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RESUMEN
Objetivo. Evaluar las competencias clínicas de 
los residentes de pediatría con la implementa-
ción del Mini-CEX, determinando su validez, 
confiabilidad, factibilidad y la satisfacción de 
docentes y de residentes.
Métodos. Participaron 14 docentes y 8 residen-
tes. Se utilizó el Mini-CEX, método basado en 
la observación directa del desempeño del resi-
dente durante su práctica diaria, por parte de 
un docente.
Resultados. Se realizaron 181 observaciones, 
media de 12,92 observaciones por cada docen-
te. Cada docente evaluó a 5,78 residentes. Hubo 
una media de 22,6 evaluaciones por residente. 
Las observaciones se realizaron en consultorios 
externos 38,7%, internación pediátrica 19,3%, 
neonatología 17,1%, sala de recepción del recién 
nacido 14,4% y en internación conjunta 10,5%. 
Los puntajes promedios fueron: profesionalismo 
7,15; entrevista 6,64; examen clínico 6,67; criterio 
clínico 6,70; asesoramiento 6,79 y organización 
6,73. Los puntajes de competencia global varia-
ron de acuerdo a los años de experiencia. Primer 
año 6,57; segundo 6,87 y tercero 7,3; p= 0,004. El 
puntaje de satisfacción de los docentes fue 7,89 y 
de los residentes 7,74. El tiempo de duración de 
las observaciones fue de 28,35 minutos. El coefi-
ciente alfa de Cronbach fue de 0,97 lo que indica 
elevada confiabilidad del método de evaluación. 
El ANOVA de puntajes de competencia global 
de todos los docentes mostró diferencias esta-
dísticamente significativas, p <0,0001.
Conclusiones. La implementación del Mini-CEX 
fue factible, bien aceptada por residentes y do-
centes, permitió valorar los diferentes niveles de 
desempeño de los residentes.
Palabras clave: educación médica, competencia, eva-
luación, ejercicio de examen clínico reducido (Mini-
CEX), residencia.

SUMMARY
Purpose. Assess the clinical competence of pe-
diatric residents with the implementation of 
Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX), 
determining its validity, reliability, feasibility 
and satisfaction of examiners and residents.
Methods. 14 examiners and 8 residents of pedi-
atrics took part. The Mini-CEX, a method based 
on direct observation of residents during their 
daily training, was used. A nine-point rating 
scale was used in order to evaluate their skills 
regarding medical interviewing, physical ex-
amination, professionalism, clinical judgment, 

counselling, organization, overall competence 
and satisfaction with the method.
Results. 181 observations were made, an average 
of 12.92 observations per examiner (range-2-39). 
Each examiner assessed 5.78 residents, (range 
2-8). There was an average of 22.6 assessments 
per resident, range (18-30). The observations 
took place in outpatient clinic 38.7%, pediatric 
inpatient unit 19.3%, neonatal intensive care 
unit 17.1%, neonatal reception unit 14.4% and 
rooming-in 10.5%. The mean scores were: pro-
fessionalism 7.15; interviewing 6.64; physical 
examination 6.67; clinical judgment 6.70; coun-
selling 6.79 and organization 6.73. The overall 
competence score varied according to experience 
levels. Mean scores were: first-year residents 
6.57; second-year residents 6.87 and third-year 
residents 7.3; p= 0.004. The score related to ex-
aminers’s satisfaction was 7.89 and that of the 
residents was 7.74. The duration of the observa-
tion period was 28.35 minutes. Cronbach alfa 
coefficient was 0.97 showing the high reliability 
of the assessment method. The ANOVA score 
for overall competence of all examiners showed 
statistically significant differences, p <0.0001 in 
relation to stricter or more lenient judgment to 
evaluate skills.
Conclusions. The implementation of the Mini-
CEX in the Pediatrics Residency was feasible and 
positively accepted by residents and examiners. 
It allowed the assessment of different levels of 
performance among residents according to their 
experience, in every clinical setting of a pediatri-
cian’s practice. The variability criteria among ex-
aminers and the lack of constructive criticism are 
matters to be dealt with in future investigations.
Key words: medical education, clinical competence, 
assessment, mini clinical evaluation exercise (Mini 
CEX), residency.

INTRODUCCIÓN
La competencia puede definirse co-

mo la capacidad para utilizar el buen 
juicio, los conocimientos, habilidades 
y actitudes para solucionar problemas 
complejos que se presentan en distin-
tos contextos en el campo de la activi-
dad profesional.1

La competencia es contextual, re-
fleja la relación entre las capacidades 
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de una persona y las tareas que se requieren pa-
ra el desempeño en una situación particular en 
el mundo real. La evaluación de las competen-
cias es un desafío para los educadores médicos y 
muchos de los instrumentos que se utilizan para 
evaluarlas no permiten más que una visión par-
cial de las mismas. En la evaluación de la compe-
tencia profesional se debe procurar la utilización 
de instrumentos debidamente validados, que ex-
ploren no solo el conocimiento sino también las 
actitudes, destrezas y habilidades en escenarios 
apropiados.2 Las distintas áreas de competencias 
deberían evaluarse de manera integrada, coheren-
te y longitudinal con el uso de múltiples métodos, 
proporcionando de manera frecuente feedback o 
devolución constructiva.3

George Miller (1990), desarrolló un modelo de 
competencia profesional representado por una pi-
rámide compuesta de varios niveles. En la base se 
sitúan los conocimientos (el saber) sobre los que 
se apoya la competencia (el saber cómo). En un 
nivel superior se encuentra el desempeño (mos-
trar cómo) y finalmente la acción en la práctica 
real (el hacer).4 El nivel superior de la pirámide 
de Miller, el ser capaz de “hacer” en un contexto 
real, puede ser evaluado con el Mini Clinical Eva-
luation Exercise (Mini-CEX), que se centra en las 
habilidades que los residentes demuestran en el 
encuentro con el paciente y en donde el docente 
utiliza un formulario breve y estructurado duran-
te la observación directa o por video. El Mini-CEX 
tiene su origen en Estados Unidos en la década de 
1990 y fue desarrollado inicialmente por el Ameri-
can Board of Internal Medicine.5,6

El Mini-CEX es un método de observación di-
recta de la práctica profesional con evaluación es-
tructurada mediante un formulario y posterior 
devolución al residente. El tiempo promedio acon-
sejado es de 30 minutos, incluyendo la observación 
y la devolución. Los estudios de Holmboe et al., 
Norcini et al., y Alves de Lima et al., entre otros, 
confirman la validez, confiabilidad, factibilidad y 
satisfacción de este instrumento de evaluación.6-8

La formación de pediatras con las competen-
cias necesarias para un ejercicio profesional que 
brinde calidad en la atención de la salud es uno 
de los objetivos de los programas de Residencias. 
Es necesario evaluar las competencias con méto-
dos más objetivos, estructurados y sistemáticos. 
Nuestra hipótesis fue que el Mini-CEX es un ins-
trumento válido y confiable para evaluar las com-
petencias clínicas de los médicos residentes de 
pediatría. Los objetivos fueron: evaluar las com-
petencias clínicas de los residentes de pediatría 

con la implementación del Mini-CEX, determinar 
su validez, confiabilidad y factibilidad. Evaluar 
la satisfacción de los docentes y de los residentes 
con el Mini-CEX.

Procedimientos, participantes y métodos
El diseño del estudio fue analítico cuantitati-

vo y descriptivo. El Mini-CEX se implementó en 
la Residencia de Pediatría del Policlínico Neu-
quén, de la ciudad de Neuquén. La Residencia 
está acreditada por la Universidad Nacional del 
Comahue y por la Sociedad Argentina de Pedia-
tría. Participaron del estudio todos los residentes 
de pediatría, dos de tercer año, dos de segundo 
año y cuatro de primer año.

Las observaciones del Mini-CEX se realizaron 
durante el segundo semestre de 2010, abarcando 
situaciones clínicas en consultorios externos, sala 
de internación pediátrica, Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales (UCIN), sala de recepción del 
recién nacido y habitaciones de internación con-
junta madre-recién nacido. El grupo de evalua-
dores estuvo compuesto por diez docentes de la 
residencia y cuatro docentes de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional del Comahue.

Las evaluaciones se realizaron durante la prác-
tica profesional habitual de los residentes, en los 
distintos ámbitos de atención donde les correspon-
día actuar. Los docentes observaron y evaluaron 
la actuación del residente y anotaron en las fichas 
estandarizadas (Anexo 1) sus apreciaciones, consi-
derando el grado de complejidad de la situación 
clínica, de acuerdo a su criterio en: bajo, moderado 
o alto. Se consignó si el enfoque de la observación 
estuvo destinado a la anamnesis, el diagnóstico, 
el tratamiento o el asesoramiento del paciente y la 
familia, o cualquier combinación de éstos.

Luego de la evaluación, se proporcionó una 
devolución constructiva al residente destacando 
las áreas en que se desempeñó correctamente y las 
que debe mejorar. El residente y el evaluador in-
dicaron su grado de satisfacción con el Mini-CEX 
con un puntaje de 1 a 9.

Las competencias evaluadas con el Mini-CEX 
fueron las siguientes: habilidades de entrevista 
clínica, habilidades de exploración física, profe-
sionalismo, juicio clínico, habilidades comunica-
tivas, organización/eficiencia y valoración global 
de la competencia. A cada competencia se otorgó 
un puntaje, de 1 a 3 se consideró insatisfactorio, 
4 a 6, satisfactorio y de 7 a 9 sobresaliente. De-
pendiendo de la situación clínica propia de cada 
encuentro de evaluación, algunas de estas habi-
lidades pudieron no ser observadas. También se 
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consignó el tiempo de duración de la observación 
y de la devolución.

Para uniformar los criterios de observación y 
evaluación de las competencias, los docentes se 
guiaron por los descriptores definidos en el mo-
delo del American Board of Internal Medicine.9 An-
tes de comenzar las observaciones se realizaron 
reuniones con los docentes para capacitarlos en el 
funcionamiento del Mini-CEX y en los mecanis-
mos para la provisión de devolución inmediata. 
También hubo reuniones con los residentes sobre 
los objetivos de la evaluación y que se evaluarían 
sus competencias con fines formativos.

Análisis estadístico
La unidad de análisis fue cada encuentro de 

evaluación. Se realizó el análisis descriptivo de 
los encuentros, determinando la complejidad del 
caso, el foco de interés de la evaluación, el ámbito 
del encuentro, el sexo y edad del paciente. Se mi-
dió el puntaje obtenido por los residentes de ca-
da año en las competencias evaluadas y el puntaje 
global alcanzado. Para el análisis descriptivo se 
determinaron las medias y desvíos estándares. La 
validez se evaluó por la capacidad del Mini-CEX 
de discriminar entre los niveles preexistentes de 
habilidades y competencias. Se aplicó la prueba 
no paramétrica de Kruskal Wallis para determinar 
las diferencias de habilidades entre los grupos de 
residentes, un valor de p <0,05 se consideró esta-
dísticamente significativo.

Se realizó un ANOVA de un factor para ana-
lizar la variabilidad de los puntajes entre los 
docentes.

Para determinar la consistencia interna del 
instrumento y su confiabilidad se calculó el coefi-
ciente alfa de Cronbach para cada ítem de la es-
cala considerando todas las evaluaciones de los 
docentes. La factibilidad se definió de acuerdo 
con el American Board of Internal Medicine, para las 
guías de implementación del Mini-CEX como un 
promedio de 4 evaluaciones por residente.

Para el análisis se utilizaron los paquetes es-
tadísticos Infostat,10 STATA 10.0 y EpiInfo 2002.

RESULTADOS
En total se realizaron 181 observaciones con el 

Mini-CEX, participaron 14 docentes y 8 residen-
tes. Hubo una media de 12,92 observaciones por 
cada docente, con un mínimo de 2 y un máximo 
de 39 observaciones. Los docentes evaluaron a 
5,78 residentes cada uno en promedio, rango de 2 
a 8. Seis de los docentes realizaron observaciones 
a cada uno de los 8 residentes.

Del total de observaciones (n= 181), el 50,8% 
correspondió a residentes de primer año (R1), 
28,7% a residentes de segundo año (R2), y 20,5% 
a residentes de tercer año (R3). Hubo una media 
de 22,6 evaluaciones por residente (rango: 18-30).

Cada residente fue evaluado por varios docen-
tes (mínimo 8 y máximo 11).

En la Tabla 1 se observa la cantidad de obser-
vaciones realizadas en cada uno de los escena-
rios clínicos.

La complejidad de la consulta o del acto mé-
dico fue considerada: baja en 50,3%, moderada 
en 40,9% y alta en 8,8% de las observaciones. Las 
consultas fueron de “primera vez” en 75,1% y de 
“seguimiento” en 24,9% de los casos.

El énfasis de la observación recayó sobre la 
anamnesis en 80% de las evaluaciones, el diag-
nóstico en 75%, la terapéutica en 66% y el ase-
soramiento en el 77%. La edad de los pacientes 
atendidos abarcó todo el espectro de edades pe-
diátricas. Los pacientes fueron 53,6% de sexo mas-
culino y 46,4%, femenino.

Entre las competencias evaluadas, el puntaje 
más alto fue para profesionalismo: 7,15 (± 1,17) 
y los más bajos para entrevista o anamnesis: 6,64 
(± 1,31) y para examen clínico: 6,67 (± 1,37). Los 
otros puntajes fueron: criterio clínico: 6,79 (± 1,26); 
asesoramiento: 6,79 (± 1,34); organización: 6,73 (± 
1,40) y competencia global: 6,80 (± 1,24). El tiem-
po de duración total de las observaciones fue de 
28,35 minutos en promedio (± 17), incluyendo la 
devolución proporcionada al residente. La satis-
facción de los docentes tuvo un puntaje promedio 
de 7,89 (± 0,67) y la de los residentes 7,74 (± 0,74). 
La satisfacción de los residentes se correlacionó 
con el puntaje de competencia global obtenido y 
con el docente que realizaba la evaluación. Los 
puntajes promedio de satisfacción de los residen-
tes para las evaluaciones de cada docente osciló 
entre 6,64 a 8,67, p <0,0001.

Se realizó el análisis comparativo, según el 

Tabla 1. Frecuencia de evaluaciones en cada escenario 
clínico

Ámbito de la observación Frecuencia Porcentaje
Consultorios externos 70 38,7
Internación pediátrica 35 19,3
UCIN (Unidad Cuidados  
Intensivos Neonatales) 31 17,1
Recepción del recién nacido 26 14,4
Internación conjunta 19 10,5
Total 181 100,0
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año de residencia, de los puntajes obtenidos en 
cada una de las competencias evaluadas (Tabla 
2). Se observó una diferencia estadísticamente 
significativa entre los puntajes de competencia 
global entre los diferentes años de la residencia, 
p= 0,004.

El puntaje obtenido por los residentes en su 
competencia global varió de acuerdo al escenario 
clínico donde se desarrolló la observación. El pun-
taje más elevado fue en neonatología, con un pun-
taje medio de 7,45 (± 0,77), el más bajo en sala de 
internación pediátrica con 6,29 (± 1,33), p= 0,002. 
El tiempo de duración del Mini-CEX, la satisfac-
ción de los docentes y la de los residentes también 
tuvieron una variación estadísticamente significa-
tiva de acuerdo al escenario clínico (Tabla 3).

Se calculó el alfa de Cronbach para cada com-
petencia considerando todas las evaluaciones de 
los docentes. El coeficiente de correlación entre 
ítems varió entre 0,91 y 0,97, lo que indica muy 
buena consistencia interna entre los ítems del ins-
trumento. El coeficiente alfa de Cronbach fue de 
0,97, lo que indica elevada confiabilidad del mé-
todo de evaluación.

Se realizó un ANOVA de un factor entre los 
puntajes de competencia global de cada uno de 
los docentes y se observó una diferencia estadísti-
camente significativa entre los mismos, p <0,0001.

DISCUSIÓN
El Mini-CEX conjuga bastante bien los criterios 

descriptos por Van der Vleuten,11 para determinar 
la utilidad de un método de evaluación. Tiene va-
lidez ya que permite diferenciar entre diferentes 
niveles de experiencia entre los residentes.5-8

Tiene confiabilidad, ya que múltiples encuen-
tros, con diferentes pacientes y situaciones clínicas 
y distintos observadores, permiten obtener con-
clusiones sobre la competencia clínica global. Di-
ferentes autores afirman que son necesarios entre 
10 y 15 encuentros para que la evaluación sea con-
fiable y los resultados reproducibles.7,5,12,13 Tiene 
un gran impacto educativo dado por lo significa-
tivo de la devolución constructiva en el aprendi-
zaje futuro del residente.14,15

Es aceptado favorablemente por docentes y re-
sidentes, de acuerdo a los niveles de satisfacción 
mostrados por diferentes estudios incluyendo el 
presente.5-8,16

La implementación del Mini-CEX durante este 
estudio, permitió evaluar a los residentes en todos 
los escenarios clínicos de la práctica diaria de un pe-
diatra. Fue factible de implementar ya que se desa-
rrolló en un solo programa formativo y se hicieron 
más de 22 observaciones por residente en prome-
dio, muchas más que las informadas por otros au-
tores que variaron entre 2 y 4 evaluaciones.6,8,16

Tabla 2. Puntajes obtenidos en cada año de residencia

  Residentes de 1er año  Residentes de 2do año  Residentes de 3er año

Área evaluada n Media D.E. n Media D.E. n Media D.E. Valor de p

Entrevista 83 6,45 1,37 9 6,86 1,19 31 6,81 1,30 p= 0,10
Examen clínico 85 6,47 1,39 46 6,72 1,33 34 7,09 1,31 p= 0,05
Profesionalismo 90 7,01 1,13 52 7,25 1,22 35 7,37 1,19 p= 0,14
Criterio clínico 90 6,61 1,22 49 6,76 1,38 36 7,28 1,09 p= 0,01
Asesoramiento 81 6,67 1,4 47 6,74 1,36 30 7,2 1,06 p= 0,20
Organización 91 6,46 1,36 51 6,78 1,51 37 7,3 1,15 p= 0,002
Competencia global 92 6,57 1,24 52 6,87 1,28 37 7,3 1,05 p= 0,004

Tabla 3. Relación entre las variables y el escenario clínico de la observación

 Consultorios  Internación Internación Recepción del 
 externos conjunta pediatría recién nacido UCIN

Variable Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E. Valor de p

Competencia global 6,81 1,44 6,63 1,07 6,29 1,13 6,81 1,1 7,45 0,77 p= 0,002

Tiempo de observación (min) 14,94 4,52 19,58 5,82 16,03 5,11 24,38 10 31,19 25,19 p< 0,0001

Tiempo de devolución (min) 8,01 3,84 8,53 3,27 9,23 3,88 8,77 5,1 8,94 3,02 p= 0,32

Satisfacción del docente 8,09 0,68 7,79 0,42 7,54 0,74 7,85 0,8 7,94 0,44 p= 0,001

Satisfacción del residente 7,93 0,71 7,74 0,56 7,34 0,76 7,73 0,8 7,77 0,72 p= 0,002
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El tiempo de duración de los encuentros fue de 
28 minutos, aproximadamente 20 minutos de ob-
servación y 8 de devolución, variando de acuerdo 
a las características propias de cada situación clí-
nica. Este tiempo coincide con lo demostrado por 
otros estudios donde la observación fue entre 20 y 
26 minutos y la devolución, 7 minutos.6,17 Sin em-
bargo, se debería poner más énfasis en el tiempo 
dedicado a la devolución dada la importancia que 
tiene. En este sentido el tiempo de 8 minutos pa-
rece insuficiente, comparado con los 15 minutos 
del estudio de Eriksen et al., o los 17 minutos re-
portados por Alves de Lima, et al.18,8

El puntaje de competencia global medio pa-
ra los residentes de primer año fue 6,57, para los 
de segundo año 6,87 y para los de tercer año 7,3; 
observándose una diferencia estadísticamente 
significativa, de modo que el Mini-CEX permitió 
discriminar entre los diferentes niveles de com-
petencia global entre los residentes de los dife-
rentes años, lo que coincide con otros estudios y 
reafirma la validez del instrumento.5-8 Wiles et al., 
evaluaron a médicos en formación en neurología, 
en la Universidad de Cardiff en el Reino Unido, 
encontrando que el puntaje de competencia glo-
bal y de habilidades de comunicación aumenta-
ron con significancia estadística con cada año de 
entrenamiento.19

En el presente estudio el puntaje obtenido por 
los residentes en su competencia global varió de 
acuerdo al escenario clínico donde se desarrolló la 
observación. Algunos autores encontraron mayo-
res puntajes en pacientes internados que en con-
sultorios externos; esto puede deberse a que una 
mayor complejidad de la consulta se correlaciona 
con puntajes más altos.6,17 Otros observaron que el 
puntaje de competencia global fue similar en to-
dos los escenarios clínicos.8

El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0,97 
y el coeficiente de correlación entre ítems varió 
entre 0,91 y 0,97. Este resultado es similar al en-
contrado por Cook et al., quienes reportaron un 
coeficiente alfa de Cronbach mayor a 0,86 para 
los seis ítems de la escala, y a los resultados de 
Megale, et al., para quienes el alfa de Cronbach 
varió entre 0,87 y 0,96. Estos resultados indican 
alta confiabilidad y consistencia interna entre los 
ítems del instrumento.20,21

Al realizar el test ANOVA de un factor a los 
puntajes de competencia global de todos los do-
centes se observan diferencias estadísticamente 
significativas, p <0,0001, en relación a criterios 
más estrictos o más indulgentes para evaluar las 
competencias.

Si bien las diferencias de criterios de los docen-
tes pueden afectar la confiabilidad del método de 
evaluación, está demostrado que, al aumentar el 
número de docentes que realizan los encuentros, 
se minimiza este problema, ya que esto disminu-
ye la variabilidad interobservador.17,22-24 Se puede 
aumentar la objetividad de la evaluación con la 
formación y entrenamiento de los docentes, para 
mejorar las observaciones y adoptar criterios uni-
formes durante las mismas.15

La observación directa es uno de los instru-
mentos más útiles para evaluar el desarrollo de 
las habilidades clínicas de los residentes y el rol 
de los educadores es fundamental, por lo que la 
formación de los docentes y la provisión de devo-
lución son críticas para el éxito de un programa 
de observación directa.25,26

Una preocupación constante de los educadores 
médicos debe ser el impacto educativo de los mé-
todos de evaluación y de allí la importancia que 
reviste la devolución. Ésta mejora el aprendizaje, 
favorece la motivación y las habilidades de auto-
rregulación, es decir la capacidad para reconocer 
debilidades y fortalezas y así identificar áreas que 
requieran mejor desempeño. Durante la devolu-
ción constructiva posterior al Mini-CEX, el docen-
te puede evaluar la capacidad de autocrítica y de 
reflexión del residente, y guiarlo para que la de-
sarrolle. De esta manera se estimula la capacidad 
de aprender a aprender, que es quizás, la mejor 
enseñanza que se le puede brindar al residente, 
ya que esta capacidad le acompañará durante to-
da su vida.27-29

Limitaciones del presente estudio: el número 
de residentes que participó fue bajo y los resul-
tados tienen relación directa con factores contex-
tuales propios del programa de formación donde 
fue implementado el Mini-CEX, por eso es posible 
que estos resultados no puedan ser extrapolados 
a otras residencias. La presente experiencia debe-
ría reproducirse en centros con mayor número de 
residentes para que los resultados permitan hacer 
generalizaciones.

CONCLUSIONES
La implementación del Mini-CEX en la Resi-

dencia de Pediatría fue factible, bien aceptada por 
los residentes y los docentes, permitió valorar los 
diferentes niveles de desempeño de los residen-
tes según su experiencia, con adecuada validez y 
confiabilidad.
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Anexo I
EJERCICIO DE EXAMEN CLÍNICO REDUCIDO (EECR)


