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RESUMEN

Introducción: Durante la pandemia COVID-19, la enseñanza remota proporcionó valiosas lecciones Introducción: Durante la pandemia COVID-19, la enseñanza remota proporcionó valiosas lecciones 
sobre el uso de la tecnología, aplicables al retorno a la enseñanza presencial. La educación híbrida sobre el uso de la tecnología, aplicables al retorno a la enseñanza presencial. La educación híbrida 
emerge como una solución a las limitaciones en la disponibilidad de recursos docentes y experiencias emerge como una solución a las limitaciones en la disponibilidad de recursos docentes y experiencias 
prácticas para la adquisición de competencias clínicas en Ciencias de la Salud. Este estudio describe una prácticas para la adquisición de competencias clínicas en Ciencias de la Salud. Este estudio describe una 
estrategia de entrenamiento de habilidades clínicas mediante una plataforma orientada al feedback, estrategia de entrenamiento de habilidades clínicas mediante una plataforma orientada al feedback, 
tras el regreso a la enseñanza presencial en Kinesiología. tras el regreso a la enseñanza presencial en Kinesiología. 
Métodos: La metodología implica sesiones de entrenamiento autónomo con feedback asincrónico, Métodos: La metodología implica sesiones de entrenamiento autónomo con feedback asincrónico, 
donde los estudiantes son evaluados y retroalimentados por un instructor mediante la demostración donde los estudiantes son evaluados y retroalimentados por un instructor mediante la demostración 
de la habilidad en formato de video. Se analizó la extensión del entrenamiento, el desempeño y la de la habilidad en formato de video. Se analizó la extensión del entrenamiento, el desempeño y la 
valoración de la metodología, así como la mejora de las habilidades de los estudiantes y su transferencia valoración de la metodología, así como la mejora de las habilidades de los estudiantes y su transferencia 
a exámenes presenciales. a exámenes presenciales. 
Resultados: En total, se entrenaron cuarenta y dos habilidades clínicas de pregrado de Kinesiología. Los Resultados: En total, se entrenaron cuarenta y dos habilidades clínicas de pregrado de Kinesiología. Los 
resultados enfatizan la entrega de feedback individualizado a todos los estudiantes, mejora significativa resultados enfatizan la entrega de feedback individualizado a todos los estudiantes, mejora significativa 
de sus desempeños y valoración positiva de la estrategia. de sus desempeños y valoración positiva de la estrategia. 
Conclusiones: El entrenamiento remoto facilitó la práctica deliberada de habilidades clínicas en los Conclusiones: El entrenamiento remoto facilitó la práctica deliberada de habilidades clínicas en los 
estudiantes, ofreciendo oportunidades para el entrenamiento autónomo guiado por pares previo a la estudiantes, ofreciendo oportunidades para el entrenamiento autónomo guiado por pares previo a la 
supervisión docentesupervisión docente.
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INTRODUCCIÓN

Durante la pandemia de COVID-19, sus respectivas medidas de 

confinamiento interrumpieron la educación presencial tradicional 

en las instituciones de educación superior1. Siendo la adquisición 

de competencias clínicas un aspecto fundamental en la formación 

de los estudiantes, las medidas de confinamiento llevaron a las ca-

rreras de Ciencias de la Salud a implementar nuevas estrategias de 

educación remota que permitieran continuar con el entrenamiento 

de estas competencias clínicas en los estudiantes, respondiendo a 

las necesidades de salud presentes2. En respuesta a esto, el apren-

dizaje remoto apoyado en el uso de recursos tecnológicos tomó 

gran relevancia en la educación para profesionales de la salud, sur-

giendo estrategias como videoconferencias, laboratorios interacti-

vos y casos clínicos virtuales3. Entre estas actividades, se consolidó 

el uso del entrenamiento remoto mediado por tecnología como 

estrategia para continuar con el desarrollo de habilidades clínicas 

a pesar de las limitaciones geográficas. Esta estrategia consiste en 

sesiones de entrenamiento secuenciales por video utilizando una 

plataforma orientada al feedback como interfaz para la interacción 

docente-estudiante. Esta metodología demostró ser efectiva para 

la adquisición de habilidades prácticas en procedimientos médicos 

quirúrgicos4,5 y, durante el periodo de confinamiento, se amplió a 

entrenar diversas habilidades como competencias para el manejo 

de pacientes con COVID-196, técnicas de terapia manual y neu-

rodinámica en Kinesiología7,8 y procedimientos clínicos básicos en 

Enfermería9.

En contexto del retorno a la presencialidad, se incentivó la trans-

ferencia de este tipo de metodologías como complemento a las 

actividades de aprendizaje presencial10. Entre los beneficios del 

aprendizaje mediado por tecnología reportados durante la ense-

ñanza remota de emergencia se encuentran la flexibilidad horaria, 

autogestión del aprendizaje, aprendizaje individualizado y su rol fa-

cilitador en la interacción docente-estudiante y acceso a mayor re-

troalimentación11. Sumado a esto, la digitalización de los procesos 

de enseñanza-aprendizaje no solo facilitó el almacenamiento de 

datos sobre el comportamiento de los estudiantes, sino que tam-

bién se promovió el uso de analíticas del aprendizaje para apoyar 

estos procesos12. Los desafíos actuales para la educación en Cien-

cias de la Salud enfatizan la importancia de explorar cómo estos 

beneficios se integran en el aprendizaje de habilidades procedi-

mentales13, con el objetivo de optimizar los procesos de aprendiza-

je y sortear las barreras del aprendizaje tradicional en este campo.

En línea con lo anterior, y considerando que el plan de estudios de 

Kinesiología conlleva el componente práctico como piedra angular 

de la formación de los estudiantes14, la permanencia y desarrollo 

del uso de tecnologías para apoyar el entrenamiento de compe-

tencias clínicas podría permitir abordar las necesidades educati-

vas actuales, siendo las principales barreras del entrenamiento 

presencial el limitado recurso docente para supervisar y entregar 

retroalimentación y la numerosa cantidad de instancias de práctica 

necesarias para lograr curvas de aprendizaje en los estudiantes8,15. 

El entrenamiento asincrónico podría dar apoyo a estas dificultades, 

permitiéndole a los formadores gestionar sus tiempos para evaluar 

y retroalimentar a cada estudiante, y facilitar que los estudiantes 

puedan acceder a instancias adicionales de práctica. Si bien, la evi-

dencia reportada respecto a la implementación de este entrena-

miento en periodo de confinamiento ha obtenido resultados satis-

factorios en la adquisición de habilidades procedimentales durante 

la educación remota de emergencia, se desconoce su utilidad y 

efectividad como complemento a las actividades tradicionales en 

contexto del retorno a la presencialidad.

Es por esto que el propósito de este estudio es describir el proce-

so de adaptación y resultados de una estrategia de entrenamien-

to de habilidades clínicas mediada por tecnología en un contexto 

de retorno al aprendizaje presencial.  

ABSTRACT

Introduction: During the COVID-19 pandemic, remote teaching provided valuable insights into Introduction: During the COVID-19 pandemic, remote teaching provided valuable insights into 
technology use, applicable on return to in-person education. Hybrid education emerges as a solution to technology use, applicable on return to in-person education. Hybrid education emerges as a solution to 
limitations in faculty resources and practical experiences for acquiring clinical competencies in Health limitations in faculty resources and practical experiences for acquiring clinical competencies in Health 
Sciences. This study describes a clinical skills training strategy using a feedback oriented platform, Sciences. This study describes a clinical skills training strategy using a feedback oriented platform, 
following the return to in-person education in Physiotherapy. following the return to in-person education in Physiotherapy. 
Methods: The methodology involves autonomous training sessions with asynchronous feedback, where Methods: The methodology involves autonomous training sessions with asynchronous feedback, where 
students are assessed and provided feedback by an instructor through video demonstrations of skills. students are assessed and provided feedback by an instructor through video demonstrations of skills. 
The extent of student training, performance, learning strategy appreciation, skill improvement and skill The extent of student training, performance, learning strategy appreciation, skill improvement and skill 
transfer to in-person exams were analyzed. transfer to in-person exams were analyzed. 
Results: In total, forty-two undergraduate Physical Therapy clinical skills were trained. Results emphasize Results: In total, forty-two undergraduate Physical Therapy clinical skills were trained. Results emphasize 
individualized feedback delivery to all students, significant performance improvement, and positive individualized feedback delivery to all students, significant performance improvement, and positive 
strategy appreciation. strategy appreciation. 
Conclusions: Remote training facilitated deliberate practice of clinical skills in students, offering Conclusions: Remote training facilitated deliberate practice of clinical skills in students, offering 
opportunities for autonomous, peer-guided training prior to faculty supervision.opportunities for autonomous, peer-guided training prior to faculty supervision.
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MÉTODOS

Diseño, contexto y participantes

Estudio cuasi-experimental prospectivo. Se contactó a estudian-

tes de tercer y cuarto año de la carrera de Kinesiología de la Pon-

tificia Universidad Católica de Chile y se les invitó a participar en el 

estudio. Se reclutaron 122 estudiantes que se encontraban ins-

critos en cursos clínicos o preclínicos de la carrera. Se implementó 

una estrategia de entrenamiento autónomo con retroalimenta-

ción asincrónica de habilidades clínicas en 10 cursos clínicos y 

preclínicos de pregrado de Kinesiología (Tabla 1), entrenando en 

total 42 habilidades clínicas de evaluación, tratamiento y comu-

nicación en Kinesiología. El protocolo de estudio fue aprobado 

por el Comité de Ética en Ciencias de la Salud institucional (ID 

protocolo: 220506007). Todos los procedimientos se realizaron 

de acuerdo con los lineamientos y regulaciones pertinentes y los 

estudiantes firmaron voluntariamente un formulario de consen-

timiento informado para su participación y uso de sus datos con 

fines de investigación. En cuanto al diseño del estudio, los estu-

diantes participaron en sesiones de entrenamiento asincrónicas 

en paralelo a las actividades prácticas presenciales de cada curso, 

Tabla 1. Cursos de la malla curricular de pregrado de Kinesiología que participaron en el estudio

Curso Resultados de aprendizaje

Tercer año

Semiología y Anamnesis para 
Ciencias de la Salud

Desarrollar habilidades de comunicación para entrevista clínica que le permitan recopilar 
información importante sobre la condición de salud del paciente.

Evaluación en Kinesiología 
Cardiorespiratoria

Seleccionar, ejecutar e interpretar correctamente pruebas de evaluación cardiorrespiratoria y 
desarrollar un diagnóstico kinesiológico basado en razonamiento clínico.

Evaluación en Kinesiología 
Neurológica

Seleccionar, ejecutar e interpretar correctamente pruebas de evaluación en neurokinesiología y 
desarrollar un diagnóstico kinesiológico basado en razonamiento clínico.

Evaluación en Kinesiología 
Motora

Seleccionar, ejecutar e interpretar correctamente pruebas evaluación musculoesquelética y 
desarrollar un diagnóstico kinesiológico basado en razonamiento clínico.

Cuarto año

Kinesiterapia Cardiorespiratoria I Establecer un plan de intervención kinesiológica a personas con compromiso 
cardiorrespiratorio seleccionando y ejecutando correctamente las herramientas terapéuticas.

Kinesiterapia Neurológica I Establecer un plan de intervención kinesiológica a población pediátrica con disfunción 
neurológica seleccionando y ejecutando correctamente las herramientas terapéuticas.

Kinesiterapia Motora I Establecer un plan de intervención kinesiológica a personas con disfunción 
musculoesquelética seleccionando y ejecutando correctamente las herramientas 
terapéuticas.

Kinesiterapia Cardiorespiratoria II Establecer un plan de intervención kinesiológica a personas con compromiso 
cardiorrespiratorio seleccionando y ejecutando correctamente las herramientas terapéuticas.

Kinesiterapia Neurológica II Establecer un plan de intervención kinesiológica a personas adultas con disfunción 
neurológica seleccionando y ejecutando correctamente las herramientas terapéuticas.

Kinesiterapia Motora II Establecer un plan de intervención kinesiológica a personas con disfunción musculoesquelética 
seleccionando y ejecutando correctamente las herramientas terapéuticas.

recibiendo retroalimentación entre sesiones. Los cursos involu-

crados finalizaron con exámenes prácticos de carácter curricular, 

que se realizan en modalidad examen clínico objetivo estructu-

rado (ECOE), donde cada estudiante demuestra diferentes habi-

lidades clínicas, incluyendo las habilidades entrenadas de forma 

asincrónica (Figura 1).

Figura 1. Implementación del entrenamiento asincrónico

Los estudiantes realizaron sesiones de entrenamiento asincrónico en 
paralelo a las actividades prácticas presenciales, recibiendo retroali-
mentación entre sesiones. Al finalizar, participaron en el ECOE final de los 
respectivos cursos y contestaron la encuesta de percepción y satisfacción 
usuaria.
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Instrumentos de recolección de datos

Se obtuvieron como variables el desempeño de los estudiantes 

durante el entrenamiento, el desempeño de los estudiantes en el 

ECOE final de los respectivos cursos y su percepción respecto a la 

metodología de entrenamiento, siguiendo el diseño del estudio. 

Para el desempeño, se diseñaron rúbricas de evaluación espe-

cíficas para cada habilidad clínica a entrenar, cada una se validó 

mediante juicio de expertos utilizando el “Método Delphi” de tres 

rondas16. Luego, la puntuación mínima de aprobación de cada rú-

brica se definió mediante el “Método Angoff modificado”17,18, ba-

sado en un criterio de competencia mínima para lograr el objetivo 

propuesto de la técnica y garantizar la seguridad del paciente. La 

escala de puntuación varía entre las rúbricas diseñadas para cada 

técnica, por lo que las puntuaciones de desempeño se estanda-

rizaron en un porcentaje de cumplimiento del máximo total o 

“porcentaje de logro” (100%) para facilitar su análisis y comparar 

resultados. Se utilizaron las mismas rúbricas de evaluación para 

determinar el desempeño de los estudiantes durante el entrena-

miento y el ECOE.

Se aplicó una encuesta final de percepción para explorar el com-

portamiento y satisfacción de los estudiantes en la experiencia 

de aprendizaje, abordando la percepción y la satisfacción general 

respecto a la metodología, la valoración de la retroalimentación 

recibida, la utilidad de las salas de entrenamiento y la autoges-

tión del tiempo para su desarrollo. Se obtuvieron, además, otras 

métricas relacionadas con la extensión del entrenamiento y la en-

trega de retroalimentación desde la plataforma.

Entrenamiento autónomo con retroalimentación asincrónica

Infraestructura y recursos de enseñanza

Se utilizó una plataforma de aprendizaje experiencial con un 

enfoque en la entrega de retroalimentación personalizada de-

sarrollada localmente para llevar a cabo el entrenamiento. Esta 

permite la visualización de material instruccional y material de 

estudio, herramientas de evaluación y la entrega de retroalimen-

tación multimodal (en formatos de texto, audio, video y dibujo) 

por parte del instructor. El material de estudio y las rúbricas de 

evaluación permanecieron disponibles en la plataforma durante 

todo el entrenamiento. Esta plataforma está disponible como una 

versión web y como aplicación para iOS y Android, lo que permite 

a los estudiantes acceder a ella desde cualquier dispositivo móvil 

con acceso a internet.

Participaron 49 instructores, de los cuales 39 eran docentes y 10 

ayudantes capacitados, para evaluar y ofrecer retroalimentación 

a los estudiantes durante el entrenamiento. Los instructores re-

cibieron una capacitación inicial sobre el uso de la plataforma y 

las rúbricas a utilizar para unificar criterios de evaluación, la cual 

se realizó en formato sincrónico como parte de su labor docente.

En cuanto a la infraestructura, se habilitaron dos salas de entre-

namiento en nuestra institución. Estas salas se equiparon sema-

nalmente con los materiales necesarios para la ejecución y graba-

ción entre pares de las técnicas y habilidades requeridas en cada 

curso. Los estudiantes tuvieron acceso abierto a estas salas, previo 

agendamiento a través de la web.

Diseño del entrenamiento

Los cursos se incorporaron en la plataforma y se dividieron en 

etapas, cada una correspondiente a un procedimiento a realizar. 

Las etapas debían ser aprobadas de manera secuencial, con un 

máximo de dos intentos para cada una. El ciclo de entrenamiento 

para cada etapa consistía en lo siguiente (figura 2): i) ver el video 

tutorial o material complementario, ii) grabarse a sí mismo reali-

zando el procedimiento con un par o fantoma y subir el video a la 

plataforma, iii) el instructor asignado evalúa el video, proporcio-

na retroalimentación sobre su desempeño a través de distintos 

formatos (audio, textos, dibujos y videos de errores comunes) y 

determina la aprobación o reprobación de la etapa y; iv) el estu-

diante recibe su evaluación y retroalimentación, y lo incorpora en 

un nuevo video.

Los estudiantes tenían un período máximo de una semana para 

revisar el video tutorial y la retroalimentación de la sesión ante-

rior, volver a grabar la técnica y enviar un nuevo video. A su vez, 

los instructores tenían tres días para evaluar y proporcionar re-

troalimentación a cada estudiante asignado. La aprobación o re-

probación de la etapa se determinó mediante el puntaje mínimo 

(1) Visualizar el video tutorial o material complementario; (2) Grabar y 
subir un video a la plataforma realizando el procedimiento; (3) Instructor 
asignado evalúa el video y proporciona retroalimentación sobre su 
desempeño; (4) Estudiante recibe su evaluación y retroalimentación y lo 
incorpora en un nuevo video.

Figura 2. Fases del entrenamiento asincrónico
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requerido para cada procedimiento. Al aprobar, el estudiante 

continuaba con la siguiente etapa, y en caso de reprobar, debía 

repetir la etapa reprobada para continuar.

Transferencia de habilidades a ECOE final

Después del entrenamiento, ocho de estos procedimientos fue-

ron evaluados en el ECOE final de cada curso. Para ello, se utilizó la 

misma rúbrica de evaluación que en el entrenamiento por medio 

de la plataforma. Para determinar la transferencia de habilidades 

entrenadas, se comparó el último desempeño logrado por el es-

tudiante en el entrenamiento con el desempeño demostrado en 

una de las estaciones del examen para un mismo procedimiento.

Análisis estadístico

Se utilizó el software R Project for Statistical Computing versión 

4.3.0 y su interfaz RStudio versión 2023.12.1+40219 para el 

análisis de datos. Se realizó un análisis descriptivo para evaluar 

la extensión del entrenamiento y el desempeño del estudiante 

durante el mismo, expresado en medianas y rango intercuartil. La 

distribución de los datos se evaluó utilizando la prueba de Shapi-

ro-Wilk, y se empleó la prueba de muestras pareadas de Wilcoxon 

para el análisis comparativo del desempeño del estudiante entre 

las sesiones de entrenamiento y su transferencia al ECOE. Se con-

sideró un valor de p<0,05 como estadísticamente significativo. 

Además, se realizó un análisis descriptivo de los resultados obte-

nidos en la encuesta de percepción.

RESULTADOS

Entrenamiento asincrónico

Alcance del entrenamiento

Se recolectaron un total de 2 512 videos de estudiantes. En cuan-

to a retroalimentación, la plataforma utilizada contabilizó un total 

de 17 413 input de retroalimentación entregados por los instruc-

tores, siendo la modalidad texto la más utilizada con un 81,94% 

(14 269), seguido de la modalidad dibujo con un 12,07% (2 102), 

audio con un 4,62% (804) y videos de errores comunes con un 

1,37% (238). En la evaluación se entregaron en promedio 7 input 

de retroalimentación por video. Paralelamente, las salas de entre-

namiento y grabación registraron un total de 324 horas de uso, 

obteniendo en promedio 8 horas de uso semanales.

Desempeño durante el entrenamiento

Para facilitar la interpretación de los resultados, en las próximas 

secciones se describen los cambios en el porcentaje de logro de 

los estudiantes, haciendo referencia a su desempeño en las ha-

bilidades solicitadas, y los cambios en el porcentaje de aproba-

ción, haciendo referencia al porcentaje de videos o estudiantes 

que alcanzaron la puntuación mínima establecida para dar por 

aprobada la sesión.

Al iniciar el entrenamiento en los distintos cursos, se contabilizó 

un total de 2 388 videos entregados por los estudiantes en la 

primera sesión, la mediana del porcentaje de logro en este grupo 

fue de 92,00%, siendo el 93,97% de ellos aprobatorio (n=2 244) 

y el 6,03% de ellos reprobatorio (n=144). El grupo que aprobó la 

primera sesión (n=2 244) obtuvo una mediana de porcentaje de 

logro de 93,00%. El grupo que reprobó la primera sesión (n=144) 

obtuvo una mediana de porcentaje de logro de 70,00%. De ellos, 

124 casos realizaron una segunda sesión y 20 estudiantes no la 

realizaron por motivos personales. Los resultados mencionados 

anteriormente se encuentran resumidos en la tabla 2.

Respecto a la mejora de habilidades de quienes realizaron dos 

sesiones (n=124), al comparar el video de la primera sesión con 

el video de la segunda sesión, se obtuvo una mejora estadística-

mente significativa (V=28, p<0,001) en el porcentaje promedio 

de logro, aumentando de 70,00% a 90,00% (Figura 3). En cuanto 

al porcentaje de aprobación en este grupo, aumentó de 0,00% 

(n=0) en la primera sesión a 90,32% (n=112) en la segunda sesión. 

Los resultados mencionados anteriormente se encuentran resu-

midos en la tabla 2. Además, se subdividió a los estudiantes que 

Tabla 2. Indicadores de desempeño general y comparación entre sesiones de entrenamiento

n mediana [mín – máx] RI (P25-P75) % aprobación

Desempeño general

Entrenamiento: Sesión 1 2 388 92,00 [10,00 - 100,00] 15,00 (85,00 - 100,00) 93,97

Aprobados 2 244 93,00 [47,00 - 100,00] 13,00 (87,00 - 100,00) 100,00

Reprobados 144 70,00 [10,00 - 87,00] 14,24 (62,00 - 76,25) 00,00

Comparación entre sesiones

Entrenamiento: Sesión 1 124 70,00 [10,00 - 87,00] 14,24 (62,00 - 76,25) 00,00

Entrenamiento: Sesión 2 124 90,00 [64,00 - 100,00] 13,25 (83,00 - 96,25) 90,32

n = número de videos de estudiantes, mediana = medida resumen estadístico, [mín - máx] = puntaje mínimo y máximo, RI = rango intercuartil, % apro-
bación = porcentaje de estudiantes que alcanzaron la competencia mínima.

[Entrenamiento de habilidades clínicas en Kinesiología: implementación de una estrategia mediada por tecnología - Francisca Rammsy y cols.]
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realizaron ambas sesiones según su rendimiento en la primera 

sesión. Al analizar estos resultados se observa que los estudian-

tes que demostraron un desempeño inferior en la primera sesión 

tienden a mejorar más en la segunda sesión en comparación a sus 

compañeros con mejor desempeño inicial (Figura 4a y 4b).

Transferencia de habilidades

Se comparó la transferencia de ocho habilidades entrenadas y eva-

luadas por medio de la plataforma a los exámenes clínicos objetivo 

estructurado (ECOE) finales de los respectivos cursos. En este pro-

ceso, 168 casos fueron evaluados con la misma técnica en ambas 

instancias. La mediana de porcentaje de logro obtenida por los 

Figura 3. Comparación entre sesiones del desempeño de los estudiantes 

El gráfico muestra la distribución de los porcentajes de logro obtenidos 
por los estudiantes en la sesión 1 y sesión 2 de entrenamiento.

Figura 4a y 4b. Comparación entre sesiones del desempeño de los estudiantes, subdividido en grupos según rendimiento en su primera sesión

estudiantes al realizar la técnica en la plataforma fue de 100,00% 

y al realizar la técnica en el ECOE fue de 91,00%, existiendo di-

ferencia estadísticamente significativa entre ambas instancias (V=5 

417, p<0,001) (Figura 5). El porcentaje de aprobación en estos es-

tudiantes en la plataforma fue de 100,00% y en el ECOE fue de 

86,91%. Lo anterior se encuentra resumido en la tabla 3.

Adicionalmente, se comparó el desempeño de los estudiantes en 

el ECOE al realizar una técnica entrenada por medio de la plata-

forma con una técnica no entrenada, ambas técnicas de terapia 

manual ortopédica de similar complejidad. En esta comparación, 

11 estudiantes realizaron ambas técnicas de terapia manual orto-

pédica en el examen. Las medianas de porcentaje de logro obte-

nidas por los estudiantes en la técnica entrenada y no entrenada 

fueron de 87,00%, no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos desempeños (V=32, p=0,683). En cuan-

to al porcentaje de aprobación, se obtuvo un 72,73% en la técnica 

entrenada y un 90,91% en la técnica no entrenada. Lo anterior se 

encuentra resumido en la tabla 3.

Encuesta de percepción y satisfacción

Percepción y satisfacción general

La mayoría de los estudiantes reportó que el entrenamiento fue 

útil para mejorar su seguridad y ejecución en las técnicas entre-

nadas (86,9%). Además, reportaron que el entrenamiento les per-

mitió mostrar un mayor dominio de estas técnicas en las evalua-

ciones prácticas del curso (91,8%) y les servirá para dominarlas en 

un ambiente clínico real (85,3%). Estos resultados se encuentran 

detallados en la tabla 4.

Los gráficos muestran los subgrupos de alumnos divididos en inferior, medio-inferior, medio-superior y superior según su rendimiento en la sesión 1.
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Valoración del feedback

En una escala de valoración del feedback de 10 puntos, siendo 1 la 

puntuación menor y 10 la puntuación mayor, la calificación pro-

medio de los estudiantes al feedback recibido durante el entrena-

miento fue de 8,4 puntos. Además, la mayoría de los estudiantes 

reportó que el feedback recibido se basaba en observaciones direc-

tas de su desempeño (92,6%), era específico a la habilidad entre-

nada (94,3%) y pudieron ponerlo en práctica después de recibirlo 

(79,5%). Estos resultados se encuentran detallados en la tabla 4.

Gestión del tiempo

La mayoría de los estudiantes reportó que visualizaron el video 

tutorial y rúbrica de evaluación con anticipación a la grabación del 

video (91,8%), pero sólo el 66,4% de los estudiantes se organizó 

con anticipación para su grabación. Estos resultados se encuen-

tran detallados en la tabla 4. Además, reportaron haber invertido 

en promedio 2,14 horas en cada grabación, visualizando en pro-

medio 4,08 veces el video tutorial y realizando en promedio 3,90 

grabaciones para obtener el video final de cada técnica.

Salas de entrenamiento y grabación

La mayoría de los estudiantes reportó que la implementación de 

las salas para entrenar y grabar les facilitó el desarrollo del entre-

namiento (95,1%), así mismo los implementos disponibles en ellas 

para realizar las técnicas (93,5%). Además, la grabación entre com-

pañeros dentro de la sala generó una “dinámica terapeuta, paciente, 

camarógrafo” que les permitió observarse y retroalimentarse entre 

ellos, facilitando el aprendizaje de las técnicas entrenadas (93,5%), 

valorando también la retroalimentación de sus compañeros como 

una ayuda durante la ejecución de las técnicas entrenadas (94,3%). 

Estos resultados se encuentran detallados en la tabla 4.

DISCUSIÓN

La estrategia de entrenamiento asincrónico mediado por tec-

nología como complemento al aprendizaje presencial logró de-

sarrollar 42 habilidades clínicas en 10 cursos de pregrado de 

evaluación, tratamiento y comunicación en Kinesiología. La na-

turaleza asincrónica del entrenamiento permitió la participación 

de 49 instructores en horarios autogestionados para la evaluación 

y retroalimentación de los videos, entre ellos 10 ayudantes en-

trenados. Dar espacio e infraestructura protegida para el entre-

namiento tuvo como consecuencia la generación de curvas de 

aprendizaje autónomas en los estudiantes, que si bien es oculta al 

profesor, es potenciada por pares. Esta dinámica de entrenamien-

to oculto permite a los estudiantes ejercer práctica repetitiva en 

horarios extracurriculares, previo a la evaluación y retroalimen-

tación formal del instructor. Incluso cuando sólo el 66,4% de los 

estudiantes se organizó de forma anticipada para las instancias 

de grabación, la práctica repetitiva dentro de las salas permitió a 

la mayoría de los estudiantes alcanzar las competencias mínimas 

esperadas en su primera sesión. Los resultados del presente estu-

dio son un aporte directo al desarrollo de la educación híbrida como 

Figura 5. Transferencia de las habilidades entrenadas al examen clínico 
objetivo estructurado final (ECOE)

El gráfico muestra la distribución de los porcentajes de logro obtenidos 
por los estudiantes en su última sesión de entrenamiento y su instancia de 
evaluación en examen presencial.

n mediana [mín – máx] RI (P25-P75) % aprobación

Transferencia

Desempeño en entrenamiento 
remoto asincrónico

168 100,00 [68,00 - 100,00] 9,00 (91,00 - 100,00) 100,00

Desempeño en ECOE 168 91,00 [25,00 - 100,00] 17,00 (83,00 - 100,00) 86,91

Comparación en ECOE

Técnica entrenada 11 87,00 [63,00 - 100,00] 24,00 (69,00 - 93,00) 72,73

Técnica no entrenada 11 87,00 [00,00 - 100,00] 15,00 (78,00 - 93,50) 90,91

Tabla 3. Transferencia de habilidades a examen clínico objetivo estructurado

n = número de videos de estudiantes, mediana = medida resumen estadístico, [mín - máx] = puntaje mínimo y máximo, RI = rango intercuartil,  
% aprobación = porcentaje de estudiantes que alcanzaron la competencia mínima.
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Tabla 4. Resultados Encuesta de percepción y satisfacción usuaria 

Aseveraciones Totalmente 
de acuerdo

De 
acuerdo

Ni de acuerdo 
ni en 

desacuerdo

En 
desacuerdo

Totalmente 
en 

desacuerdo

Percepción y satisfacción general

El entrenamiento me permitió adquirir habilidades procedimentales 
como complemento a los prácticos presenciales.

0,598 0,328 0,041 0,000 0,033

La manera que fue preparado el entrenamiento fue adecuada para mi 
forma de aprender.

0,508 0,377 0,066 0,008 0,041

El material teórico y audiovisual utilizados para el entrenamiento fueron 
facilitadores de mi aprendizaje.

0,664 0,238 0,041 0,025 0,033

Estoy seguro/a de que la actividad me servirá para dominar las técnicas 
en un ambiente clínico real.

0,574 0,279 0,082 0,033 0,033

El entrenamiento es útil para mejorar la seguridad y ejecución de la 
técnica aprendida.

0,697 0,172 0,074 0,025 0,033

El entrenamiento me permitió mostrar un mayor dominio de las técnicas 
entrenadas en las evaluaciones prácticas.

0,713 0,205 0,041 0,008 0,033

Valoración de feedback

Cuando recibí el feedback, se me hizo claro y fácil de comprender. 0,566 0,410 0,016 0,008 0,000

Cuando recibí el feedback, identifiqué fácilmente los aspectos a mejorar 
y los aspectos a destacar de mi desempeño.

0,598 0,344 0,057 0,000 0,000

Los métodos utilizados por mi instructor para retroalimentarme durante 
el entrenamiento fueron de ayuda para mi aprendizaje.

0,549 0,328 0,098 0,025 0,000

El feedback recibido se basaba en observaciones directas de mi 
desempeño.

0,705 0,221 0,057 0,016 0,000

El feedback recibido fue información específica según la habilidad 
entrenada.

0,664 0,279 0,049 0,008 0,000

El feedback recibido reforzó lo que hice bien. 0,705 0,213 0,074 0,008 0,000

El feedback recibido incluía sugerencias de cómo lograr el desempeño 
esperado.

0,680 0,303 0,016 0,000 0,000

El feedback recibido concluía con un plan de acción para modificar o 
reforzar mi desempeño.

0,598 0,230 0,115 0,057 0,000

Tuve la oportunidad de poner en práctica el feedback recibido. 0,541 0,254 0,131 0,033 0,041

Gestión del tiempo

Me organicé de forma anticipada para la grabación de los videos. 0,320 0,344 0,148 0,164 0,025

Miré el video tutorial y rúbrica de evaluación con anticipación a la 
grabación del video.

0,705 0,213 0,057 0,016 0,008

Sala de entrenamiento y grabación

La implementación de la sala para entrenar y grabar me facilitó el 
desarrollo de la actividad.

0,795 0,156 0,025 0,025 0,000

Tuve el espacio necesario para realizar las distintas técnicas. 0,746 0,189 0,049 0,008 0,008

Los implementos con los que contaba me permitieron realizar las 
técnicas sin dificultades.

0,803 0,131 0,041 0,016 0,008

El sistema de agendamiento me permitió acceder en variadas 
oportunidades a la sala para grabar mis videos.

0,648 0,213 0,090 0,033 0,016

Los tiempos a los que pude acceder a la sala fueron suficientes para 
grabar los videos que debía.

0,475 0,279 0,148 0,074 0,025

La dinámica Evaluador-Paciente-Camarógrafo (observador) generada 
con mis compañeros dentro de la sala me facilitó el aprendizaje de las 
técnicas solicitadas.

0,705 0,230 0,033 0,016 0,016

La retroalimentación que recibí de mis compañeros dentro de la sala 
me ayudó a mejorar la ejecución de las técnicas antes de enviar el video 
oficial.

0,828 0,115 0,041 0,008 0,008

Notas: Los resultados se encuentran expresados en proporciones (n=122).
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estrategia para sortear las problemáticas del aprendizaje presencial 

tradicional en educación en Ciencias de la Salud.

Respecto a la retroalimentación, la entrega de feedback individualizado 

en actividades prácticas masivas en educación en Ciencias de la Salud 

es difícil de implementar porque impone una gran demanda de recur-

so docente20,21. Derribando esta problemática, la naturaleza asincróni-

ca del entrenamiento permitió la entrega de feedback individualizado 

a todos los estudiantes, recibiendo en promedio 7 input de feedback 

por video, superior a las oportunidades que se presentan en las instan-

cias tradicionales de práctica. De igual forma, esta retroalimentación 

fue en múltiples formatos (audios, textos, dibujos y videos de errores 

comunes), lo que puede alinearse con las diferentes preferencias de 

los estudiantes y facilitar la comprensión de esta retroalimentación22. 

Si bien estos resultados son alentadores, se ha descrito que la canti-

dad de input que se otorgan como retroalimentación varía entre los 

instructores, resaltando la importancia de favorecer la calidad de la in-

formación, más que su cantidad23. Además, haciendo la diferencia con 

el aprendizaje tradicional, esta estrategia ofrece nuevas oportunidades 

de práctica para incorporar el feedback recibido por pares e instruc-

tores en nuevas oportunidades24. Lo anterior, se ve reflejado durante 

el entrenamiento oculto, donde los estudiantes practican y reciben 

feedback entre pares en múltiples ocasiones previo a obtener el video 

final que suben a plataforma. Así también cuando los estudiantes no 

logran alcanzar el puntaje estándar esperado y deben repetir el video, 

donde se espera que el estudiante demuestre que revisó e incorporó 

la retroalimentación recibida en una nueva entrega.

En cuanto al desempeño y mejora de habilidades clínicas, se observó 

una alta tasa de aprobación inicial en la primera sesión de entrena-

miento y una mejora significativa de las habilidades entrenadas en-

tre sesiones. Por un lado, la alta tasa de aprobación inicial se explica 

en la existencia del entrenamiento oculto. Los tiempos invertidos en 

práctica y grabación reportados por los estudiantes, y la dinámica de 

interacción y retroalimentación dentro de las salas sugieren la gene-

ración de curvas de aprendizaje guiadas por pares que contribuye 

a la adquisición de las competencias clínicas mínimas en el 93,97% 

de los estudiantes antes de ser supervisados por el instructor. Si bien 

este hallazgo replica lo observado en la implementación de este en-

trenamiento durante el periodo de confinamiento7, otros autores en 

el campo de la cirugía han demostrado requerir más intentos, pese 

al entrenamiento oculto individual, para lograr la aprobación de sus 

estudiantes6. Esta discrepancia puede atribuirse a una mayor com-

plejidad de los procedimientos y a la retroalimentación como gestor 

del aprendizaje. Por otro lado, la mejora de las habilidades clínicas 

entre sesiones, en aquellos que hicieron dos intentos, puede ser ex-

plicada por la teoría de la práctica deliberada, la cual describe que 

los ciclos de observación, práctica repetida y feedback dirigido son 

necesarios para alcanzar la experticia en una habilidad25; este ciclo 

en nuestro estudio se daba como parte del diseño instruccional del 

entrenamiento. Además de recibir retroalimentación personalizada, 

cuya efectividad radica en proporcionar información adaptada a las 

propias necesidades de cada estudiante26, estos pudieron aplicar 

esta información en instancias posteriores.

Respecto a la transferencia de habilidades, pese a que los estudiantes 

demostraron un buen desempeño general y alto porcentaje de apro-

bación durante el entrenamiento, se evidenció un desempeño estadís-

ticamente inferior en la instancia de examen final. Esta caída en el ren-

dimiento puede ser explicada por la variedad de factores que influyen 

en el estudiante al enfrentarse a un examen final27. En complemento, 

una de las técnicas entrenadas por medio de la plataforma demostró 

un rendimiento similar al rendimiento de otra técnica de similar com-

plejidad que no fue entrenada de forma remota asincrónica, observán-

dose además un porcentaje de aprobación inferior para dicha técnica. 

La retención a largo plazo de la habilidad entrenada y las dificultades 

propias de cada técnica pordrían explicar estas diferencias. 

Respecto a los resultados obtenidos en la encuesta de percepción, la 

valoración positiva del entrenamiento como metodología de apren-

dizaje se condice con resultados de estudios similares en el área6,7,9, 

demostrando no sólo un alto índice de satisfacción de los estudiantes, 

sino también de los instructores6. Así también la valoración positiva del 

feedback recibido durante el entrenamiento, el cual les ayudó a mejorar 

sus habilidades y seguridad en la ejecución de los procedimientos so-

licitados9. Entre los resultados más interesantes obtenidos de esta en-

cuesta, se encuentra la “dinámica terapeuta, paciente y camarógrafo” 

que se generó en las instancias de grabación. Los estudiantes refirieron 

que les permitió retroalimentarse entre ellos, siendo este feedback un 

facilitador para aprender los procedimientos que estaban entrenando. 

Este hallazgo es prometedor ya que se ha estudiado que la retroali-

mentación entre pares puede llegar a ser igualmente confiable que 

la retroalimentación docente28,29,30 y favorece la reflexión del propio 

trabajo. Esto abre espacio a estudiar la retroalimentación entre pares 

presente en el entrenamiento oculto ya mencionado y cuál es su efecto 

real en la mejora del rendimiento del estudiante antes de ser evaluado 

por el instructor. Por otro lado, uno de los ítems que obtuvo menor gra-

do de acuerdo en la encuesta se relaciona con los tiempos asignados 

para grabar dentro de las salas de entrenamiento. Considerando que 

sólo el 66,4% de los estudiantes se organizó de forma anticipada para 

la grabación de sus videos, se debe reforzar el estudio del contenido y 

revisión de videos tutoriales previo a las instancias de grabación para 

optimizar los tiempos dentro de las salas. Un factor que limitó ampliar 

los tiempos de grabación fue la alta demanda de las salas por parte 

de los estudiantes, se espera la incorporación de nuevos espacios que 

puedan abordar esta dificultad. Así también, el tiempo que los estu-

diantes reportan haber invertido en la revisión del material de estudio 

y grabación enfatiza la necesidad de ofrecer estrategias que les ayude 

con la gestión de sus tiempos cuando se incorporan metodologías de 

aprendizaje asincrónicas. Respecto a los ítems de valoración del feed-
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back, si bien la percepción de los estudiantes es positiva, la importancia 

de la calidad de la retroalimentación está impulsando nuevos esfuerzos 

que promuevan la literacidad sobre feedback en los instructores31.

Pese a la valoración positiva de los estudiantes y la mejora de las 

habilidades clínicas observada entre sesiones, existen factores que 

pueden haber influido en la efectividad del entrenamiento y su 

transferencia a otros contextos evaluativos. La variabilidad en la 

aceptación tecnológica en los estudiantes al incorporar nuevas me-

todologías podría ser un factor clave para su motivación y aprendi-

zaje. Así también la interacción asincrónica puede haber carecido del 

nivel de inmediatez y profundidad que algunos estudiantes necesi-

tan para consolidar su aprendizaje, lo que podría haber influido en su 

rendimiento durante el examen final. Asimismo, la calidad y cantidad 

del feedback entregado varió entre los instructores, lo que podría ha-

ber generado diferencias en la comprensión y aplicación del feedback 

por parte de los estudiantes. Aunque la cantidad de inputs de retro-

alimentación fue superior a las oportunidades en prácticas tradicio-

nales, la calidad de dicha retroalimentación es un factor crítico que 

debe considerarse para futuros estudios23.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio radica en la du-

ración del entrenamiento, restringida a un máximo de dos sesio-

nes por técnica o habilidad. Esta restricción afectó la capacidad de 

analizar profundamente la evolución de las habilidades asociadas al 

entrenamiento, ya que no se observó la mejora en el tiempo. Como 

consecuencia, se dificultó la construcción de curvas de aprendizaje 

precisas, las cuales son fundamentales para comprender el desa-

rrollo y consolidación de las competencias, lo que habría requerido 

un seguimiento más prolongado para capturar adecuadamente los 

avances en el desempeño. Es concebible que un mayor número de 

sesiones evaluadas podría brindar a los estudiantes oportunidades 

adicionales para el continuo perfeccionamiento de su dominio en 

habilidades procedimentales específicas.

Otra limitación fue la capacidad de evaluar la transferencia de ha-

bilidades en los exámenes finales. En este estudio, no todas las ha-

bilidades que fueron entrenadas mediante el uso de la plataforma 

orientada al feedback fueron posteriormente evaluadas en el ECOE. 

Además, debido a la variabilidad de casos clínicos necesarios para 

el desarrollo del examen, no todas las habilidades que se repitieron 

en esta segunda instancia fueron solicitadas a todos los estudiantes. 

Tampoco se evaluaron variables asociadas al rendimiento cognitivo 

que pudieran influir en la retención y transferencia de la habilidad en 

el examen final del curso.

Direcciones futuras

Los resultados de este estudio podrían contribuir a la calidad de la 

enseñanza en el Departamento de Ciencias de la Salud, impulsando 

el desarrollo de los recursos tecnológicos como solución a las dificul-

tades actuales de la enseñanza tradicional.

Es de interés explorar en mayor profundidad el entrenamiento ocul-

to evidenciado en los resultados de este estudio. La generación de 

curvas de aprendizaje autónomas previo a la supervisión de un ins-

tructor es un potencial beneficio de esta estrategia para la adquisi-

ción de competencias clínicas en los estudiantes. Este estudio, ade-

más, abre espacio a la incorporación de estudiantes como revisores. 

Si bien, es limitada la evidencia en este ámbito, se ha descrito el po-

tencial de los estudiantes como instructores eficaces en la formación 

de habilidades técnicas28. Futuras investigaciones deberían centrarse 

en determinar la eficacia de los estudiantes como evaluadores pares 

para la adquisición de las habilidades entrenadas. Adicionalmente, 

sería beneficioso que futuras investigaciones evaluaran la retención 

a largo plazo y transferencia de las habilidades entrenadas por medio 

de plataformas digitales de entrenamiento asincrónico a entornos 

clínicos reales, objetivo al que debemos apuntar. Finalmente, la in-

corporación de estrategias de aprendizaje mediado por tecnología 

abre espacio al desarrollo de analíticas del aprendizaje que puedan 

ser integradas en las plataformas de entrenamiento, promoviendo 

el aprendizaje autorregulado en los estudiantes32. En este estudio, la 

interacción de los estudiantes con la tecnología entrega datos edu-

cacionales, como patrones online de aprendizaje, si los estudiantes 

ingresaron a ver su retroalimentación o no, formatos de retroalimen-

tación, duración de los videos, o tiempo que demoran los instruc-

tores en realizar la retroalimentación, que pueden utilizarse como 

predictores o variables con posible efecto en el aprendizaje de los 

estudiantes.

CONCLUSIÓN

La implementación de una estrategia de entrenamiento asincrónica 

permitió desarrollar habilidades clínicas en estudiantes de kinesio-

logía como complemento a laboratorios sincrónicos, mejorando 

significativamente su desempeño en una amplia variedad de habi-

lidades clínicas y recibiendo una retroalimentación individualizada y 

multimodal. La implementación de esta estrategia en un contexto 

de retorno al aprendizaje presencial obtuvo una percepción positiva 

y satisfactoria por parte de los participantes. El análisis de los datos 

reveló que los estudiantes tomaron ventaja del entrenamiento ocul-

to previo a la evaluación formal, lo que sugiere un compromiso acti-

vo con su aprendizaje y genera instancias donde se asegura que los 

estudiantes practiquen habilidades definidas sin sobrecargar al do-

cente o los laboratorios presenciales. Aunque no se evidenció trans-

ferencia de las habilidades entrenadas al examen final, el enfoque 

remoto del entrenamiento demostró ser una herramienta efectiva 

para el aprendizaje práctico en un entorno virtual. Esto sugiere un 

potencial prometedor para la integración de tecnología en la ense-

ñanza de habilidades clínicas en Kinesiología.
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Consideraciones éticas:

Para la realización del estudio se obtuvo aprobación del Comité Ético Científico de Ciencias de la Salud (ID protocolo: 220506007). 

Los estudiantes aceptaron voluntariamente participar y firmaron un consentimiento informado. Se han seguido los lineamientos de 

derechos humanos y animales expuestos en el apartado “Ética en la publicación” de la presente revista y el Código de Ética de la 

Asociación Médica Mundial (Declaración de Helsinki).

Financiamiento:

El estudio fue financiado con el apoyo de la Pontificia Universidad Católica de Chile mediante financiamiento interno del 
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