambios postquirúrgicos de apendicectomía. 

Útero y ovario derecho normal. Quiste anexial izquierdo de 6 cm de diámetro. 

Vejiga urinaria de paredes lisas. 

No se observa líquido libre intraabdominal ni aire extraluminal. No se observan colecciones. No 

sé observan cambios inflamatorios en la grasa. 

Los vasos retroperitoneales son permeables. 

No se observan adenopatías patológicas mesentéricas, retroperitoneales ni pélvicas. 

Divertículos aislados en el colon izquierdo sin signos inflamatorios que sugieran caracolitis aguda 

en el momento actual. 

El marco cólico es de calibre normal, pero se observa dilatación de las asas del intestino delgado 

afectando al duodeno, el yeyuno y el íleon proximal, que llegan a los 4 centímetros de diámetro.  

Hay un cambio de calibre de calibre en el íleon distal donde se observa imagen en pico de loro y 

patrón en miga de pan sin que se identifique lesión obstructiva. No se observan signos de 

isquemia intestinal porque la pared capta contraste de forma normal.  

Estos hallazgos son compatibles con obstrucción intestinal a nivel del íleon por bridas. 

Pequeña atelectasia laminar en la base pulmonar derecha.  

 

CONCLUSIÓN: 

Obstrucción por bridas del íleon distal. No se observan signos de isquemia ni de perforación. 

 

 

 

Indica brevemente las características del informe o si encuentras alguna carencia. 

 Requisitos que satisface Carencias 

TC de 
abdomen y 
pelvis 

  

 

Indica brevemente cuál sería tu actitud con este paciente. 

Diagnóstica   

Terapéutica  
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Para acabar, indica si el TC abdomino-pélvico realizado a esta paciente supone riesgos y 

qué se puede hacer en relación a los mismos: 

 Discute el riesgo para esta paciente Indica cómo manejarlo en esta paciente 

Radiaciones 
ionizantes 

  

Contraste 
iodado 

  

 

 

 

 

 

Una vez más, muchas gracias por tu participación. 
 

Si quieres añadir alguna sugerencia, hazlo a continuación o por correo electrónico. 

ainhoaviterijusue@gmail.com  

mailto:ainhoaviterijusue@gmail.com


 

 

Anexo 8. Baremo empleado en la corrección ciega de la prueba de eficacia, con puntuaciones 

preestablecidas. 
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Evaluación aula virtual 

“Aprendiendo a prescribir pruebas de imagen” 
 

Baremo de corrección 

 

 

Puntuación sencilla por cada pregunta, incluyendo puntos por cada respuesta y puntuación 

máxima total de cada pegunta. 

 

 

 

ainhoaviterijusue@gmail.com 

 

 

  

mailto:ainhoaviterijusue@gmail.com
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Escribe cuál es la primera prueba diagnóstica de imagen indicada en los siguientes 

escenarios clínicos (si crees que no está indicada ninguna prueba de imagen, dilo):  

1 punto por indicar la modalidad diagnóstica correcta o indicar correctamente que 

no hay que hacer. Excepto pregunta 11. Máximo 15 puntos. 

1. Paciente de 70 años con coxartrosis, programado para cirugía de prótesis de cadera. Precisa valoración 

preoperatoria. 

Rx tórax 

 

2. Cefalea de repetición en una estudiante de medicina de 20 años sin antecedentes, que empeora con la luz. 

Durante el periodo de exámenes es diaria y le impide estudiar. 

Ninguna  

 

3.  Lactante con vómitos e irritabilidad, sospecha de estenosis hipertrófica de píloro. 

Ecografía abd-pélvica 

 

4. Paciente de 25 años con rotura de menisco y ligamento cruzado anterior, se va a tratar mediante artroscopia. 

Precisa valoración preoperatoria. 

Ninguna  

 

5. Mujer de 22 años con dolor en ambas fosas iliacas, fiebre, elevación de reactantes de fase aguda, sospecha de 

enfermedad inflamatoria pélvica. 

Ecografía abd-pélvica (eco vaginal?) 

 

6. Niño de tres años, la madre cree que se ha tragado una pieza del llavero mientras iban en el coche. 

Rx de tórax/abd 

 

7. Edema y dolor en la pantorrilla derecha tras un vuelo en avión de 12 horas. Dímeros D 0,3 (valor normal menor 

de 0,5). Sospecha de trombosis venosa profunda. 

Ninguna   

 

8. Niño de 15 meses, cuadro febril etiquetado por su pediatra de viriasis hace 12 horas, presenta una convulsión 

tónico-clónica generalizada. Nunca había presentado convulsiones. 

Ninguna 

 

9. Varón de 60 años, cuadro febril etiquetado por su médico de atención primaria de viriasis hace 12 horas, 

presenta una convulsión tónico-clónica generalizada. Nunca había presentado convulsiones. 

TC de cráneo  

 

10. Mujer de 55 años que refiere lumbalgia desde hace 3 semanas, sin desencadenante conocido, que precisa dos 

fármacos para controlar el dolor. 

Ninguna 

 

11. Mujer de 76 años que acude por rectorragia franca con hipotensión, interesa descartar sangrado agudo. 

AngioTC (AngioTC o TC con CIV 2 puntos, TC 1 punto) 

 

12. Paciente de 63 años con dolor mesogástrico muy intenso desde ayer que se irradia a la espalda y con amilasa 

elevada más de cinco veces por encima del valor de referencia. 

Ecografía abd-pélvica  

 

13. Paciente diagnosticado de pancreatitis aguda hace 48 horas, ingresado en Reanimación, sigue con dolor pero 

ha mejorado la analítica desde el ingreso. 

TC abd pélvico con contraste  

 

14. Chico de 20 años con rinorrea verdosa y cefalea frontal de 7 días de evolución. Sospecha de sinusitis aguda.  

Ninguna   
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¿Cuál es el objetivo de las pruebas de imagen en los pacientes que consultan en urgencias 

por dolor abdominal agudo? Máximo 5 puntos 
Distinguir a los pacientes con cuadros benignos que pueden manejarse con observación y/o tratamiento 

sintomático de los que requieren más pruebas diagnósticas o tratamiento urgente. 5 puntos 

No es necesariamente llegar al diagnóstico etiológico  (2 puntos) 
Diagnosticar a los pacientes con abdomen quirúrgico (2 puntos) 

 
¿Puede el médico peticionario ayudar a optimizar una ecografía abdómino-pélvica? 

Menciona brevemente cómo. Máximo 5 puntos 
1. Reflejar en el volante información sobre la historia clínica y el diagnóstico de sospecha especialmente sobre 

estructuras que no se incluyen en la expl. rutinaria como apéndice, intestino, órganos pélvicos   2 puntos 

2. Ayuno 6 horas para el abdomen superior   1 punto  
3. Vejiga llena para abdomen inferior y pelvis. 1 punto 

4. Paciente que tolere el decúbito (tranquilo, sin dolor, colaborador) 1 punto 

 

Cita los riesgos más importantes de la Tomografía Computerizada (TC):  Máximo 6 puntos 

1. Radiaciones ionizantes –mutaciones del DNA- aumenta riesgo de cáncer  2 puntos 

2. Radiac. ionizantes –mutaciones del DNA  - teratógeno- mayor riesgo  niños/ jóvenes/ embarazadas  1 punto 

3. Contraste iodado – nefropatía por contraste (mayor riesgo en pacientes con filtrado glomerular bajo y 

ancianos)  2 puntos 

4.  Contraste iodado –  reacciones a la infusión-  Tiroides -  Metformina.  1 punto 

 

Escribe los elementos que debe contener un volante de petición de una prueba: Máximo 10 
puntos 

1. Identificación del médico peticionario 1 punto 

2. Datos de identificación del paciente  1 punto 

3. Datos epidemiológicos del paciente: edad y sexo 1 punto 

4. Información clínica relevante para la prueba: reacciones al contraste, embarazo/ lactancia, insuficiencia renal (filtrado!!! ojo 

ancianos y sobre todo ancianas!!!), enf contagiosas que precisen aislamiento/precauciones… 1 punto 

5. Información clínica relevante para la enfermedad actual/la indicación actual/la prioridad: incluyendo hipotensión, 
inestabilidad hemodinámica o respiratoria, sospecha de sangrado, deterioro del nivel de conciencia, signos de hipertensión 

craneal, coma,... 1 punto 

6. “No puede faltar”: “lado” cuando sea pertinente, presencia de fiebre, de inmunosupresión, neoplasias (tratamiento y 

situación actual), antecedentes quirúrgicos, problemas cardiovasculares, hepatopatía,… 1 punto  
7. UNA PREGUNTA O MOTIVO DE PETICION: ¿Qué quieres averiguar con esta prueba? 2 puntos 

8. Diagnóstico de sospecha/diagnóstico diferencial 1 punto 

9. Prioridad  1 punto 

 

Enumera las características de un buen informe radiológico: Máximo 12 puntos 

1. Claro  2 puntos 

2. Correcto 1 punto 

3. Conciso  2 puntos 

4. Completo 1 punto 

5. Consistente 1 punto 

6. Lleno de Conocimiento 1 punto 

7. Contestar a la pregunta del volante 2 puntos 

8. Contribuir al manejo del paciente 2 puntos 

 

Enumera los elementos que debe contener un informe radiológico: Máximo 12 puntos 

1. Motivo de petición   2 puntos 

2. Técnica empleada    2 puntos 

3. Hallazgos radiológicos  2 puntos 

4. Limitaciones si las hay 1 punto 

5. Comparación con los estudios previos si los hay/correlación con los datos clínico-analíticos 1 punto 

6. Diagnóstico diferencial y diagnóstico de sospecha 2 puntos 

7. Otros hallazgos que modifiquen la actitud/hallazgos incidentales/complicaciones 1 punto 

8. Recomendaciones de manejo  1 punto  
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CASO 1 
Lunes, 4 de la tarde. Eres el residente de guardia en Urgencias del hospital  de Basurto. Te toca atender a 

un paciente de 65 años que es traído en ambulancia porque ha presentado una crisis tónico-clónica 

generalizada. Su temperatura es de 36,8ºC, la tensión arterial 150/75 mmHg, la frecuencia cardiaca 92 

lpm y la saturación pulsátil de O2 98%. Su mujer dice que desde hace unas semanas está más 

despistado y que a veces se le caen las cosas de las manos, pero nunca había convulsionado. Desde 

hace tres días tiene tos y flemas, y ha tenido unas décimas. La mujer dice que suele tener cefaleas y 

ardor de estómago que controla con paracetamol y con omeprazol respectivamente, pero cree que no se 

ha quejado de nada más últimamente. Además es fumador de 1 paquete al día e hipertenso bien 

controlado con enalapril. Cuando tú le ves en la camilla está consciente, responde a las preguntas con  

lentitud pero correctamente y sabe qué día es y dónde está, aunque no recuerda lo que le ha pasado. 

Dice que le duele la cabeza, pero no tiene otras molestias. La exploración física es normal excepto porque 

tiene menos fuerza en el brazo y la pierna izquierdos. La auscultación cardiopulmonar es normal. Se le ha 

realizado un electrocardiograma, que es normal, y una analítica de sangre con glucosa, creatinina, urea, 

sodio, potasio, calcio, proteína C reactiva, hematimetría y fórmula normales. 

 

Solicita la/s prueba/s de imagen que consideres más apropiadas. Explica el diagnóstico 

diferencial y rellena el/los volantes que consideres adecuados:  
 

Explica BREVEMENTE tu 

diagnóstico de sospecha y 

tu diagnóstico diferencial 

Máximo 10 puntos 

Primer episodio de crisis tónico clónica (y focalidad residual)  3 puntos 

Sospecha de lesión ocupante de espacio (diferencial:tumor, metástasis, absceso) 

                         4                                                1              1            1 

 

Prueba 
solicitada 

TC cráneo (RM no suele estar disponible en Urg) 

    5             (2) 

Prioridad Urgente 3 (en las primeras 6 horas, o antes si precisa punción lumbar) 

Motivo de 

solicitud 
Primer episodio convulsivo en varón de 65 años.  

    1                                         1              

Hemiparesia izda y cefalea. Cuadro de infección respiratoria de vías altas.  

    1                                                

Sospecha de lesión ocupante de espacio. Descartar neoplasia o absceso 

    2                                                            2              

 

Prueba 
solicitada 

Rx tx 2P    

Prioridad Urgente (cuando se pueda)  

Motivo de 

solicitud 
Varón fumador con cuadro infeccioso respiratorio de vías altas.  

Primer episodio convulsivo.  

Despistaje patología infecciosa o tumoral . 

 

Por favor, no leas la siguiente página  

hasta que hayas completado las preguntas de esta hoja. 

M
áx

im
o

 1
5

 p
u

n
to

s 
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A continuación están las pruebas que se ha realizado y su informe correspondiente. 

Radiografía de tórax: 

MOTIVO DE PETICION: 

Primera crisis convulsiva.  

 

COMENTARIO: 

Radiografía de tórax en proyección PA y lateral. 

No se observan hallazgos significativos para la edad del paciente. 

 

Tomografía computarizada de cráneo: 

MOTIVO DE PETICION: 

Primera crisis convulsiva, hemiparesia y cefalea. Cuadro catarral. Descartar lesión ocupante de 

espacio o hemorrágica. 

 

COMENTARIO: 

TC de cráneo sin y tras la administración de contraste yodado intravenoso. 

 

Lesión intraparenquimatosa frontotemporal derecha de 3 centímetros de diámetro que realza 

heterogéneamente tras la administración de contraste. Presenta edema vasogénico asociado y 

ejerce efecto de masa con colapso del ventrículo y desviación contralateral de la línea media de 

4 mm. No se observan datos de hemorragia. No se observan lesiones isquémicas agudas ni 

crónicas.  

 

CONCLUSIÓN: 

Lesión frontotemporal derecha con edema y desviación de la línea media, sugestiva de 

glioblastoma o metástasis cerebral única como primera posibilidad. 

 

 

 

Indica brevemente las características del informe o si encuentras alguna carencia. 

Máximo 10 puntos 

 Requisitos que satisface Carencias 

Radiografía 
de tórax 

Técnica radiológica 1 

Hallazgos 1 

Contesta a la pregunta 1 

Es un informe correcto.  
No hay recomendaciones de manejo: ¿hay que 

hacer algo más con la rx normal? ¿TC? 1 

TC de 
cráneo 

Motivo de petición 1 

Técnica 1 

Claro y conciso 1 

Contesta pregunta 1 

Otros hallazgos (edema) 1 

Recomendaciones de manejo, ¿hay que hacer TC 

body? ¿RM de cráneo? 1 

 

Indica brevemente cuál sería tu actitud con este paciente. Máximo 10 puntos 

Diagnóstica  RM cráneo 2 puntos (para caracterizar la lesión y ver si es única o múltiple), TC body 2 puntos  

para descartar tumor primario y biopsia 2 puntos (confirmación histológica) según hallazgos 

Terapéutica Del primario 2 puntos  

Mientras se estudia: esteroides, anticomiciales, medidas antiedema, analgesia max 2 puntos 
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CASO 2  
Martes, 4 de la tarde. Eres el residente de guardia en Urgencias del hospital de Basurto. Te toca atender 

a una paciente de 55 años que consulta por dolor y distensión abdominal de dos días de evolución. 

Además te cuenta que ha estado vomitando cada vez que intenta comer o beber algo, al principio eran 

vómitos alimentarios, luego biliosos y ahora oscuros y malolientes. La última deposición normal fue hace 

tres días y dice que no ventosea. Es la primera vez que le pasa, hasta hace dos días se encontraba 

perfectamente. Cree que no comió nada fuera de lo normal. En su casa están todos bien. Entre sus 

antecedentes refiere ser asmática leve bien controlada con broncodilatadores inhalados, 

hipercolesterolemia en tratamiento con pravastatina, obesidad por la que hace dieta de forma intermitente 

y sin éxito desde hace años y artrosis incipiente de rodillas. Se rompió una muñeca hace años y está 

operada de apendicitis complicada con peritonitis y de hernia inguinal. Ha tenido tres hijos, los dos últimos 

por cesárea. Tiene reglas irregulares, la última hace 1 mes, cree que está empezando la menopausia. 

Consultas las  constantes vitales, ha llegado con temperatura 37,3ºC, tensión arterial 115/55 mmHg, 

frecuencia cardiaca 92 lpm, Saturación pulsátil de O2 99%.  

El residente del turno de mañana le ha pedido una analítica que tiene algunos valores alterados: 

creatinina 2,1 mg/dl (valores de referencia 0,4-1,2), urea 98 (valores de referencia 10-50), sodio un poco 

bajo, 13.000 leucocitos/mcl (valores de referencia 4.500-11.000), 9.000 neutrófilos/mcl (valores de 

referencia 2.000-5.000). El resto de la hematimetría es normal. También son normales los valores de 

glucosa, potasio, GPT, bilirrubina y amilasa. De la exploración física te llama la atención que tiene 

sequedad de piel y mucosas, y signo del pliegue positivo. La auscultación cardiopulmonar es normal. El 

abdomen está distendido y es timpánico, y te parece que no oyes ruidos intestinales. No palpas ninguna 

masa, no tiene signos de irritación peritoneal y el tacto rectal es normal. 

Solicita la/s prueba/s de imagen que consideres más apropiadas. Explica el diagnóstico 
diferencial y rellena el/los volantes que consideres adecuados:  

 

Explica BREVEMENTE tu 

diagnóstico de sospecha o 

tu diagnóstico diferencial 
Máximo 10 puntos 

Obstrucción intestinal 3 puntos, probablemente por bridas 3 p vs neoplasia 2 p 

Descartar complicaciones (isquemia, perforación) 

                           2 puntos      ( 1     +     1  ) 

 

Prueba 
solicitada 

TC abd-pélvico  5  

Prioridad Urgente  3 

Motivo de 

solicitud 

Mujer de 55 años, intervenida de apendicetomía, histerectomía, cesáreas.  

           1                             1                        
Cuadro clínico de obstrucción intestinal.  

                                            2  

Interesa valorar la causa (bridas vs otros) y descartar complicaciones 

                                     2       (1      +     1)                        1 

 

Prueba 
solicitada 

Pedir  Rx de tórax y/o abd no es descabellado, pero con obstrucción y deterioro analítico no puede faltar la TC. La Rx abd puede permitir el 

diagnóstico de obstrucción (aunque no es tan sensible como la TC), pero no permite ver la causa ni diagnosticar las complicaciones 

Prioridad  

Motivo de 

solicitud 
 

Por favor, no leas la siguiente página  

hasta que hayas completado las preguntas de esta hoja. 

M
áx

im
o

 1
5

 p
u

n
to

s 
N

o
 p

u
n

tú
a 
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A continuación están las pruebas que se ha realizado y su informe correspondiente. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis: 

 

MOTIVO DE PETICION: 

Obstrucción intestinal. Paciente apendicectomizada y con varias cirugías abdominales. 

 

COMENTARIO: 

Hígado homogéneo homogéneo de contornos lisos y sin lesiones focales. 

Vesícula biliar alitiásica no distendida, vía biliar de calibre normal. 

Páncreas de tamaño y morfología normales sin lesiones focales. 

Bazo homogéneo de tamaño normal. 

Vena porta permeable de calibre normal y sin signos de hipertensión portal. 

Ambos riñones de tamaño y morfología normales con quistes corticales bilaterales: en el riñón 

derecho hay tres quistes de 3, 1 y 0,8 centímetros de diámetro, y en el riñón izquierdo hay dos 

quistes de 2 y 1,5 kilómetros respectivamente. 

La vía urinaria no se encuentra dilatada. 

Cambios postquirúrgicos de apendicectomía. 

Útero y ovario derecho normal. Quiste anexial izquierdo de 6 cm de diámetro. 

Vejiga urinaria de paredes lisas. 

No se observa líquido libre intraabdominal ni aire extraluminal. No se observan colecciones. No 

sé observan cambios inflamatorios en la grasa. 

Los vasos retroperitoneales son permeables. 

No se observan adenopatías patológicas mesentéricas, retroperitoneales ni pélvicas. 

Divertículos aislados en el colon izquierdo sin signos inflamatorios que sugieran caracolitis aguda 

en el momento actual. 

El marco cólico es de calibre normal, pero se observa dilatación de las asas del intestino delgado 

afectando al duodeno, el yeyuno y el íleon proximal, que llegan a los 4 centímetros de diámetro.  

Hay un cambio de calibre de calibre en el íleon distal donde se observa imagen en pico de loro y 

patrón en miga de pan sin que se identifique lesión obstructiva. No se observan signos de 

isquemia intestinal porque la pared capta contraste de forma normal.  

Estos hallazgos son compatibles con obstrucción intestinal a nivel del íleon por bridas. 

Pequeña atelectasia laminar en la base pulmonar derecha.  

 

CONCLUSIÓN: 

Obstrucción por bridas del íleon distal. No se observan signos de isquemia ni de perforación. 

 

 

 

Indica brevemente las características del informe o si encuentras alguna carencia. 
Máximo 10 puntos 

 Requisitos que satisface Carencias 

TC de 
abdomen y 
pelvis 

Nos da el diagnóstico (y la causa y la 

localización) 2  
Descarta complicaciones específicas 2 

Técnica 2 

Forma: no claro, no correcto, no conciso 1 

Errores tipográficos 1, “adenopatía patológica” 1 

¿Manejo de los hallazgos incidentales? 1 

 

Indica brevemente cuál sería tu actitud con este paciente. Máximo 10 puntos 

Diagnóstica  No precisa más pruebas de imagen 3. Se solicitará valoración por Cirugía 2.  

Si evoluciona bien no precisa tampoco seguimiento por imagen 2. ¿El quiste anexial precisará 

seguimiento? 1 

Terapéutica Valoración por cirugía, tratamiento inicial conservador 2: ingreso con dieta absoluta, sonda 

nasogástrica con aspiración, sueros.  
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Para acabar, indica si el TC abdomino-pélvico realizado a esta paciente supone riesgos y 

qué se puede hacer en relación a los mismos: Máximo 20 puntos 

 Discute el riesgo para esta paciente Indica cómo manejarlo en esta paciente 

Radiaciones 
ionizantes 

Se puede cuantificar con x-ray risk 2 

 

Mutaciones: cáncer 1, teratógeno 1, 

importante el factor edad 2 (mayor 

riesgo en jóvenes-niños-embarazadas) 

ALARA 2 

Riesgo/ beneficio 2  
(indicaciones ajustadas (1) ) 

Contraste 
iodado 

Nefropatía1, factor de riesgo más 

importante la insuficiencia renal previa 

(1), EL FILTRADO GLOMERULAR 2. 

Se puede calcular 1: calculadora de la 

Sociedad Española de Nefrología 

Mayor riesgo en ancianos 1. 

 
Reacciones a la infusión: ojo si reacciones 

previas 2 
 
Otros 1 

Sueroterapia para prevenir y tratar la 

nefropatía por contraste. 2 

De la alergia no precisa 

 



 

 

Anexo 9. Respuestas comentadas a la prueba de eficacia. 

Fueron distribuidas a los participantes de los dos grupos tras realización de la prueba final. 
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Evaluación aula virtual 

“Aprendiendo a prescribir pruebas de imagen” 
 

Plantilla de respuestas 

 

 

Se incluyen las respuestas que hemos considerado más adecuadas a las preguntas.  

Puede haber otras respuestas correctas. 

Os incluyo comentarios sobre las preguntas que habéis fallado más de lo que pensaba, no para 

desanimar sino para cuando se trate de un paciente real.  

Gracias por participar, 

para cualquier consulta ainhoaviterijusue@gmail.com 

 

 

  

mailto:ainhoaviterijusue@gmail.com
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Escribe cuál es la primera prueba diagnóstica de imagen indicada en los siguientes 

escenarios clínicos (si crees que no está indicada ninguna prueba de imagen, dilo):  

1. Paciente de 70 años con coxartrosis, programado para cirugía de prótesis de cadera. Precisa valoración 

preoperatoria. 

Rx tórax (1) 

 

2. Cefalea de repetición en una estudiante de medicina de 20 años sin antecedentes, que empeora con la luz. 

Durante el periodo de exámenes es diaria y le impide estudiar. 

Ninguna (2) 

 

3.  Lactante con vómitos e irritabilidad, sospecha de estenosis hipertrófica de píloro. 

Ecografía abd-pélvica 

 

4. Paciente de 25 años con rotura de menisco y ligamento cruzado anterior, se va a tratar mediante artroscopia. 

Precisa valoración preoperatoria. 

Ninguna (1) 

 

5. Mujer de 22 años con dolor en ambas fosas iliacas, fiebre, elevación de reactantes de fase aguda, sospecha de 

enfermedad inflamatoria pélvica. 

Ecografía abd-pélvica (eco vaginal?) 

 

6. Niño de tres años, la madre cree que se ha tragado una pieza del llavero mientras iban en el coche. 

Rx de tórax/abd 

 

7. Edema y dolor en la pantorrilla derecha tras un vuelo en avión de 12 horas. Dímeros D 0,3 (valor normal menor 

de 0,5). Sospecha de trombosis venosa profunda. 

Ninguna (los dímeros son normales!!) (3) 

 

8. Niño de 15 meses, cuadro febril etiquetado por su pediatra de viriasis hace 12 horas, presenta una convulsión 

tónico-clónica generalizada. Nunca había presentado convulsiones. 

Ninguna 

9. Varón de 60 años, cuadro febril etiquetado por su médico de atención primaria de viriasis hace 12 horas, 

presenta una convulsión tónico-clónica generalizada. Nunca había presentado convulsiones. 

TC de cráneo (la RM no suele estar disponible en urgencias) 

 

10. Mujer de 55 años que refiere lumbalgia desde hace 3 semanas, sin desencadenante conocido, que precisa dos 

fármacos para controlar el dolor. 

Ninguna (2) 

 

11. Mujer de 76 años que acude por rectorragia franca con hipotensión, interesa descartar sangrado agudo. 

AngioTC (4) 

 

12. Paciente de 63 años con dolor mesogástrico muy intenso desde ayer que se irradia a la espalda y con amilasa 

elevada más de cinco veces por encima del valor de referencia. 

Ecografía abd-pélvica (5) 

 

13. Paciente diagnosticado de pancreatitis aguda hace 48 horas, ingresado en Reanimación, sigue con dolor pero 

ha mejorado la analítica desde el ingreso. 

TC abd pélvico con contraste (5) 

 

14. Chico de 20 años con rinorrea verdosa y cefalea frontal de 7 días de evolución. Sospecha de sinusitis aguda.  

Ninguna (6) 
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COMENTARIOS A LA PRIMERA PÁGINA: 

1. Preguntas 1 y 4: radiografía de tórax preoperatoria, ¿hay que hacer? ¿a quién? 

http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/_.7._seram_no_hacer._radiograf%C3

%ADa_de_t%C3%B3rax_preoperatoria_de_forma_rutinaria.pdf&op=download 

 

2. Preguntas 2 y 10: dos cuadros que no precisan pruebas de imagen salvo que haya algún 

otro dato de alarma 

http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/1._seram_no_hacer._pruebas_de_im

agen_tc_rm_en_pacientes_con_cl%C3%ADnica_sugerente_de_cefalea_primaria_idiop%C3

%A1tica.pdf&op=download 

http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/3._seram_no_hacer._pruebas_de_im

agen_en_la_lumbalgia_no_complicada_y_sin_signos_de_alerta.pdf&op=download  

 

3. Pregunta 7, la habéis fallado casi todos y creo que es por no leer despacio el enunciado. 

Los dímeros D tienen un valor predictivo negativo muy alto, es decir, si son negativos es 

muy improbable que el paciente tenga una TVP y no hace falta hacer más pruebas. En 

cambio, su positividad no indica TVP (son muy poco específicos). Es una situación clínica 

frecuente y cae en el MIR. 

 

4. Pregunta 11: de forma simplificada, en la hemorragia digestiva ALTA la prueba de elección 

es la endoscopia porque permite el diagnóstico etiológico y el tratamiento. En cambio en 

la hemorragia digestiva BAJA, la prueba más sensible para detectar el punto de sangrado 

es el angioTC (TC trifásico que se adquiere con una serie sin contraste, otra arterial/angio y 

otra venosa/retardada), que permite ver la causa, la localización, y planear el tratamiento 

(endovascular/quirúrgico/endoscópico?). Y en este caso, dada la gravedad y urgencia, se 

administra contraste independientemente del riesgo de nefropatía. 

 

5. Preguntas 12 y 13, pancreatitis aguda, muy simplificadamente: para diagnosticarla hacen 

falta 2 de 3 criterios que son 1-dolor típico, 2-enzimas pancreáticas elevadas más del triple 

del valor de referencia y 3-imagen compatible. Normalmente se diagnostica en urgencias 

con la clínica y la analítica, y en ese caso lo indicado es descartar que tenga un origen 

biliar/que haya que descomprimir la vía biliar de forma más o menos urgente con una 

CPRE. En los poquísimos casos en los que es necesario realizar una prueba de imagen para 

llegar al diagnóstico porque falta el criterio del dolor típico o el de la elevación de enzimas, 

la prueba es la TC porque es más sensible que la eco para detectar la pancreatitis aguda y 

distinguirla de otras cosas.  

Entonces, respuesta de la pregunta 12, con dos criterios de pancreatitis: hacer eco para 

descartar origen biliar.  La pregunta 13 es otra cosa: es alguien con pancreatitis grave (en 

reanimación) desde hace dos días. En la pancreatitis la TC a los 2-3 días del diagnóstico 

permite valorar la presencia de necrosis y colecciones, que pueden precisar un manejo 

específico y que cambian el pronóstico del paciente. 

 

6. Pregunta 14: sinusitis aguda= diagnóstico clínico. La radiografía (waters) puede ser normal 

en pacientes con sinusitis aguda, y en cambio puede ser patológica por otras causas 

diferentes a la sinusitis aguda. 

 

  

http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/_.7._seram_no_hacer._radiograf%C3%ADa_de_t%C3%B3rax_preoperatoria_de_forma_rutinaria.pdf&op=download
http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/_.7._seram_no_hacer._radiograf%C3%ADa_de_t%C3%B3rax_preoperatoria_de_forma_rutinaria.pdf&op=download
http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/1._seram_no_hacer._pruebas_de_imagen_tc_rm_en_pacientes_con_cl%C3%ADnica_sugerente_de_cefalea_primaria_idiop%C3%A1tica.pdf&op=download
http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/1._seram_no_hacer._pruebas_de_imagen_tc_rm_en_pacientes_con_cl%C3%ADnica_sugerente_de_cefalea_primaria_idiop%C3%A1tica.pdf&op=download
http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/1._seram_no_hacer._pruebas_de_imagen_tc_rm_en_pacientes_con_cl%C3%ADnica_sugerente_de_cefalea_primaria_idiop%C3%A1tica.pdf&op=download
http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/3._seram_no_hacer._pruebas_de_imagen_en_la_lumbalgia_no_complicada_y_sin_signos_de_alerta.pdf&op=download
http://seram.es/readcontents.php?file=documentos/3._seram_no_hacer._pruebas_de_imagen_en_la_lumbalgia_no_complicada_y_sin_signos_de_alerta.pdf&op=download
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¿Cuál es el objetivo de las pruebas de imagen en los pacientes que consultan en urgencias 

por dolor abdominal agudo? 

Distinguir a los pacientes con cuadros benignos que pueden manejarse con observación y/o tratamiento 
sintomático de los que requieren más pruebas diagnósticas o tratamiento urgente. No es necesariamente llegar al 
diagnóstico etiológico  

 

¿Puede el médico peticionario ayudar a optimizar una ecografía abdómino-pélvica? 

Menciona brevemente cómo. 

1. Reflejar en el volante información sobre la historia clínica y el diagnóstico de sospecha especialmente sobre 
estructuras que no se incluyen en la exploración rutinaria como apéndice, intestino, órganos pélvicos  

2. Ayuno 6 horas para el abdomen superior 
3. Vejiga llena para abdomen inferior y pelvis. 
4. Paciente que tolere el decúbito (tranquilo, sin dolor, colaborador) 

Casi todos habéis contestado la 1, pero casi nadie la 2, la 3 y la 4.  

Cita los riesgos más importantes de la Tomografía Computerizada (TC): 

1. Radiaciones ionizantes –mutaciones del DNA- aumenta riesgo de cáncer y es teratógeno 
Mayor riesgo en niños, jóvenes, embarazadas 

2. Contraste iodado – nefropatía por contraste (mayor riesgo en pacientes con filtrado glomerular bajo y 
ancianos) y reacciones a la infusión. Tiroides. Metformina. 

Escribe los elementos que debe contener un volante de petición de una prueba: 

1. Identificación del médico peticionario 
2. Datos de identificación del paciente  
3. Datos epidemiológicos del paciente: edad y sexo 
4. Información clínica relevante para la prueba: reacciones al contraste, embarazo/ lactancia, insuficiencia renal 

(filtrado!!! ojo ancianos y sobre todo ancianas!!!), enf contagiosas que precisen aislamiento/precauciones… 

5. Información clínica relevante para la enfermedad actual/la indicación actual/la prioridad: incluyendo 
hipotensión, inestabilidad hemodinámica o respiratoria, sospecha de sangrado, deterioro del nivel de 
conciencia, signos de hipertensión craneal, coma,... 

6. “No puede faltar”: “lado” cuando sea pertinente, presencia de fiebre, de inmunosupresión, neoplasias 
(tratamiento y situación actual), antecedentes quirúrgicos, problemas cardiovasculares, hepatopatía,… 

7. UNA PREGUNTA O MOTIVO DE PETICION: ¿Qué quieres averiguar con esta prueba? 
8. Diagnóstico de sospecha/diagnóstico diferencial 
9. Prioridad  

Enumera las características de un buen informe radiológico: 

1. Claro  

2. Correcto 

3. Conciso  

4. Completo 

5. Consistente 

6. Lleno de Conocimiento 

7. Contestar a la pregunta del volante 

8. Contribuir al manejo del paciente 

Enumera los elementos que debe contener un informe radiológico: 

1. Motivo de petición  

2. Técnica empleada    

3. Hallazgos radiológicos  

4. Limitaciones si las hay 

5. Comparación con los estudios previos si los hay/correlación con los datos clínico-analíticos 

6. Diagnóstico diferencial y diagnóstico de sospecha 

7. Otros hallazgos que modifiquen la actitud/hallazgos incidentales/complicaciones 

8. Recomendaciones de manejo  

 

COMENTARIOS A LAS PREGUNTAS CORTAS: 

Todas están sacadas literalmente del contenido de los vídeos. Repasa si lo crees necesario, 

pero os he marcado con (*) las que habéis fallado más y son importantes.  

* 

* 

** 
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CASO 1 
Lunes, 4 de la tarde. Eres el residente de guardia en Urgencias del hospital  de Basurto. Te toca atender a 

un paciente de 65 años que es traído en ambulancia porque ha presentado una crisis tónico-clónica 

generalizada. Su temperatura es de 36,8ºC, la tensión arterial 150/75 mmHg, la frecuencia cardiaca 92 

lpm y la saturación pulsátil de O2 98%. Su mujer dice que desde hace unas semanas está más 

despistado y que a veces se le caen las cosas de las manos, pero nunca había convulsionado. Desde 

hace tres días tiene tos y flemas, y ha tenido unas décimas. La mujer dice que suele tener cefaleas y 

ardor de estómago que controla con paracetamol y con omeprazol respectivamente, pero cree que no se 

ha quejado de nada más últimamente. Además es fumador de 1 paquete al día e hipertenso bien 

controlado con enalapril. Cuando tú le ves en la camilla está consciente, responde a las preguntas con  

lentitud pero correctamente y sabe qué día es y dónde está, aunque no recuerda lo que le ha pasado. 

Dice que le duele la cabeza, pero no tiene otras molestias. La exploración física es normal excepto porque 

tiene menos fuerza en el brazo y la pierna izquierdos. La auscultación cardiopulmonar es normal. Se le ha 

realizado un electrocardiograma, que es normal, y una analítica de sangre con glucosa, creatinina, urea, 

sodio, potasio, calcio, proteína C reactiva, hematimetría y fórmula normales. 

 

Solicita la/s prueba/s de imagen que consideres más apropiadas. Explica el diagnóstico 

diferencial y rellena el/los volantes que consideres adecuados:  
 

Explica BREVEMENTE tu 

diagnóstico de sospecha o 

tu diagnóstico diferencial 

Primer episodio de crisis tónico clónica (y focalidad residual) 

Sospecha de lesión ocupante de espacio (diferencial:tumor, metástasis, absceso) 

 

Prueba 
solicitada 

TC cráneo (RM no suele estar disponible en Urg) 

Prioridad Urgente (en las primeras 6 horas, o antes si precisa punción lumbar) 

Motivo de 

solicitud 
Primer episodio convulsivo en varón de 65 años. Hemiparesia izda y cefalea. Cuadro de infección 

respiratoria de vías altas.  

Sospecha de lesión ocupante de espacio. Descartar neoplasia o absceso 

 

Prueba 
solicitada 

Rx tx 2P 

Prioridad Urgente (cuando se pueda) 

Motivo de 

solicitud 
Varón fumador con cuadro infeccioso respiratorio de vías altas. Primer episodio convulsivo. Despistaje 

patología infecciosa o tumoral. 

 

Por favor, no leas la siguiente página  

hasta que hayas completado las preguntas de esta hoja. 
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A continuación están las pruebas que se ha realizado y su informe correspondiente. 

Radiografía de tórax: 

MOTIVO DE PETICION: 

Primera crisis convulsiva.  

 

COMENTARIO: 

Radiografía de tórax en proyección PA y lateral. 

No se observan hallazgos significativos para la edad del paciente. 

 

Tomografía computarizada de cráneo: 

MOTIVO DE PETICION: 

Primera crisis convulsiva, hemiparesia y cefalea. Cuadro catarral. Descartar lesión ocupante de 

espacio o hemorrágica. 

 

COMENTARIO: 

TC de cráneo sin y tras la administración de contraste yodado intravenoso. 

 

Lesión intraparenquimatosa frontotemporal derecha de 3 centímetros de diámetro que realza 

heterogéneamente tras la administración de contraste. Presenta edema vasogénico asociado y 

ejerce efecto de masa con colapso del ventrículo y desviación contralateral de la línea media de 

4 mm. No se observan datos de hemorragia. No se observan lesiones isquémicas agudas ni 

crónicas.  

 

CONCLUSIÓN: 

Lesión frontotemporal derecha con edema y desviación de la línea media, sugestiva de 

glioblastoma o metástasis cerebral única como primera posibilidad. 

 

 

 

Indica brevemente las características del informe o si encuentras alguna carencia. 

 Requisitos que satisface Carencias 

Radiografía 
de tórax 

Motivo de petición 
Técnica radiológica 
Hallazgos 
Contesta a la pregunta 

Es un informe correcto.  
Como mucho: no hay recomendaciones de 
manejo: ¿hay que hacer algo más con la rx 
normal? ¿TC?  

TC de 
cráneo 

Motivo de petición 
Técnica 
Claro y conciso 
Contesta pregunta 
Otros hallazgos (edema) 

Es un informe correcto.  Como mucho: no hay 
recomendaciones de manejo, ¿hay que hacer TC 
body? ¿RM de cráneo? 

 

Indica brevemente cuál sería tu actitud con este paciente. 

Diagnóstica  RM cráneo (para caracterizar la lesión y ver si es única o múltiple), TC body para descartar tumor 
primario y biopsia (confirmación histológica) según hallazgos 

Terapéutica Todos habéis puesto el tratamiento del tumor/metástasis. Pero mientras se estudia, a la vista 

del informe, iniciar tratamiento con esteroides (edema), ¿anticomiciales?, y si precisa medidas 

antiedema y analgesia 
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CASO 2  
Martes, 4 de la tarde. Eres el residente de guardia en Urgencias del hospital de Basurto. Te toca atender 

a una paciente de 55 años que consulta por dolor y distensión abdominal de dos días de evolución. 

Además te cuenta que ha estado vomitando cada vez que intenta comer o beber algo, al principio eran 

vómitos alimentarios, luego biliosos y ahora oscuros y malolientes. La última deposición normal fue hace 

tres días y dice que no ventosea. Es la primera vez que le pasa, hasta hace dos días se encontraba 

perfectamente. Cree que no comió nada fuera de lo normal. En su casa están todos bien. Entre sus 

antecedentes refiere ser asmática leve bien controlada con broncodilatadores inhalados, 

hipercolesterolemia en tratamiento con pravastatina, obesidad por la que hace dieta de forma intermitente 

y sin éxito desde hace años y artrosis incipiente de rodillas. Se rompió una muñeca hace años y está 

operada de apendicitis complicada con peritonitis y de hernia inguinal. Ha tenido tres hijos, los dos últimos 

por cesárea. Tiene reglas irregulares, la última hace 1 mes, cree que está empezando la menopausia. 

Consultas las  constantes vitales, ha llegado con temperatura 37,3ºC, tensión arterial 115/55 mmHg, 

frecuencia cardiaca 92 lpm, Saturación pulsátil de O2 99%.  

El residente del turno de mañana le ha pedido una analítica que tiene algunos valores alterados: 

creatinina 2,1 mg/dl (valores de referencia 0,4-1,2), urea 98 (valores de referencia 10-50), sodio un poco 

bajo, 13.000 leucocitos/mcl (valores de referencia 4.500-11.000), 9.000 neutrófilos/mcl (valores de 

referencia 2.000-5.000). El resto de la hematimetría es normal. También son normales los valores de 

glucosa, potasio, GPT, bilirrubina y amilasa. De la exploración física te llama la atención que tiene 

sequedad de piel y mucosas, y signo del pliegue positivo. La auscultación cardiopulmonar es normal. El 

abdomen está distendido y es timpánico, y te parece que no oyes ruidos intestinales. No palpas ninguna 

masa, no tiene signos de irritación peritoneal y el tacto rectal es normal. 

Solicita la/s prueba/s de imagen que consideres más apropiadas. Explica el diagnóstico 
diferencial y rellena el/los volantes que consideres adecuados:  

 

Explica BREVEMENTE tu 

diagnóstico de sospecha o 

tu diagnóstico diferencial 

Obstrucción intestinal, probablemente por bridas vs neoplasia 

Descartar complicaciones (isquemia, perforación) 

 

Prueba 
solicitada 

TC abd-pélvico 

Prioridad Urgente  

Motivo de 

solicitud 

Mujer de 55 años, intervenida de apendicetomía, histerectomía, cesáreas. Cuadro clínico de 
obstrucción intestinal.  
Interesa valorar la causa (bridas vs otros) y descartar complicaciones 

 

Prueba 
solicitada 

Pedir  Rx de tórax y/o abd no es descabellado, pero con obstrucción y deterioro analítico no puede 

faltar la TC. La Rx abd puede permitir el diagnóstico de obstrucción (aunque no es tan sensible como 

la TC), pero no permite ver la causa ni diagnosticar las complicaciones 

Prioridad Urgente 

Motivo de 

solicitud 
 

Por favor, no leas la siguiente página  

hasta que hayas completado las preguntas de esta hoja. 
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A continuación están las pruebas que se ha realizado y su informe correspondiente. 

Tomografía computarizada de abdomen y pelvis: 

 

MOTIVO DE PETICION: 

Obstrucción intestinal. Paciente apendicectomizada y con varias cirugías abdominales. 

 

COMENTARIO: 

Hígado homogéneo homogéneo de contornos lisos y sin lesiones focales. 

Vesícula biliar alitiásica no distendida, vía biliar de calibre normal. 

Páncreas de tamaño y morfología normales sin lesiones focales. 

Bazo homogéneo de tamaño normal. 

Vena porta permeable de calibre normal y sin signos de hipertensión portal. 

Ambos riñones de tamaño y morfología normales con quistes corticales bilaterales: en el riñón 

derecho hay tres quistes de 3, 1 y 0,8 centímetros de diámetro, y en el riñón izquierdo hay dos 

quistes de 2 y 1,5 kilómetros respectivamente. 

La vía urinaria no se encuentra dilatada. 

Cambios postquirúrgicos de apendicectomía. 

Útero y ovario derecho normal. Quiste anexial izquierdo de 6 cm de diámetro. 

Vejiga urinaria de paredes lisas. 

No se observa líquido libre intraabdominal ni aire extraluminal. No se observan colecciones. No 

sé observan cambios inflamatorios en la grasa. 

Los vasos retroperitoneales son permeables. 

No se observan adenopatías patológicas mesentéricas, retroperitoneales ni pélvicas. 

Divertículos aislados en el colon izquierdo sin signos inflamatorios que sugieran caracolitis aguda 

en el momento actual. 

El marco cólico es de calibre normal, pero se observa dilatación de las asas del intestino delgado 

afectando al duodeno, el yeyuno y el íleon proximal, que llegan a los 4 centímetros de diámetro.  

Hay un cambio de calibre de calibre en el íleon distal donde se observa imagen en pico de loro y 

patrón en miga de pan sin que se identifique lesión obstructiva. No se observan signos de 

isquemia intestinal porque la pared capta contraste de forma normal.  

Estos hallazgos son compatibles con obstrucción intestinal a nivel del íleon por bridas. 

Pequeña atelectasia laminar en la base pulmonar derecha.  

 

CONCLUSIÓN: 

Obstrucción por bridas del íleon distal. No se observan signos de isquemia ni de perforación. 

 

 

 

Indica brevemente las características del informe o si encuentras alguna carencia. 

 Requisitos que satisface Carencias 

TC de 
abdomen y 
pelvis 

Nos da el diagnóstico (y la causa y la 
localización)  
Descarta complicaciones específicas 

Técnica 
Forma: no claro, no correcto, no conciso 
Errores tipográficos, “adenopatía patológica”  
¿Manejo de los hallazgos incidentales? 

 

Indica brevemente cuál sería tu actitud con este paciente. 

Diagnóstica  No precisa más pruebas de imagen. Si evoluciona bien no precisa tampoco seguimiento por 

imagen. Se solicitará valoración por Cirugía. ¿El quiste anexial precisará seguimiento? 

Terapéutica Valoración por cirugía, tratamiento inicial conservador: ingreso con dieta absoluta, sonda 

nasogástrica con aspiración, sueros.  
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Para acabar, indica si el TC abdomino-pélvico realizado a esta paciente supone riesgos y 

qué se puede hacer en relación a los mismos: 

 Discute el riesgo para esta paciente Indica cómo manejarlo en esta paciente 

Radiaciones 
ionizantes 

Se puede cuantificar con x-ray risk 
 
Mutaciones: cancer, teratógeno, 
importante el factor edad (mayor riesgo 
en jóvenes-niños-embarazadas) 

Riesgo/ beneficio 
ALARA 
Indicaciones ajustadas 

Contraste 
iodado 

Nefropatía, factor de riesgo más 
importante la insuficiencia renal previa, 
EL FILTRADO GLOMERULAR. 
Se puede calcular: calculadora de la 
Sociedad Española de Nefrología 
Mayor riesgo en ancianos. 
 
Reacciones a la infusión: ojo si reacciones 
previas 

Sueroterapia para prevenir y tratar la 
nefropatía por contraste. 
De la alergia no precisa 

 

 

COMENTARIOS A LOS CASOS CLÍNICOS: 

Os animo a repasar los riesgos de las radiaciones ionizantes y de la nefropatía por contraste. 

Os recuerdo que para la nefropatía el mayor factor de riesgo es tener un filtrado glomerular 

bajo (hay calculadoras en internet, solo necesitas la creatinina plasmática, la edad y el sexo) y 

que la prevención y el tratamiento se basan en la hidratación. 

 





 

 

Anexo 10. Guía didáctica del curso virtual. 

 

 





 

 

  

Aprendiendo a prescribir e 
interpretar pruebas de imagen 

Guía Didáctica  

 

Febrero-marzo 2016 



 

1 

 

 

Tabla de contenido 

1. Presentación ……………………………………………………………………………………………………………… 2 

 1.1 Introducción y bienvenida ……………………………………………………………………………. 2 

 1.2 Justificación …………………………………………………………………………………………………. 2 

 1.3 Destinatarios ……………………………………………………………………………………………….. 2 

2. Equipo docente …………………………………………………………………………………………………………. 3 

3. Objetivos del curso ……………………………………………………………………………………………………. 3 

4. Prerrequisitos ……………………………………………………………………………………………………………. 3 

 4.1 Conocimientos, destrezas, capacidades necesarias para realizar el curso …….  3 

 4.2 Requisitos y conocimientos técnicos necesarios …………………………………………… 3 

5. Contenido y materiales ……………………………………………………………………………………………… 4 

6. Metodología …………………………………………………………………………………………………………...... 5 

7. Evaluación …………………………………………………………………………………………………………………. 5 

 



 

2 

 

1. Presentacio n 

1.1  Introducción y bienvenida 

Bienvenido/a al curso piloto “Aprendiendo a prescribir e interpretar pruebas de imagen” para 

alumnos/as de 6º de Medicina. Esperamos que te resulte útil y práctico. Te agradecemos tu 

participación en este proyecto, y nos gustaría que nos transmitieras cualquier sugerencia sobre 

cómo mejorarlo. 

 

1.2  Justificación 

Este curso nace de la inquietud por mejorar las competencias prácticas de los médicos recién 

licenciados a la hora de prescribir pruebas de imagen a sus pacientes, y de tomar decisiones con el 

resultado de dichas pruebas.  

Con su creación queremos dar respuesta a varios desafíos: 

• La importancia creciente de las pruebas de imagen en Medicina 

• La adquisición de habilidades prácticas por el alumnado de Medicina 

• El desarrollo de las competencias relacionadas con la resolución de problemas y la toma de 

decisiones 

• La aplicación clínica de los conocimientos teóricos de Radiología adquiridos en los cursos 4º 

y 5º del grado en Medicina 

• La introducción de herramientas de e-learning en los estudios de pregrado 

• El desarrollo de aulas virtuales en Moodle 

 

Por todo ello, hemos desarrollado esta aula virtual piloto orientada a la toma de decisiones 

(indicación de pruebas de imagen y la actitud clínica derivada de sus resultados) centrada en la 

patología abdominal urgente.  

 

Pretendemos evaluar la eficacia docente del aula virtual en estudiantes voluntarios de 6º de 

medicina, comparando la competencia de toma de decisiones en un grupo experimental, que 

realizará las actividades del aula, frente a un grupo control. Además, evaluaremos la satisfacción 

de los alumnos que completen el curso. 

 

1.3  Destinatarios 

Este curso está abierto a alumnos voluntarios de 6º de Medicina de la Unidad Docente de Basurto. 

Los voluntarios que formen el grupo control tendrán también la oportunidad de realizarlo más 

adelante (en pocas semanas después de la evaluación). 
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2. Equipo Docente 

Responsable:  

• Ainhoa Viteri. Servicio de Radiología, H.U. Basurto.  ainhoaviterijusue@gmail.com 

 

Supervisores:  

• Domingo Grande Icaran. Jefe de Servicio. Servicio de Radiología, H.U. Basurto. Departamento 

de Cirugía, Radiología y Medicina Física de la UPV-EHU. 

• Teodoro Palomares Casado. Departamento de Cirugía, Radiología y Medicina Física de la UPV-

EHU. 

 

3. Objetivos del Curso 

• Mejorar las competencias de toma de decisiones (indicación de pruebas de imagen y la actitud 
clínica derivada de sus resultados) en la formación pregrado de Radiología. 

 

• Evaluar la eficacia docente del aula virtual, comparando las competencias adquiridas por un 
grupo experimental, que realice las actividades previstas en el aula, frente a otro grupo 
control, en ambos casos estudiantes voluntarios de 6º de medicina. 

 

4. Prerrequisitos 

4.1  Conocimientos, destrezas, capacidades necesarias para realizar el curso. 

Hacia el final de los estudios de grado, el alumnado de Medicina ha adquirido los conocimientos 

teóricos y las habilidades prácticas necesarias para realizar este curso. Por este motivo, está 

dirigido al alumnado de sexto de Medicina. 

4.2  Requisitos y conocimientos técnicos necesarios. 

El acceso a este aula virtual precisa ordenador o portátil con conexión a internet. Se puede 

visualizar desde cualquiera de los navegadores más frecuentes. Para poder escuchar los vídeos es 

necesario disponer de auriculares o altavoces. 

 

mailto:ainhoaviterijusue@gmail.com
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5. Contenidos y materiales 

TEMA CONTENIDO TEORICO ACTIVIDADES PRACTICAS 
ASOCIADAS 

CRONOGRAMA 

1. Dolor abdominal: 
orientación clínica 

Vídeo: Dolor abdominal, 
orientación clínica 

 

Causas de dolor abdominal 
agudo.  

Emplear los datos clínicos 
para orientar el 
diagnóstico 

1ª semana 

2. Pruebas de imagen 
en la patología 
abdominal aguda 

Vídeo: Las pruebas de imagen 
en los pacientes con patología 
abdominal aguda 

Caso práctico: formular 
preguntas y buscar 
información on-line 

1ª semana 

3. Síndromes 
abdominales más 
frecuentes. Pruebas 
de imagen más 
adecuadas 

Vídeo: Síndromes abdominales 
más frecuentes. Pruebas de 
imagen más adecuadas 

Casos clínicos de dolor 
abdominal 

2ª semana 

4. Solicitud de pruebas 
de imagen. El 
volante de petición 

Vídeo: Solicitud de pruebas de 
imagen. El volante de petición 

Ejercicio práctico: 
cumplimentación de 
volantes 

 

2ª semana 

5. El informe 
radiológico. Toma 
de decisiones 

Vídeo: El informe radiológico. 
Toma de decisiones 

Ejercicio práctico: corregir 
informes y manejo del 
paciente 

3ª semana 
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6. Metodologí a 

En este curso se alternan vídeos cortos y tareas prácticas; te aconsejamos que sigas el orden 

propuesto a la hora de enfrentarte al contenido del curso.  

 

Los videos repasan contenidos teóricos que ya conoces, pero se orientan a la aplicación práctica 

de los conocimientos teóricos. Las actividades prácticas no te llevarán mucho tiempo, y su 

corrección te permitirá afianzar conceptos. 

 

No hay tiempo límite para completar las actividades, pero te aconsejamos que sigas el cronograma 

previsto. Si encuentras dificultades para avanzar, te animamos a consultarnos. 

 

 

7. Evaluacio n 

Los ejercicios prácticos representan una parte muy importante de este curso porque nos hemos 

esforzado en que tenga un carácter práctico. En muchos casos, podrás ver las respuestas nada más 

terminar el ejercicio. En el resto, te devolveremos tus respuestas comentadas y corregidas lo antes 

posible.  

Es importante que entiendas que no hay ninguna calificación en este curso. Se trata de un 

proyecto piloto y estamos evaluando el curso como herramienta para la docencia, no te estamos 

evaluando a ti.  

Al finalizar el curso, pediremos a los alumnos voluntarios (tanto a los que han podido realizar las 

actividades como a los del grupo control) que contesten un cuestionario en forma de casos 

clínicos. Con él pretendemos conocer si el aula virtual ha tenido algún impacto sobre las 

competencias descritas. Es decir, evaluaremos el aula virtual, no te evaluaremos a ti. En cualquier 

caso, si deseas conocer tu resultado en el cuestionario, podrás hacerlo. 



 

 

Anexo 11. Publicaciones y comunicaciones derivadas de la tesis. 
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Abstract
Rationale and Objectives Two critical skills that medical students must acquire during undergraduate education are the ability to
order imaging tests and make clinical decisions based on their results. We implemented an e-learning course in Moodle
specifically designed to teach these skills to medical students. The aim of this study was to assess the effectiveness of our course.
Material and Methods We randomized 26 undergraduate medical students to an experimental group that had access to the virtual
learning environment and a control group that did not. Three weeks after the course, we evaluated its effectiveness through a
blinded objective structured clinical examination. To avoid any bias in favor of the experimental group, the assessment consid-
ered scores on two pre-specified subscales: one related to the contents of the course and the other to new clinical scenarios.
Results Students that completed the e-course performed better overall than controls (mean score ± standard deviation 59.3 ± 6.2
vs 41.8 ± 10.2, p = 0.0020). This better performance was observed in both types of skills assessed (ordering imaging tests, and
making diagnostic and therapeutic decisions based on test results). More importantly, this better performance of the experimental
group was observed consistently both with items related to the course content (1.7 times higher, p = 0.0034) and new scenarios
(1.3 times higher, p = 0.0098).
Conclusions Through an ad - hoc e-course, undergraduate medical students learned effectively how to order imaging tests and
make optimal subsequent decisions. Moreover, they were able to apply these skills to new clinical scenarios.

Keywords Medical education . Online education . Randomized controlled trial . Clinical decision-making

Abbreviations
VLE Virtual learning environment

SD Standard deviation
OSCE Objective structured clinical examination

Key Points • We developed an e-learning course in Moodle to help
undergraduate medical students learn how to order imaging tests and
make decisions based on the test results, and prospectively evaluated its
effectiveness.
• The students in the experimental group performed significantly better in
the final assessment, with a mean overall score 1.4 times higher than that
of students in the control group (59.3 ± 6.2 vs 41.8 ± 10.2, respectively,
p = 0.0020), showing the effectiveness of the e-course.
• The students were able to apply these skills to new clinical scenarios.
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Introduction

In recent years, medical education has witnessed the full de-
ployment of e-learning tools. Countless reports on their im-
plementation, advantages, and students’ satisfaction have
been published [1, 2]. The use of these tools is growing due
to their straightforward implementation, and they are accepted
quickly and naturally by the current generation of medical
students, who seek active engagement, multimedia learning,
and continuous feedback [3]. Nonetheless, the objective as-
sessment of the effectiveness of e-learning tools lags behind
their use [4] and the results regarding their impact on patient
outcomes or health professionals’ behaviors, skills, and
knowledge are conflicting [5].

Radiology is one of the disciplines most suited to e-
learning [6] for two main reasons: (i) a huge amount of infor-
mation, mostly visual, needs to be delivered to medical stu-
dents and (ii) e-learning tools can simulate radiologists’work-
ing environment more easily than other clinical and surgical
scenarios. Key elements of radiologists’ work, such as elec-
tronic orders, picture archiving and communication systems,
computed tomography and magnetic resonance imaging
workstations, and radiological reports can be simulated with
web-based tools to provide not only theoretical knowledge but
also practical experience. In line with this, several e-learning
initiatives have been successfully implemented to teach radi-
ology in general to medical students or specific content to
radiology residents, mostly focused on the interpretation of
medical images [7].

On the other hand, medical students also need to acquire
certain transferable skills necessary for decision-making pro-
cesses that are related to, but not exclusive to, radiology [8, 9].
Among them, they need to learn how to order diagnostic tests
and how to make clinical decisions based on the results of
those tests. The acquisition of such skills could benefit from
e-learning tools, particularly in adult education settings, with
teachers not just distributing contents and knowledge but rath-
er seeking to facilitate the acquisition of competencies by
students [10]. For their part, students then play an active role
in the skill acquisition process [1, 11].

Among available e-learning tools, virtual learning environ-
ments (VLEs) stand out for their potential for medical educa-
tion, since they develop skills such as self-direction, critical
thinking, information and communication technology literacy,
knowledge application, and problem solving [12]. The most
widely used VLE is Moodle, a free and open-source learning
management system, translated into more than 30 languages
and used worldwide [13, 14]. Hence, we decided to develop
an e-learning course in Moodle to help undergraduate medical

students learn how to order imaging tests and make decisions
based on the test results. The aim of our study was to prospec-
tively evaluate the effectiveness of this e-course for the acqui-
sition of these skills.

Material and Methods

Design and Implementation of the VLE

An ad - hoc virtual classroom was implemented in our uni-
versity hospital’s Moodle platform. The course consisted of
slideshows with voiceover, practical exercises, and e-learning
resources.

The content of the VLE focused on abdominal emergencies
because they are a common clinical problem and most stu-
dents will be expected to make decisions in this setting when
they become junior residents. In addition, undergraduate med-
ical students at our institution had all received the same theo-
retical and practical training on the topic during medical
school. Therefore, in this area, we could expect there to be
minimal differences in the students’ knowledge at the start of
the study.

Learning Objectives of the e-Course

When faced with a patient with abdominal complaints in the
emergency room, students should be able to perform a series
of interrelated tasks to establish a presumptive diagnosis, a
differential diagnosis, and a diagnostic strategy, in order to
decide which tests the patient needs. Students must be able
to order such tests in a reasoned way, and they must be able to
make clinical decisions based on the results of these tests. The
learning objectives of the e-course are detailed in Fig. 1.

Contents and Training Materials of the e-Course

We structured the contents of the e-course following the
above-mentioned learning objectives in such a way that the
students had to go through each of the activities in a stepwise
manner, relying on previously acquired competencies to de-
velop others. Figure 1 shows the organization of the e-course
in consecutive modules (the basic structure in Moodle). Each
of them focused on a specific topic and consisted of several
activities in a set order, to ensure the acquisition of critical
knowledge and skills before moving on to the next ones. On
the other hand, most learning objectives were tackled in sev-
eral different modules from different perspectives to increase
the opportunities for the student to internalize the implications
(clinical and radiological as well as for decision-making) of
each element learned or each skill acquired.

We designed specific materials to illustrate concepts
through slideshows with voiceover. For example, Fig. 2
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shows slides emphasizing the synergistic roles of the clinician
and the radiologist, and the importance of an understanding of
the clinical question in the radiologist’s reasoning.
Furthermore, slides shown in Fig. 3 underline the importance
of considering patient-related factors and clinical information
in order to optimize the imaging test and its report.

In addition, we developed practical exercises to facilitate
the acquisition of the key skills. Most contents encouraged
online searching for information and emphasized the critical
integration of clinical information and data from the literature
to obtain clinically actionable information.

To promote metacognition, we included several types of
feedback during the course, as well as before and after each
practical exercise. These feedback strategies are shown in
Fig. 4, along with the stages of the metacognitive cycle that
each is designed to support. In this way, formative assessment
was a key part of the design, providing the students with
feedback on their performance at each step of the process

and, most importantly, ensuring the acquisition of each skill
before moving on to the next one.

Experimental Design

The University Research Ethics Committee approved this pro-
ject (UPV-EHU CEID Ref Nr M10/2015/162). We calculated
the sample size assuming an average score of 50–60% and a
standard deviation (SD) of 9.5–9.7% in the final assessment,
values taken from two projects evaluated using an objective
structured clinical examination (OSCE) in graduate students
[15, 16], with an alpha error of 0.05 (two-sided) and beta error
of 0.20. To detect a 10% difference between the experimental
group (that had access to the VLE) and the control group (that
did not), each group would need to include 12 to 13 students.

We invited all students (n = 86) in their sixth year of med-
icine to participate. Those who agreed were recruited and
asked to give informed consent prior to randomization to the

Fig. 1 Flow chart representing all the contents of the e-course organized
into consecutive modules. In each one, a topic is approached through
slideshows with voiceover and practical exercises that correspond to
one or several learning objectives. As shown, the objectives can be

addressed in different modules (and/or through different activities). On
the other hand, the route through the slideshows and exercises follows a
set order to ensure the acquisition of certain knowledge and skills before
moving on to the next ones
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experimental or control group. The virtual classroom was op-
erative for 6 weeks.

Time Dedicated to the Virtual Course in the
Experimental Group

The self-reported time dedicated by each student to watching
the slideshows and completing the practical exercises was
recorded at the end of the course. In addition, the Moodle
software automatically recorded the length of time each stu-
dent was logged in throughout the course.

Effectiveness Evaluation

The effectiveness of the e-course was evaluated 3 weeks after
its completion. We defined two quantitative endpoints for

effectiveness: (i) ordering imaging tests and (ii) making diag-
nostic and therapeutic decisions based on the results of these
tests.

The assessment of these two quantitative variables includ-
ed short questions and an OSCE concerning typical patients
seeking medical attention in an emergency setting. Students
were asked to order the appropriate imaging tests and, after
receiving the results of these tests, to specify what they con-
sidered to be the most appropriate course of action. The stu-
dents’ responses were graded using a rubric in which each
item contributed to the score for the corresponding effective-
ness variable ((i) ordering tests or (ii) making decisions based
on their results). The overall effectiveness score was calculat-
ed by summing the scores of these two variables and rescaled
onto a scale of 0 to 100. The evaluator was blind to the group
allocation of each student.

Fig. 2 Sample slides. a Synergy between the clinician ordering the test
and the radiologist begins with the formulation of a diagnostic question
based on clinical data; the same data influence the performance of the
imaging test and its interpretation by the radiologist in response to the
question of the clinician. b Detail outline of the mental process from
clinical suspicion to the radiological features explored by the
radiologist, which require different image acquisition techniques in
computed tomography

Fig. 3 Sample slides explaining how the ordering physician and the
radiologist can collaborate to optimize the imaging tests. a The clinical
situation and other characteristics of a patient influence the performance
of an ultrasound examination. b In most patients with abdominal
emergencies, it is sufficient for the computed tomography to be
performed in the portal phase, but some scenarios require the
acquisition of other phases and it is necessary to know this beforehand
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As per design, the experimental group devoted more time
and effort to learning about abdominal emergencies than the
control group. For this reason, to address this bias in favor of
the experimental group and to assess whether the students in
the experimental group were only gaining specific knowledge
about abdominal emergencies or rather were acquiring skills
and being able to transfer and apply those skills to other clin-
ical settings, the effectiveness assessment considered scores
on two pre-specified subscales. Specifically, the assessment
purposefully included questions related, on the one hand, to
the content of the virtual classroom (abdominal emergencies)
and, on the other hand, items beyond the scope of the virtual
course, namely, the case of the second patient from the OSCE
seen in the emergency room for headache and diagnosed with
brain metastases (non-abdominal emergencies).

Statistical Analysis

For the descriptive analysis, we used frequencies and per-
centages for categorical variables and means, standard de-
viations (SDs), medians, ranges, and/or percentiles for
quantitative variables. Comparisons between the experi-
mental and the control groups were made with non-
parametric Wilcoxon tests and p values < 0.05 (two-

sided) were considered statistically significant. We ana-
lyzed the two effectiveness variables ((i) ordering imaging
tests and (ii) making diagnostic and therapeutic decisions
based on the results of these tests) and also undertook pre-
specified subscale analysis for abdominal vs non-
abdominal emergencies (i.e., content of the e-course vs
new content). Statistical analysis was performed with
SAS 9.2 for Windows (SAS Institute, Cary, NC).

Results

Twenty-six students were recruited, 8 men and 18 women,
with a median age of 23 years. They all gave informed consent
andwere randomized in a 1:1 ratio to the two groups (n = 13 in
both cases).

Students in the Experimental Group

For the 13 students in the experimental group, mean self-
reported time devoted to the e-course was 7.2 hours (me-
dian 6 hours, range 2–20 hours, 80th percentile 7 hours).
The log of activities in the VLE indicated that 10 out of

Fig. 4 Diagram showing the feedback features of the virtual course (on the left) and their relationship with phases of the metacognitive cycle (on the
right): planning, goal setting, monitoring, evaluation, and adaptation
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the 13 students (76.9%) completed all the practical assign-
ments within the allotted time.

Effectiveness of the e-Course

The students in the experimental group performed significantly
better in the final assessment, with amean overall score 1.4 times
higher than that of students in the control group (59.3 ± 6.2 vs
41.8 ± 10.2, respectively, p = 0.0020), showing the effectiveness
of the e-course. Looking at the results of the two endpoints for
effectiveness, we found that the students in the experimental
group performed significantly better in both cases: for the ability
to order imaging tests, the mean score was 55.9 ± 9.4 for the
experimental group vs 37.1 ± 11.6 for the control group (1.5-fold
higher, p = 0.0042), while for the ability to make decisions based
on the results, the mean score was 40.0 ± 8.9 vs 29.5 ± 12.5,
respectively (1.3-fold higher, p= 0.0403; Fig. 5).

In addition, the experimental group was observed to con-
sistently perform significantly better in both subscales of ques-
tions and OSCE content, that is, both the parts of the assess-
ment that were related to the contents of the e-course and the
parts that were not. Specifically, the experimental group per-
formed 1.7 times better than the control group on the items
concerning abdominal emergencies (55.1 ± 12.4 vs 31.6 ±
10.9, p = 0.0034), and also 1.3 times better on the items
concerning non-abdominal emergencies (56.4 ± 5.5 vs 43.5
± 10.5, p = 0.0098; Fig. 6).

Discussion

We have presented the design and contents of an e-course, set
up in Moodle, that specifically seeks to improve students’

ability to order diagnostic tests for patients with abdominal
emergencies and make subsequent clinical decisions. We
evaluated its effectiveness in sixth-year medical students with
a blinded randomized controlled experimental study.

After completing the e-course, students in the experimental
group performed significantly better at both effectiveness end-
points and overall. Even more importantly, the better perfor-
mance of the experimental group was consistently seen in
questions and elements of the OSCE related to both abdomi-
nal and non-abdominal emergencies, indicating that the effect
of the e-course was not related to specific knowledge acquisi-
tion alone, but rather to the acquisition of general skills that the
students were able to apply in different scenarios.

We attribute the effectiveness of our e-course, at least in
part, to the pivotal role of the continuous and multilevel feed-
back received by the students. Feedback is key for students
developing a sound understanding of complex concepts and
has been shown to lead to improved learning, because it gives
students information on what they have done well and areas
where there is room for improvement [17, 18]. Feedback is a
well-established way to enhance learners’ metacognition
skills in medical education [19]. Metacognitive processes help
students determine what they know, what they need to im-
prove on, and how they can apply the information, facilitating
the generalization of learning strategies to new scenarios [18,
20]. While feedback features tend to be scarce in e-learning
tools, Moodle allows a wide range of types of feedback, this
being one of its strengths compared to other e-learning tools
[21]. In this e-course, feedback features were designed to sup-
port all the stages of the metacognitive cycle (Fig. 6). To
enhance planning, predefined or ad - hoc messages were
sent to the group or individual students during the course.
To enhance planning and goal setting, before each task,
students received a brief introduction linking what had pre-
viously been learned to the objectives of the new task and an
explanation of how the task would be corrected. Monitoring
of the learning process was supported with the correction of
the simplest practical exercises through to automatic
displaying of answer keys and rubrics. Finally, evaluation
and adaptation were addressed bymeans of the correction of
the most complex exercises, through annotated rubrics and
personalized marking. Specifically, for correct answers, the
underlying reasoning was reinforced, the strategy used was
made explicit, and its relationship with other elements of the
course was analyzed (to involve the student in the
metacognitive process), while for incorrect answers, the er-
ror was explained and the student was given the correct
answer along with a strategy used to arrive at that answer
and an explanation of its potential usefulness. The last two
metacognitive processes (evaluation and adaptation) are the
most important for strengthening problem solving abilities
and generalizing the learning strategies to new scenarios
[22]. We speculate that the construction of the feedback

Fig. 5 Results of the effectiveness assessment by type of skill tested. The
three sets of results show from left to right students’ overall performance,
their performance ordering imaging tests, and their performance making
subsequent decisions
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features in the VLE was key to the development of these
strategies by the experimental group, explaining their better
performance in new scenarios, i.e., those not related to the
content of the course.

Regarding the feasibility of this project, as we have noted
before, all the materials (slideshows, practical exercises, and the
final OSCE) were created ad - hoc from scratch. Although the
process was time-consuming, we had a clear view of the objec-
tives and the methodology of the project and the specific ele-
ments we wanted to incorporate. Moreover, courses created in
Moodle can be saved and repeated, as well as modified and
edited as needed to implement them with a different group of
students or easily create a new course. Given this, scaling up the
course for new students in subsequent years (including im-
provements as needed) or even exporting it to the Moodle plat-
form of another institution would be straightforward and can be
done quickly. Several authors have pointed out scalability and
efficiency (in terms of time and economic resources) as key
features for the success of e-learning tools [23–25].

Many studies have demonstrated the feasibility of using
Moodle in graduate medical education, despite striking differ-
ences in their contents and goals. Some studies have used a
VLE as an online repository for content delivery through
videos and cases [26] and exploited basic Moodle functions
like online questionnaires to assess knowledge and detect
learning needs [27]. On the other hand, other authors have
described how to exploit more sophisticated features of
Moodle, like discussion fora [25], message boards [28], and
cooperative learning and peer-assessment [29]. Nonetheless,
very few studies have explored the effectiveness of using
Moodle in undergraduate medical education, probably because
research with undergraduate students is challenging and tightly
regulated [30]. Some reports have retrospectively compared

different cohorts [31] or have crossed over the students from
conventional lectures to Moodle and vice versa [26]. In other
cases, the participation in the VLE was voluntary and the par-
ticipants were tested against a control group that chose not to
participate, likely with a selection bias towardsmoremotivated
students in the experimental group [32].

Compared to the literature, our study has two distinctive
characteristics. The first is the experimental design: we ran-
domized the students before the beginning of the e-course, the
evaluation was prospectively conducted by an evaluator
blinded to student group allocation, and the assessment in-
cluded theoretical items and also OSCE-like components
and encompassed new scenarios unrelated to the course con-
tent to explore the generalizability of the skills.

The second notable characteristic of our approach is its
focus on skill acquisition, specifically on clinical decision-
making, rather than theoretical knowledge. Most web-based
learning tools in radiology focus on image interpretation [6],
and to our knowledge, only two previously published random-
ized studies have explored the use of e-learning tools in rela-
tion to ordering medical tests, and neither of them addressed
clinical decision-making. The first study focused on logistic
issues and radiation safety [33], and the second on the appro-
priateness of imaging referrals [34]. Results of surveys among
first-year residents [35] and residency program directors [36]
agree on the ideas that the skills related to ordering imaging
tests are important and yet the training received and skill levels
reached in medical school are insufficient. Decision-making is
a key core skill in higher education and its importance cannot
be overstated [8, 9]. Specifically, it is of paramount impor-
tance in healthcare education because of the great impact that
it will have at every level, from the use of public health re-
sources at the health system level to the clinical outcomes of

Fig. 6 Results of the effectiveness assessment by the familiarity of the content tested. On the left, students’ performance on items related to the content of
the e-learning course (abdominal emergencies). On the right, their performance on items not related to abdominal emergencies (new content)
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patient care and social implications for patients and their fam-
ilies. For these reasons, our study focused on two skills related
to clinical decision-making, namely, ordering tests and mak-
ing subsequent decisions based on the test results.

We recognize two main limitations of our study. First of all,
e-learning tools are known to work best when integrated with
traditional education [37]. Our virtual classroom was offered to
sixth-year students that had completed their training in radiolo-
gy during the previous year, without receiving specific training
in ordering imaging tests or clinical decision-making on the
topic of abdominal emergencies. The VLE and its contents
were independent of the official curriculum precisely because
of the experimental nature of this study. We believe that, in any
case, VLEs are more effective when they are integrated into a
blended learning strategy [38, 39] and our study may very well
underestimate the effectiveness of the e-course.

The second limitation of our study was the short interval
from the completion of the activities to the evaluation, this
meaning that we are unable to assess whether the skills ac-
quired are lasting. We chose to conduct the evaluation in the
first month after the completion of the activities because in our
institution, sixth-year students follow very diverse learning
pathways. In doing so, we attempted to ensure that the only
difference in learning experiences between the two groups at
the time of the effectiveness evaluation was whether they had
access to the VLE, since the groups had received the same
training prior to inclusion and randomization.

Finally, the current context of a pandemic poses a chal-
lenge for medical education. E-learning is no longer a mere
alternative or a complement to face-to-face teaching, but a key
tool to maintain teaching activity [40]. Virtual learning envi-
ronments, because of their flexibility and potential to person-
alize content and form, are arguably the best e-learning option
for the contemporary medical curriculum [41]. Our study
shows that students can effectively acquire cognitive skills
related to decision-making through a VLE. Notably, it is pre-
cisely these types of skills that have been considered to be
only transferable through face-to-face interactions until re-
cently [42]. Now, the pandemic has created two needs that
at the same time are opportunities: a need to redesign the
medical curriculum based on the didactic principles of
technology-enhanced learning and a need to redefine the role
of the medical educator as an online learning facilitator [43].

Conclusion

Our study shows that undergraduate medical students can ef-
fectively learn how to order imaging tests and make clinical
decisions through an ad - hoc VLE. And, what is more, the
students were able to apply these skills to new clinical scenar-
ios. We are working on integrating the contents of this e-
course into the medical curriculum.
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B-1199
Dematerialisation of informed consent in radiology: results from
an Italian online survey
F. Coppola1, L. Faggioni2, C. Privitera3, D. Regge4; 1 Bologna/IT 2 Pisa/IT
3 Catania/IT 4 Turin/IT
Purpose: The aim of this study is to present the results of the Italian survey
on dematerialisation of informed consent in radiology (DIC).
Methods and Materials: Two radiologists created an online survey using
Survey Monkey. The survey consisted of 15 multiple-choice questions.
Members of Italian Society of Medical Radiology (SIRM) were given 1 week
to perform the survey.
Results: A total of 1791 radiologists, 18% of all SIRM members,
participated. In Italy the radiological informed consent is used for
CT and MRI (93.33%), interventional procedures (70.95%), ultrasound
examinations with i.v. contrast media (42.40%), and for the exclusion of
pregnancy in young women before x-ray examinations (70.22%). Seventy-
two percent of radiologists evaluate the appropriateness of the diagnostic
procedures before deciding to accept or reject the request. Ninety-five
percent (n=1684) of responders have a positive opinion on DIC, while
only 5% (n=93) have a negative one. The advantages are: storage and
conservation of DIC is safer according to majority of responders (94.54%),
its recovery is easier and faster (96.53%) in case of medico-legal disputes
respectively and the reduction of paper used leads to reduced costs
(90.67%). The disadvantages are: implementation of DIC is complex, in
particular to obtain the preliminary approval for the utilization of advanced
digital sign from each patients (51.76%) and to provide required dedicated
area inside radiological unit (63.97%).
Conclusion: The majority of Italian radiologists are favourable on DIC.
However, they have concerns that the implementation of DIC could be
complex.

B-1200
How to prescribe imaging tests and to make clinical decisions?
- effectiveness of a virtual classroom for undergraduate
students in radiology
A. Viteri Jusué1, A. Tamargo Alonso1, A. Bilbao González2, D. Grande
Icaran2, T. Palomares Casado2; 1 Vitoria-Gasteiz/ES 2 Bilbao/ES
Purpose: To develop a virtual learning environment for teaching to medical
students the following skills: prescribing imaging tests and making decisions
based on their results. To assess its feasibility, effectiveness and students
´ satisfaction.
Methods and Materials: An ad-hoc virtual classroom was implemented in
the Moodle platform consisting on videolectures, practical exercises and e-
learning resources. Sixth-grade students were recruited and gave informed
consent prior to randomization into the experimental or the control group.
Research Ethics Committee approved this project. Performance (ability to
prescribe imaging tests and to take diagnostic-therapeutic decisions based
on their results) was evaluated with objective structured clinical exams.
Weighted scores from 0 to 100 were compared between experimental and
control groups with the non-parametric Wilcoxon test (SAS System for
Windows, version 9.2). Satisfaction was assessed with an eleven-items,
five-level Likert scale.
Results: Twenty-six students were included (8M/18F, median age 23y)
and randomized (13 experimental/13 control group). 76.9% students in
the experimental group completed the practical assignments. Mean self-
reported time devoted to the virtual course 7.17 hours. Satisfaction: median
satisfaction was high or very high in 10 out of 11 items. Efficacy: students in
the experimental group performed better at prescribing imaging tests (mean
score 55.9% vs 37.1%, p=0.0042) and at making clinical decisions (mean
score 40.0% vs 29.5%, p=0.0403).
Conclusion: The abilities to prescribe imaging tests and to make clinical
decisions with their results can be taught effectively and satisfactorily to
undergraduate medical students through a virtual learning environment. Its
use will be generalized to the remaining students.

B-1201
Structured reporting: using the voice of the customer method to
settle an ongoing debate about the future of radiology reporting
T. Heye, V. Gysin, D. Boll, E. M. Merkle; Basle/CH
Purpose: The presentation and clarity of a radiology report do not always
meet the expectations of referring physicians. Meanwhile a debate about
the future of radiological reporting is taking place. The purpose of this study
is to assess the perception, preferences and expectations of recipients of
radiology reports in terms of style and content.
Methods and Materials: A survey was conducted among general
practitioner (GP) and hospital based physicians (HP) in north-western
Switzerland. The questionnaire consisted of a demographic section, a part
addressing current satisfaction and a section addressing expectations in
content and structure. The participants were presented with four layouts of
radiology reports (text, structured text, tables, images) and asked to rate
each in comprehensibility and efficiency (range 1-10; 10 highest score).
Results: 434 participants (121GPs, 313HPs, 4 different hospitals) with
114 residents and 320 board-certified physicians completed the survey.
Both GP and HP were equally satisfied with radiology reports with a mean
of 7.2. Regarding layout preferences, structured text (mean 5.8-7.9;) and
images (mean 6.6-8) rated highest in terms of readability, time savings and
helpfulness in the communication with patients, when compared with tables
(mean 4.5-5.4) and unstructured text (mean 3.3-4.6). Of all participants,
81% stated a report should allow for fast and efficient reading.
Conclusion: The voice of the customer approach offers valuable feedback
and an indisputable argument in favor of structured reporting. Radiology
has to facilitate easy communication while delivering comprehensive
information. The form of this communication should be tailored to the
referring physicians' preferences.

B-1202
Guideline based query of conventional narrative "free text"
radiological reports and structured reports: a solution for
objective comparison
M. E. Maros1, M. Frölich2, C. Groden1, W. H. Sommer2, S. O. Schönberg1,
T. Henzler1, H. Wenz1; 1 Mannheim/DE 2 Munich/DE
Purpose: Data on how well structured reports (SR) and conventional
narrative reports (cFTR) comply with clinically relevant findings are scarce.
A feasibility study of a text mining based scoring algorithm was performed to
provide an objective intra-individual comparison of SR and cFTR by means
of guideline-based key terms.
Methods and Materials: 25 suspected stroke patients with consecutive
cMRI stroke protocol were re-assessed by two independent,blinded
readers (experience:>2 [unxR];>6yrs[exR]). SRs were generated using
an online template-tool (www.smart-radiology.com) with additional free
text (uxR:20/;exR:22/25). Corresponding pre-existing cFTR were retrieved
from local database. A query-vector of key terms based on imaging
recommendations for acute stroke and transient ischemic attack patients
by the ASNR and the ACR was defined. Following automatic text retrieval,
SR and cFTR were compared with guideline-query using term frequency-
inverse document frequency based similarity index and Wilcoxon signed-
rank test.
Results: All 18 (72%) cases with ischemia were identified by SR and
cFTR (rhosp=1,Cohen's Kappa=1). UnxR using SR had the highest median
(0.82) and maximal (7.57) guideline similarity scores (GSS). SRs of exR
had significantly (pW=0.0020) higher GSS (median:0.72,range:0-5.4), than
cFTR (median:0.57,range:0-5.7). Although SRs of unxU were not corrected
by senior radiologist, they had similar GSS (pW=0.50) like the reviewed
cFTR,and were comparable to the SR of exR (Z=1.59,p=0.11).
Conclusion: An objective guideline-based comparison of SRs and cFTRs
using term frequency is feasible and provides a scalable quality measure.
In spite of additional free text, SR improved the adherence to guidelines of
both senior- and junior radiologist when evaluating stroke suspected brain
MRIs.
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