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Introducción

El Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) 
tiene su origen en Estados Unidos en la década 
de 1990 y fue desarrollado inicialmente por el 
American Board of Internal Medicine (ABIM).

En 1972, el American Board of Internal Me-
dicine modificó su sistema de evaluación de los 
residentes de medicina interna y adoptó el Clini-
cal Evaluation Exercise (CEX), dirigido, funda-
mentalmente, a residentes (R1) y que consistía 
en un examen oral en la cabecera del paciente 
con el objetivo de valorar la competencia clínica 
del residente.

En 1995 aparece una investigación preliminar 
de Norcini et al [1] acerca del Mini-CEX, expe-
riencia realizada en cinco programas de medicina 
interna del estado de Pennsylvania. En este estu-
dio se abordan aspectos relacionados con la vali-
dez, la fiabilidad y la factibilidad del instrumento.

En 2003, Norcini et al [2] publican los resul-
tados de un estudio observacional y de análisis 
psicométrico del Mini-CEX. Este estudio está 
basado en 21 programas de medicina interna en 
los que se recogen 1.228 encuentros clínicos 
en los que han participado 421 residentes y 316 
observadores/evaluadores [3].

A partir de dicho estudio se empieza a genera-
lizar el uso del Mini-CEX como instrumento de 
evaluación de la competencia clínica, esencial-
mente en los países de cultura anglosajona [4-6]. 
En 2006, en Cataluña se empieza a formar a tuto-
res de especialistas en formación en la metodolo-
gía del Mini-CEX con el nombre de Observación 
Estructurada de la Práctica Clínica (OEPC), si 
bien su utilización aún es minoritaria. Hasta di-

ciembre de 2008 se realizaron 22 ediciones de un 
taller de cuatro horas y se formaron 353 tutores.

Descripción

En el último cuarto del siglo xx, los instrumen-
tos de evaluación asociados al tercer peldaño de 
la pirámide de Miller tuvieron un desarrollo im-
portante, especialmente, la evaluación clínica ob-
jetiva estructurada. Desde hace unos años existe 
una preocupación creciente por desarrollar siste-
mas de evaluación de la práctica profesional real 
que se sitúan ya en el vértice de la pirámide. En 
este contexto, en paralelo al Mini-CEX, se están 
desarrollando otros instrumentos como el por-
tafolio, el feedback 360º y las videograbaciones, 
entre otros (Figura).

El Mini-CEX se puede definir como un mé-
todo de observación directa de la práctica profe-
sional con evaluación estructurada mediante un 
formulario de ésta (Tabla I) y posterior provisión 
de feedback al residente/estudiante (Tabla II). 

El Mini-CEX está indicado para evaluar los 
componentes competenciales siguientes:

	Habilidades de entrevista clínica.•	
	Habilidades de exploración física.•	
	Profesionalismo.•	
	Juicio clínico.•	
	Habilidades comunicativas. •	
	Organización/eficiencia.•	

Las características del Mini-CEX se podrían sin-
tetizar como sigue:
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	Es un instrumento adecuado para las habili-•	
dades clínicas y para dar un feedback inme-
diato al evaluado.
	Se basa en casos clínicos con pacientes reales •	
y distintos observadores para cada caso.
	Los casos clínicos son de tipología y complejidad •	
diferentes, y observados en distintos entornos. 
	Disponemos de una ficha estructurada para •	
recoger la información.
	El tiempo promedio aconsejado es de 30 mi-•	
nutos (observación + feedback).

Las diferencias entre el CEX y el Mini-CEX se 
detallan en la tabla III.

Cada una de las competencias que se deben 
valorar tiene unos descriptores que han de faci-

litar la homogeneidad de los observadores a la 
hora de evaluar a los residentes. La definición y el 
consenso alrededor de estos descriptores es uno 
de los elementos clave del Mini-CEX (Tabla IV).

Es importante que los descriptores se discutan 
y consensúen por parte de los distintos observa-
dores/evaluadores y que, de vez en cuando, haya 
una discusión sobre casos concretos. Esto nos lle-
vará a disminuir la variabilidad interobservador. 

Características psicométricas

Los aspectos que fundamentalmente se estudian 
en este apartado son la validez y la fiabilidad del 

Tabla I. Observación estructurada de la práctica clínica (adaptado de la ficha del American Board  
of Internal Medicine).

Evaluador _________________________ •	
Fecha ____________________________•	
Residente _________________________	•	 R1 ( )	 R2 ( )	 R3 ( )	 R4 ( )	 R5 ( )
Entorno clínico:			  •	 consultas externas ( )  urgencias ( )  planta ( )  otros __________
Paciente:			  •	 nuevo ( )  conocido ( )  Edad: __________  Género: __________
Asunto principal de la consulta:	•	 anamnesis ( )  diagnóstico ( )  tratamiento ( )  consejo sanitario ( )   control ( )
Complejidad del caso: 		 •	 baja ( )	 media ( )	 alta ( )
N.º de observaciones de casos clínicos •	
previas del observador: _____________
Categoría del observador:		 •	 tutor del residente ( )  tutor de otros residentes de la misma especialidad ( )  
				    tutor de diferente especialidad ( )  adjunto no tutor ( )  otros...

Insatisfactorio Satisfactorio Superior No valorable
Notas 

Observaciones

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anamnesis

Exploración física

Profesionalismo

Juicio clínico

Habilidades comunicativas

Organización/eficiencia

Valoración global



85

El ABC del Mini-CEX

© Viguera Editores SL 2009.  EDUC MED 2009; 12 (2): 83-89

1. 	El Mini-CEX se utiliza en el ámbito de:

o  a)	 la evaluación formativa

o  b)	la evaluación sumativa

o  c)	 la evaluación de la competencia

o  d)	todas las anteriores

2. 	La provisión de feedback en el Mini-CEX se hace 

habitualmente:

o  a)	 inmediatamente después del encuentro clínico 

o  b)	para períodos prolongados de aprendizaje

o  c)	 cercano en el tiempo a la acción que se quiere analizar 

o  d)	con periodicidad anual

3. El Mini-CEX se usa, principalmente, para:

o  a)	 tratar los conflictos que pueda tener el residente

o  b)	dar respuesta a las dudas del residente

o  c)	 evaluar la competencia clínica del residente

o  d)	analizar el cumplimiento del programa formativo

4. El Mini-CEX se basa en evaluar la actuación  

del residente en:

o  a)	 urgencias

o  b)	en las consultas externas 

o  c)	 distintos entornos asistenciales

o  d)	atención domiciliaria 

5. En el Mini-CEX el residente es observado  

y evaluado por:

o  a)	 su tutor en distintos encuentros clínicos

o  b)	distintos facultativos en encuentros clínicos diferentes

o  c)	 por pacientes simulados a lo largo de distintos casos

o  d)	todos los anteriores

6. En el Mini-CEX se valoran competencias  

relacionadas con: 

o  a)	 el profesionalismo

o  b)	el juicio clínico

o  c)	 la comunicación

o  d)	todas las anteriores

7. El Mini-CEX se aplica, básicamente, a: 

o  a)	 la especialidad de medicina familiar y comunitaria

o  b)	las especialidades clínicas

o  c)	 todas las especialidades

o  d)	las especialidades quirúrgicas

8. La provisión de feedback al residente  

es realizada por:

o  a)	 el observador de la actuación del residente

o  b)	el tutor del residente

o  c)	 el coordinador de urgencias

o  d)	el jefe de estudios

9. ¿Cuál de las siguientes características no es cierta  

en relación con el Mini-CEX?:

o  a)	 es válida

o  b)	es fiable

o  c)	 necesita diferentes observadores

o  d)	se usan pacientes estandarizados

10. El Mini-CEX:

o  a)	 se sitúa en el vértice de la pirámide de Miller

o  b)	sirve para evaluar conocimientos

o  c)	 se basa en la técnica de 360º

o  d)	es un sistema de simulación
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instrumento. Por otra parte, sabemos que en el 
análisis de estos aspectos tendremos en cuenta 
si la evaluación que llevamos a cabo tiene una 
finalidad formativa, sumativa o ambas.

Las características propias del Mini-CEX, 
como son su realización en pacientes reales, en 
entornos diferentes, en casos de distinta comple-
jidad, etc., parecen otorgarle la validez suficiente 
para ser utilizado tanto en la evaluación formati-
va como sumativa. Nos remitimos a los estudios 
de Holmboe [7] y Norcini [1,2], entre otros.

Sabemos que en el uso sumativo de un ins-
trumento, la fiabilidad es un elemento crítico y 
podría pensarse que, al no haber una estandari-
zación, podría ser un punto débil del Mini-CEX. 
Los estudios de Nair [8] y de Norcini [2] señalan 
que puede haber una fiabilidad adecuada (coefi-
ciente por encima de 0,80) sobre la base de unos 
seis encuentros clínicos por año valorados por 
observadores distintos. 

Asimismo, Cook ha estudiado la formación 
de los evaluadores y su incidencia en la fiabili-
dad interevaluadores con resultados no signifi-
cativos [9].

Desarrollo

Los pasos siguientes deben contemplarse en la 
implementación del Mini-CEX:

	El residente conoce sus objetivos de aprendi-•	
zaje para un período concreto.
	El observador también los conoce.•	
	En la opción 1, el residente considera que asu-•	
me los objetivos: pide al observador que ob-
serve y valore la entrevista clínica.

Figura. Pirámide de Miller. Tomada de Miller GE. The assessment of clinical skills/competence/performance. Acad Med 1990; 
65 (Suppl): S63-70. 

Tabla II. Observación estructurada de la 
práctica clínica: feedback (adaptada de la ficha 
del American Board of Internal Medicine).

Aspectos especialmente positivos:•	

Aspectos que hay que mejorar:•	

Satisfacción del residente con la OEPC	  •	
1    2    3    4    5    6   7    8     9    10

Satisfacción del observador con la OEPC	  •	
1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

Tiempo (en minutos) utilizado para la observación:•	

Tiempo (en minutos) utilizado para el •	 feedback:

Tiempo (en minutos) del •	 feedback:

Comentarios:•	

Fecha: ___________________•	

Firma del residente: __________________•	

Firma del observador: _________________•	

OEPC: observación estructurada de la práctica clínica.
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En la opción 2, el tutor coordina con el residen-•	
te y el observador la sesión de observación.
	El observador rellena el formulario de valora-•	
ción y proporciona feedback inmediatamente.
	El residente valora el •	 feedback en la ficha.
	Copia de la ficha para el residente, el observa-•	
dor y el tutor.

Algunos aspectos prácticos que se deben tener 
en cuenta son los siguientes:

	Presentación al paciente, si fuera necesario.•	
	Posición del observador: a) ángulo de visión; •	
b) sin interferir.
	Conocimiento por parte del observador del ni-•	
vel esperado-exigible del residente/estudiante.
	Familiarización con la ficha y los aspectos va-•	
lorados (descriptores de las competencias).
	Concentración y atención del observador.•	

Información que se recoge en el Mini-CEX:

	•	 Entorno clínico: es decir, los distintos espacios 
en los que se desarrolla la práctica profesional. 
Algunas especialidades podrían contemplar es-
pacios específicos como, por ejemplo, la visita 
domiciliaria en el caso de medicina de familia. 
Otros elementos del entorno podrían ser con-
sultas externas, urgencias o planta, entre otros.
	•	 Características del paciente: se recogen la edad, 
el género y si el paciente es ya conocido.
	•	 Asunto principal en que se centra la consulta: pue-

de ser uno o varios de los siguientes, anamne-
sis, diagnóstico, tratamiento, consejo sanitario 
y control.
	•	 Complejidad del caso que establecemos: baja, 
media o alta.
	•	 Características del observador: según sea tutor 
del residente, tutor de otros residentes de la 
misma especialidad, tutor de diferente espe-
cialidad, adjunto no tutor u otros.
	•	 Número de observaciones de casos clínicos pre-
vias del observador.

Esta información es vital para cerciorarnos de que 
se efectúan una variedad de encuentros clínicos 
realmente representativos de las situaciones en las 
que se van a encontrar en la práctica real.

En nuestro contexto, el mayor potencial de 
aplicación del Mini-CEX lo vemos como instru-
mento de evaluación en la formación especiali-
zada, ya que el aprendizaje de los residentes se 
fundamenta precisamente en una práctica pro-
fesional real supervisada.

Diversos estudios [10,11] han valorado la facti-
bilidad de este instrumento para la evaluación, por 
lo general formativa, de residentes/estudiantes. 

Provisión de feedback

En el Mini-CEX, el feedback se basa en el retor-
no de información a quien está aprendiendo, en 

Tabla III. Diferencias entre el CEX y el Mini-CEX.

CEX Mini-CEX

Un solo paciente (real) Varios pacientes (reales)

Un solo observador Distintos observadores

Un solo caso en un mismo entorno Distintos casos en entornos diferentes

Gran consumidor de tiempo, 90 minutos aprox. Tiempo ‘factible’, 15 minutos aprox.

Sin provisión de feedback Feedback posterior al encuentro

Problemas de validez y fiabilidad Validez y fiabilidad probada
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función de un acto clínico acabado de ejecutar y 
tomando como referentes los objetivos de apren-
dizaje o competencias, conocidas por las dos 
partes: evaluado y evaluador.

El feedback debe ser interactivo y, durante 
éste, el evaluador debe procurar:

	Facilitar la autoevaluación del residente y así •	
permitir desarrollar sus capacidades reflexivas.
	Reforzar  positivamente aquellos aspectos reali•	
zados de manera correcta durante la entrevista.
	Asegurarse de que los aspectos mejorables se •	
plantean de modo constructivo.
	Que hayan unas conclusiones con un plan de •	
acción.

Al plantearnos el desarrollo de un Mini-CEX de-
bemos dar tanta importancia a la parte evalua-
dora de éste como al feedback subsiguiente, de 
este modo se convierte en una pieza im-portante 
de una estrategia de evaluación formativa. 

Las características del feedback en este contex-
to se han estudiado, entre otros, por Holmboe 
[12], Hauer [13] y Fernando [14].

Ventajas y limitaciones

Las principales ventajas o beneficios del Mini-
CEX son los siguientes:

	Representativo de la realidad, distintos casos •	
en entornos diferentes. Validez.
	Varios observadores y observaciones inciden •	
en la fiabilidad. 
	•	 Feedback posterior más potente.
	Autorresponsabilidad del residente: en algu-•	
nos casos, él decide cuándo es observado.
	Valoración de la OEPC por quien es observado.•	
	Es eficiente.•	
	Fácilmente aplicable, factible.•	
	Satisfacción del evaluado/evaluador.•	
	Flexible en su diseño y ejecución.•	
	Medible.•	

Por otra parte, las principales limitaciones serían:

	Necesidad de contar con la colaboración de •	
otros docentes/tutores.
	Necesidad de recopilación y seguimiento de las •	
distintas sesiones.

Tabla IV. Descriptores de las competencias 
(adaptado del modelo del American Board of 
Internal Medicine).

Anamnesis

	Facilita las explicaciones del paciente•	
	Estructurada y exhaustiva•	
	Hace preguntas adecuadas para obtener información •	
del paciente
	Responde adecuadamente a expresiones claves •	
verbales y no verbales del paciente

Exploración física

	Exploración apropiada a la clínica•	
	Sigue una secuencia lógica y es sistemática•	
	Explicación al paciente del proceso de exploración•	
	Sensible a la comodidad y privacidad del paciente•	

Profesionalismo

	Presentación del médico•	
	Muestra respeto y crea un clima de confianza. •	
Empático
	Se comporta de forma ética y considera los aspectos •	
legales relevantes al caso
	Atento a las necesidades del paciente en términos de •	
confort, confidencialidad y respeto

Juicio clínico

	Realiza una orientación diagnóstica adecuada con un •	
diagnóstico diferencial
	Formula un plan de manejo coherente con el •	
diagnóstico
	Hace/indica los estudios diagnósticos considerando •	
riesgos, beneficios y costes

Habilidades comunicativas

	Utiliza un lenguaje comprensible y empático para el •	
paciente
	Franco y honesto•	
	Explora las perspectivas del paciente y la familia•	
	Informa y consensúa el plan de manejo/tratamiento •	
con el paciente

Organización/eficiencia

	Prioriza los problemas•	
	Buena gestión del tiempo y los recursos•	
	Derivaciones adecuadas•	
	Es concreto•	
	Recapitula y hace un resumen final•	
	Capacidad de trabajo en equipo•	

Valoración global

	•	 Demuestra satisfactoriamente juicio clínico, capacidad 
de síntesis y de resolución, y tiene en cuenta los 
aspectos de eficiencia, valorando riesgos y beneficios 
en el plan de manejo
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	Creación de un consenso entre los observadores.•	
	Necesidad de contar con residentes activos.•	
	Posible conflicto de intereses cuando el eva-•	
luador es al mismo tiempo formador, espe-
cialmente en el contexto de un Mini-CEX con 
finalidad sumativa.

Conclusiones

El Mini-CEX parece ser un instrumento válido, 
fiable y factible para la evaluación de la compe-
tencia clínica [15-17]. Se ha utilizado en distintos 
entornos, para especialidades diferentes y, mayo-
ritariamente, con una finalidad formativa, aunque 
sus propiedades psicométricas parecen indicar 
asimismo su uso dentro de un sistema sumativo.
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