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Resumen.

El  objetivo  de  esta  revisión  de  alcance  fue  mapear  los  métodos  utilizados  para  evaluar  la 
competencia clínica durante los internados médicos e identificar tendencias emergentes asociadas a 
la incorporación de tecnologías educativas. Se realizó una búsqueda en PubMed, Web of Science y 
Scopus (octubre de 2024), incluyendo estudios publicados en los últimos 10 años que evaluaran la 
competencia  clínica  mediante  métodos  prácticos  apoyados  por  tecnología.  Se  seleccionaron  26 
estudios  que  incluyeron  a  5.749  estudiantes  de  medicina  en  diversos  contextos  clínicos.  Los 
métodos identificados abarcaron Exámenes Clínicos Objetivos y Estructurados (OSCE), Mini-CEX y 
otras Evaluaciones Basadas en el Entorno Clínico, incluyendo evaluaciones basadas en Actividades 
Profesionales Confiables (EPA). Las tecnologías emergentes integradas fueron simulación de alta 
fidelidad, realidad virtual, telemedicina y sistemas digitales de retroalimentación. En conjunto, los 
estudios  reportaron mejoras  en  habilidades  clínicas,  razonamiento  diagnóstico,  comunicación y 
autoconfianza,  especialmente  cuando  se  utilizó  retroalimentación  inmediata  en  evaluaciones 
formativas. Persisten desafíos relacionados con la variabilidad entre evaluadores, la heterogeneidad 
metodológica  y  la  necesidad  de  capacitación  docente  y  recursos  tecnológicos  adecuados.  En 
conclusión,  los  hallazgos  evidencian  una  transición  hacia  modelos  evaluativos  propios  de  la 
educación médica basada en competencias, destacando la importancia de la observación directa, la  
retroalimentación  estructurada  y  el  uso  estratégico  de  tecnologías.  Se  recomienda  fortalecer  la 
estandarización de prácticas evaluativas y desarrollar investigaciones que evalúen su impacto a 
largo plazo.
Palabras  clave:  competencia  clínica,  internado médico,  OSCE,  Mini-CEX,  evaluación formativa, 
tecnología educativa.

Abstract.

This  scoping review aimed to map current  methods used to  assess  clinical  competence during 
medical  clerkships  and  to  identify  emerging  trends  related  to  the  integration  of  educational 
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technologies.  Searches were conducted in PubMed, Web of Science, and Scopus (October 2024), 
including  studies  from  the  past  10  years  evaluating  clinical  competence  through  practical, 
technology-supported assessments. A total of 26 studies involving 5,749 medical students across 
diverse  clinical  settings  were  included.  Identified  assessment  methods  comprised  Objective 
Structured  Clinical  Examinations  (OSCEs),  Mini-Clinical  Evaluation  Exercises  (Mini-CEX),  and 
multiple Workplace-Based Assessments, including Entrustable Professional Activity (EPA)-based 
evaluations.  Emerging  technologies—high-fidelity  simulation,  virtual  reality,  telemedicine,  and 
digital feedback systems—were increasingly incorporated. Overall, studies showed improvements 
in  clinical  skills,  diagnostic  reasoning,  communication,  and  self-confidence,  particularly  when 
immediate formative feedback was provided. Persistent challenges included evaluator variability, 
methodological  heterogeneity,  and  the  need  for  faculty  training  and  adequate  technological 
resources.  In  conclusion,  findings  reflect  a  shift  toward  competency-based  medical  education 
frameworks  emphasizing  direct  observation,  structured  feedback,  and  strategic  technological 
integration.  Strengthening  standardization  of  assessment  practices  and  generating  longitudinal 
evidence on long-term impacts are recommended.
Keywords:  clinical  competence,  medical  clerkship,  OSCE,  Mini-CEX,  formative  assessment, 
educational technology.

1. Introducción

La evaluación de la competencia clínica durante los internados médicos ha experimentado una 
evolución significativa,  reflejando transformaciones más amplias en la educación médica de las 
últimas  décadas   (1).  Tradicionalmente,  los  procesos  evaluativos  se  sustentaron  en  exámenes 
escritos y orales, junto con observación de desempeño por médicos supervisores, enfoques útiles 
pero limitados para capturar la complejidad del quehacer clínico  (2–3). En respuesta, la educación 
médica basada en competencias (CBME) ha cobrado fuerza, integrando evaluaciones situadas en el 
entorno clínico real agrupadas bajo el marco de Workplace-Based Assessments (WBA, Evaluaciones 
Basadas en el Entorno Clínico), que incluyen herramientas como Mini-Clinical Evaluation Exercise 
(Mini-CEX, Mini Evaluación Clínica), Direct Observation of Procedural Skills (DOPS, Observación 
Directa  de  Habilidades  Procedimentales)  y  evaluaciones  basadas  en  Entrustable  Professional 
Activities  (EPA,  Actividades  Profesionales  Confiables)  (4–7).  Por  otra  parte,  la  simulación  se 
complementa  con  métodos  como el  Objective  Structured  Clinical  Examination  (OSCE,  Examen 
Clínico  Objetivo  Estructurado),  en  concordancia  con  marcos  de  competencias  ampliamente 
utilizados (p. ej., ACGME) que ordenan dominios como atención al paciente, conocimiento médico, 
habilidades interpersonales y comunicación, profesionalismo, aprendizaje y mejora basados en la 
práctica, y práctica basada en sistemas (3,4,8). Paralelamente, la incorporación de tecnologías —
plataformas  digitales,  simuladores  de  alta  fidelidad,  realidad  virtual  (VR)  y  telemedicina— ha 
ampliado  las  posibilidades  de  evaluación,  generando  experiencias  estandarizadas  y  seguras  y 
potenciando el aprendizaje reflexivo con retroalimentación oportuna (9–13).

No obstante, su adopción efectiva exige infraestructura, capacitación docente y estrategias de 
escalamiento adecuadas (14). Para asegurar transferibilidad internacional y adaptación contextual, 
este trabajo se enmarca en los estándares globales de la World Federation for Medical Education 
(WFME)  para  educación  médica  básica  (edición  2020),  de  enfoque  principles-based  y  no 
prescriptivo, que proponen dominios transversales (currículo, evaluación, recursos, aseguramiento 
de  la  calidad  y  gobernanza)  como  palancas  de  mejora  aplicables  a  diferentes  realidades 
institucionales y regionales (15).  Ante esta rápida transformación —impulsada, en parte,  por 
innovaciones tecnológicas— se vuelve necesario mapear sistemáticamente las metodologías 
actuales de evaluación de competencias clínicas en internados. 



RevEspEduMed 2026, 1, 694161; https://doi.org/10.6018.edumed.694161 3

Esta  revisión  de  alcance  busca  responder  la  siguiente  pregunta:  ¿Qué  métodos  de 
evaluación se utilizan para apoyar el desarrollo de la competencia clínica en estudiantes de 
medicina  durante  los  internados,  y  qué  tendencias  emergen  en  la  implementación  de 
tecnología en estos métodos? Los objetivos específicos son: (i) explorar la literatura existente 
sobre los métodos de evaluación de la competencia clínica utilizados en internados médicos; 
(ii)  identificar  tendencias  emergentes  en  herramientas  tecnológicas  integradas  en  dichas 
evaluaciones;  y  (iii)  caracterizar  métodos  que  articulan  procesos  formativos  y  sumativos, 
identificando fortalezas, debilidades y brechas en la literatura. Para efectos de este manuscrito, 
el  término internado médico se refiere a la  fase clínica final  de la formación de pregrado,  
equivalente  a  medical  clerkship  en  países  anglosajones,  caracterizada  por  la  participación 
activa del estudiante en actividades clínicas supervisadas.

2. Métodos

Esta revisión fue diseñada para mapear y caracterizar los métodos de evaluación utilizados 
para  medir  la  competencia  clínica  durante  los  internados  médicos,  siguiendo  las  directrices 
PRISMA-SCR (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for 
Scoping Reviews) (14). Se incluyeron estudios publicados en los últimos 10 años que comprendían 
métodos que evalúan, tanto formativa como sumativa, la competencia clínica durante el internado 
de medicina utilizando herramientas tecnológicas. Se excluyeron estudios teóricos o sin aplicación 
en la práctica clínica, y estudios en contexto preclínico o de posgrado. La búsqueda se realizó en 
octubre de 2024 en PubMed, Web of Science y Scopus, utilizando combinaciones de palabras claves  
específicas, como se aprecia en la tabla 1.

Tabla 1. Estrategia de búsqueda empleada en cada base de datos.
Bases de 

datos
Términos utilizados en la búsqueda

Combinaciones 
utilizadas

Web of 
Science

#1  ALL=(("medical  student"  OR  "medical  students")  AND  ("clinical 
clerkship" OR "medical clerkship" OR "clinical rotation")

#4: #1 AND #2 
AND #3

#2 ("competence assessment" OR "competency evaluation" OR "clinical 
competence  assessment"  OR  "formative  assessment"  OR  "summative 
evaluation" OR "feedback")

#3 ("workplace-based assessment" OR "portfolio assessment" OR "OSCE" 
OR "Mini-CEX" OR "Direct Observation of Procedural Skills" OR "DOPS" 
OR  "simulation-based  assessment"  OR  "digital  assessment  tools"  OR 
"virtual reality" OR "high-fidelity simulators"))

PubMed #1  (("medical  student"(All  Fields)  OR  "medical  students"(All  Fields)) 
AND ("clinical clerkship"(All Fields) OR "medical clerkship"(All Fields) 
OR "clinical rotation"(All Fields))

#4: #1 AND #2 
AND #3

#2 ("competence assessment"(All Fields) OR "competency evaluation"(All 
Fields) OR "clinical competence assessment"(All  Fields) OR "formative 
assessment"(All  Fields)  OR  "summative  evaluation"(All  Fields)  OR 
"feedback"(All Fields))

#3  ("workplace-based  assessment"(All  Fields)  OR  "portfolio 
assessment"(All  Fields)  OR  "OSCE"(All  Fields)  OR  "Mini-CEX"(All 
Fields)  OR  "Direct  Observation  of  Procedural  Skills"(All  Fields)  OR 
"DOPS"(All  Fields)  OR  "simulation-based  assessment"(All  Fields)  OR 
"digital assessment tools"(All Fields) OR "virtual reality"(All Fields) OR 
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"high-fidelity simulators"(All Fields)))

Scopus

#1 TITLE-ABS-KEY ( ( "medical student" OR "medical students" ) AND 
( "clinical clerkship" OR "medical clerkship" OR "clinical rotation" )

#4: #1 AND #2 
AND #3

#2 ( "competence assessment" OR "competency evaluation" OR "clinical 
competence  assessment"  OR  "formative  assessment"  OR  "summative 
evaluation" OR "feedback" )

#3 ( "workplace-based assessment" OR "portfolio assessment" OR "OSCE" 
OR "Mini-CEX" OR "Direct Observation of Procedural Skills" OR "DOPS" 
OR  "simulation-based  assessment"  OR  "digital  assessment  tools"  OR 
"virtual reality" OR "high-fidelity simulators"))

OSCE: Objective Structured Clinical Examinations; MINI CEX: Mini Clinical Evaluation Exercise; DOBS: Direct 
Observation of Procedural Skills.  La búsqueda estuvo limitada a artículos publicados hasta el 27 de Octubre 
de 2024.

Proceso de selección

Inicialmente,  se  evaluaron los  títulos  y resúmenes de todos los  estudios identificados.  Los 
duplicados  fueron  eliminados  mediante  software  Rayyan   (16).  Posteriormente,  los  estudios 
considerados relevantes pasaron a revisión completa de texto. Se evaluó cada artículo de forma 
independiente  y,  ante  discrepancias  o  dudas,  se  realizó  una  reconsideración  para  asegurar  la 
aplicación coherente de los criterios.

Proceso de recopilación de datos

Los  datos  de  los  estudios  seleccionados  se  extrajeron  utilizando  una  tabla  predefinida  en 
Google Sheets, que incluía información como autores, año, país, tamaño de muestra, nivel de los 
participantes,  área  de  competencia  evaluada,  método de  evaluación,  tecnología  y  herramientas 
utilizadas,  y  elementos  innovadores.  Además,  se  utilizó  una segunda tabla  para  registrar  si  la 
evaluación era formativa o sumativa, el mecanismo de retroalimentación, los principales hallazgos, 
percepciones estudiantiles, conclusiones e implicaciones para la práctica. 

Elementos de datos

For this review, data were collected across a wide range of outcomes, including: Assessment 
methods—WBAs and their component tools (Mini-CEX, DOPS, EPA-based assessments), as well as 
other  methods  such  as  OSCEs  and  simulations;  Competency  domains—clinical  reasoning, 
communication,  professionalism,  teamwork,  technical  skills;  Feedback  mechanisms—type 
(formative or  summative)  and delivery channels;  Technological  tools—digital  platforms,  virtual 
reality,  high-fidelity  simulators,  telemedicine;  Innovative  components—unique  or  distinctive 
elements of each study; Student perceptions and practical recommendations.

Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios

Aunque  las  scoping  reviews  no  requieren  una  evaluación  formal  del  riesgo  de  sesgo,  se 
incluyó  MERSQI  para  describir  la  calidad  metodológica  de  los  estudios  y  contextualizar  la 
interpretación de  los  hallazgos,  aportando una comprensión más  profunda de  la  solidez  de  la 
evidencia  disponible.  Se  evaluó  la  calidad  metodológica  de  los  estudios  utilizando  el  Medical 
Education Research Study Quality  Instrument  (MERSQI)   (17).  Esta  evaluación permite  mitigar 
posibles sesgos presentes en los estudios, particularmente aquellos relacionados con el sesgo de 
reporte. 
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Medidas de efecto

Se documentaron sistemáticamente las  medidas de efecto para cada uno de los  resultados 
estudiados,  considerando medias,  desviaciones  estándar,  coeficientes  de  correlación,  índices  de 
confiabilidad (alfa de Cronbach) y pruebas de significancia (ANOVA, pruebas de Wilcoxon). Las 
medidas  se  clasificaron  según  su  propósito  estadístico,  como  la  evaluación  de  confiabilidad, 
correlación o consistencia temática en los hallazgos. Este enfoque facilitó una comparación de los 
resultados clínicos y los métodos de evaluación entre ellos.

Métodos de síntesis

Para determinar la elegibilidad de los estudios para la síntesis, se tabularon las características 
de las intervenciones y los resultados en Google Sheets, comparándolos con criterios predefinidos, 
permitiendo agrupar los estudios de manera coherente. Los estudios elegibles fueron procesados 
rigurosamente para estandarizar los formatos de los datos. Luego, los resultados se presentaron 
mediante resúmenes temáticos, permitiendo agrupaciones comparativas y un análisis transversal.

Declaración

Durante la  realización de este  trabajo,  los  autores  utilizaron Microsoft  Copilot  365 para la 
extracción de datos, y ChatGPT4o para sintetizar los resultados extraídos, y posteriormente para 
mejorar la redacción y traducir el artículo original al español. Después de usar esta herramienta, los 
autores revisaron y editaron el contenido según fuese necesario y asumen toda la responsabilidad 
por  el  contenido  de  la  publicación.  Además,  se  aplicaron  revisiones  humanas  iterativas  para 
minimizar sesgos potenciales, asegurar coherencia conceptual y mantener la fidelidad a los datos 
originales extraídos de los estudios incluidos.

Declaración de ética

Este  estudio  corresponde  a  una  revisión  basada  en  literatura,  por  lo  tanto,  no  requirió 
aprobación de un comité de ética institucional ni consentimiento informado.

3. Resultados

Se  identificaron  127  estudios  (figura  1)  mediante  la  búsqueda  en  las  tres  bases  de  datos 
electrónicas.  Tras  eliminar  los  duplicados,  45  artículos  fueron  seleccionados  para  una  revisión 
completa del texto.  Finalmente,  26 estudios cumplieron con los criterios de elegibilidad para la 
extracción y análisis de datos (18–43).

Características de los estudios

Se incluyeron estudios realizados en varios países, en su mayoría de EEUU, 14 estudios (18, 20, 
24, 25, 27, 31, 32, 34, 36, 38–40, 42, 43), seguido por Japón con 4 estudios, (22, 23, 29, 41), Noruega 
(21, 28), Suiza (33, 37), Pakistán (35), Australia (30), Chile (19) y China (26) (figura 2). Los 26 estudios 
incluyeron un total de 5.749 estudiantes de medicina, con tamaños muestrales que oscilaron desde 
13  participantes  en  estudios  piloto (32)  hasta  1.810  participantes  en  estudios  transversales 
amplios (40).  La  mayoría  fueron  publicados  entre  2020  y  2024,  representando  el  65,4%  de  la 
literatura revisada. 

Los diseños metodológicos incluyeron ensayos controlados aleatorizados (ECA) (26,  28,  35), 
estudios  cuasi-experimentales  como  estudios  pre-post (24,  33,  38),  ensayos  clínicos  no 
aleatorizados (27),  diseños  observacionales,  como  estudios  transversales (18,  30,  31,  39,  40), 
longitudinales (19, 22), de cohorte prospectiva (23, 29), observacionales prospectivos (41) y estudios 
mixtos (42), además de estudios piloto (20, 25, 32, 36), cualitativos (21, 34), un análisis multinivel (37) 
y un estudio de validación (43). 
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Los estudios se centraron principalmente en internados clínicos específicos, como Medicina de 
Urgencia (18,  27),  Medicina  Interna (19,  33,  43)  e  Internados  especializados  como Ginecología  y 
Obstetricia (OB/GYN) (36), Psiquiatría (25) y Cirugía (26, 31, 42). Algunos estudios multientorno (24, 
37)  ofrecieron distintas  perspectivas  al  evaluar  herramientas  en  diferentes  ambientes  clínicos  y 
disciplinas  (figura  3).  La  caracterización  completa  de  los  estudios  se  presenta  en  el  Material 
Suplementario (Tabla S1).  La marcada heterogeneidad en diseños (ECA, estudios transversales, 
piloto,  cualitativos),  tamaños  muestrales  y  tipos  de  resultados  evaluados  impidió  realizar 
comparaciones directas entre estudios y limita la posibilidad de sintetizar tendencias cuantitativas 
robustas.

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) de los estudios seleccionados.

Figura 2. Mapa de distribución de estudios por país..
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Figura  3.  Escenario  clínico.  *Incluye  escenarios  como  entrevistas 
médicas  en  práctica  clínica,  unidades  ambulatorias  específicas  o 
internados no categorizables en una especialidad concreta.

Riesgo de sesgo

Las puntuaciones del instrumento MERSQI oscilaron entre 6 y 18 puntos, calculadas según los 
seis dominios evaluados. El puntaje promedio entre los estudios incluidos fue 12,1 (rango: 10,5 a 
18). Siete estudios reclutaron participantes de múltiples instituciones, la mayoría alcanzando una 
tasa  de  respuesta  superior  al  75%,  sugiriendo  una  calidad  metodológica  moderada  a  alta, 
especialmente en estudios con enfoques experimentales y diseños bien estructurados. No obstante, 
algunos estudios y pilotos presentaron limitaciones en la validez de instrumentos, tamaño muestral 
y alcance.

Resultados individuales: medidas de efecto

Para todos los resultados,  se extrajeron estadísticas resumidas y medidas de efecto con su 
respectiva precisión, las cuales se presentan en la tabla 2. Por ejemplo, Bord et al. (2015) reportaron 
una puntuación promedio de OSCE de 70,5% (DE = 7,2%), con una correlación biserial puntual 
promedio de 0,24, indicando capacidad moderada de discriminación entre estudiantes (18). Bozzo et 
al. (2020) observaron mejoras significativas en habilidades clínicas durante el internado de medicina 
interna, con una correlación de Spearman = 0,739 (p < 0,0001) y un alfa de Cronbach = 0,8 (19). 
Costich et al. (2024) demostraron aumento en la entrega de retroalimentación específica y orientada 
a tareas (p = 0,006) en evaluaciones basadas en actividades profesionales confiables en un entorno 
de atención primaria pediátrica (20). Shikino et al. (2023) utilizaron un sistema de reconocimiento de 
voz para generar retroalimentación logrando un aumento en la exactitud diagnóstica de 51,3% a 
89,7%, con mejoras en puntuaciones de Mini-CEX y listas de verificación (41).  Luo et  al.  (2023): 
observaron  mejoras  en  autoconfianza  y  competencias  clínicas,  aunque  las  habilidades 
procedimentales no mejoraron de forma significativa  (26). Estos resultados muestran cómo diversas 
intervenciones educativas influyeron positivamente en el desarrollo de la competencia clínica.

Áreas de competencia

Los estudios evaluaron una gama de competencias en la formación médica, destacando no solo 
las  habilidades  clínicas  tradicionales,  sino  también  aspectos  profesionales  y  comunicacionales 
(figura 4).

 Rendimiento clínico y profesionalismo: estudios como los de Kasai et al. (2020) y Shikino et  
al.  (2023) abordaron el  desempeño clínico y el  profesionalismo, subrayando la toma de 
decisiones y el razonamiento profesional (23, 41).

 Habilidades clínicas: Investigaciones como las de Bord et al. (2015), Klapheke et al. (2022) y 
Kim et al. (2016) exploraron competencias clínicas generales, mientras que Malone et al. 
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(2024) y Martinsen et al. (2021) profundizaron en habilidades específicas como el manejo de 
urgencias, anamnesis y examen físico (18, 24, 25, 27, 28).

 Comunicación  e  interacción  interpersonal:  habilidades  en  entornos  sensibles,  como 
cuidados al final de la vida, fueron abordadas por los estudios de Qureshi & Zehra (2020) y 
Parikh et al. (2015). También se destacó la empatía y comunicación en los trabajos de Bozzo 
et al. (2020) y Patel et al. (2024) (19, 31, 32, 35).

 Trabajo  en  equipo  y  colaboración:  el  estudio  de  Olupeliyawa  et  al.  (2014)  resaltó  la 
importancia de las habilidades colaborativas  (30).

 Retroalimentación y supervisión: estudios como los de Gran et al. (2016) y Phinney et al. 
(2022) destacaron el valor de la retroalimentación estructurada y la autorreflexión como 
mecanismos fundamentales para el aprendizaje clínico (21, 34).

 Actividades Profesionales Confiables: se usaron como referencia en estudios como Costich 
et  al.  (2024) y Ryan et  al.  (2021,  2024),  vinculando actividades clínicas concretas con el  
desarrollo de competencias observables y medibles (20, 39, 40).

 Competencias  emergentes:  por  ejemplo,  Reid  et  al.  (2021)  incorporó  el  manejo  de  la 
menopausia a través de telemedicina, ampliando el alcance de las habilidades clínicas  (36).

Figura 4. Heatmap de áreas de competencias evaluadas.
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Tabla 2. Resultados en términos de desenlaces y medidas de efecto de los estudios incluidos.
Estudio Resultado Medida(s) del efecto

Bord et al. 
(2015)

Desarrollo de un OSCE para la 
evaluación de habilidades clínicas en el 

internado de urgencias

Puntaje promedio: 70,5% (DE = 7,2%), Dificultad de ítem: Baja (>80% correcto), Media (50-80% correcto), Alta (<50% 
correcto), Discriminación del ítem: Buena (r\_pb > 0,3), Regular (r\_pb = 0,1-0,3), Pobre (r\_pb < 0,1), Correlación biserial 

puntual (r\_pb): 0,24 (promedio)

Bozzo et al. 
(2020)

Mejoría en habilidades clínicas en 
medicina interna

Medidas de tendencia central, pruebas de normalidad, pruebas de Wilcoxon pareadas (p < 0,05), modelos de regresión 
lineal múltiple, correlación de Spearman (r = 0,739, p < 0,0001), alfa de Cronbach (0,8), valores p (p ≤ 0,05)

Costich et al. 
(2024)

Implementación y percepción docente de 
las EBA basadas en EPA en atención 

primaria ambulatoria durante el 
internado de pediatría

Retroalimentación docente: Aumento en la entrega de retroalimentación específica y orientada a tareas (p = 0,006), mayor 
satisfacción con las oportunidades de retroalimentación (no significativo), más retroalimentación dentro de 24 h (no 

significativo). Temas de entrevistas: Beneficios de las EBA, barreras a la retroalimentación, sugerencias de mejora

Gran et al. 
(2016)

Experiencias de retroalimentación 
durante el internado

Análisis temático para identificar temas clave y experiencias de retroalimentación, consistencia de los temas entre 
entrevistas

Haruta et al. 
(2024)

Validación del Simulated Patient 
Assessment Tool (SPAT) para evaluar 

desempeño clínico con pacientes 
simulados

Análisis factorial exploratorio: reveló dos factores (comunicación y desempeño médico), varianza explicada 60,47%. 
Consistencia interna: alfa de Cronbach global 0,929. ANOVA de un factor: diferencias significativas entre pacientes 

simulados (F(34,760)=16,79, p<0,001) y escenarios (F(20,774)=11,39, p<0,001). Validez convergente: correlación moderada 
(r=0,212, p<0,05) entre SPAT y ECOE post-CC

Kasai et al. 
(2020)

Mejoría en desempeño clínico y 
profesionalismo en estudiantes de 

internado

Mini-CEX: Mejoras significativas en anamnesis (pre: 5,52 ±1,05, post: 6,57 ±0,75, p<0,001), examen físico (pre: 5,38 ±0,82, 
post: 6,78 ±0,87, p<0,001), profesionalismo (pre: 5,87 ±1,00, post: 7,13 ±0,81, p<0,001), juicio clínico, consejería, 

organización/eficiencia y competencia global. P-MEX: Mejoras en relación médico-paciente (pre: 3,00 ±0,34, post: 3,38 
±0,24, p<0,001) y habilidades reflexivas (pre: 3,15 ±0,32, post: 3,50 ±0,26, p<0,001). Test de rangos con signo de Wilcoxon 

(p<0,05)

Kim et al. 
(2016)

Implementación de mini-CEX en todos 
los internados de tercer año y su impacto 

en observación directa y habilidades 
clínicas

Cumplimiento: 92% de formularios completados, 78% con retroalimentación específica. Reporte estudiantil: aumento 
significativo en observación directa de examen físico (ej: cirugía 49% 87%, p<0,0001). AAMC GQ: más observación→  

docente en anamnesis y examen físico. ECOE: disminución de reprobación de 12% a 2% (p=0,0046). Valores p: <0,0001 
(observación en cirugía), 0,0046 (ECOE)

Klapheke et 
al. (2022)

Estudio piloto de EBA usando EPAs y 
modelo RIME en internado de psiquiatría

Promedios en EPAs y RIME: perfil >4.0 en EPA1, EPA6 y rol de reportero en RIME. Retroalimentación estudiantil: 44% la 
consideró útil, 32,2% evaluaciones justas. Retroalimentación docente: facilidad de completar EPA = 3,89 (DE=1,27), 

claridad en explicación = 4,33 (DE=0,5)

Luo et al. 
(2023)

Mejoría en autoconfianza y competencia 
clínica en internos de cirugía

Evaluación de autoconfianza (SCA): mejoras en todas las estaciones (ej. anamnesis pre: 2,68 ±0,82, post: 3,47 ±0,84, p<0,01; 
examen físico pre: 2,47 ±0,84, post: 3,42 ±0,77, p<0,01; RCP, razonamiento clínico, asepsia quirúrgica). Mini-CEX: mejora 
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significativa (grupo ECOE: 6,59 ±0,62 vs. control: 5,31 ±1,09, p<0,01). DOPS: sin diferencia significativa (grupo ECOE: 5,15 
±0,58 vs. control: 4,96 ±0,63, p>0,05)

Malone et al. 
(2024)

Habilidades en atención urgente y 
emergente

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon (T = 337,5, p = 0,001), prueba de McNemar (p ≤ 0,001), análisis temático para 
datos cualitativos, significancia determinada por p ≤ 0,05

Martinsen et 
al. (2021)

Habilidades clínicas medidas por 
evaluaciones mini-CEX

ANOVA (F = 3,603, p = 0,066), ANCOVA (F = 1,884, p = 0,179), puntajes promedio (3,5–3,6 sobre 4), desviaciones estándar 
(0,55–0,63)

Okubo et al. 
(2014)

Evaluación de un programa de internado 
clínico en atención ambulatoria para 
mejorar el razonamiento clínico de 

estudiantes

Mini-CEX: más alto en todas las áreas para estudiantes del programa. SCT: significativamente más alto post-curso (pre: 
77,4 ±10,5; post: 86,8 ±10,2). ECOE: mayores puntajes para grupo de intervención vs control

Olupeliyawa 
et al. (2014)

Evaluación del impacto educativo del T-
MEX en la colaboración de estudiantes en 

equipos de salud

Coeficiente de generalización: 0,62 con tres formularios, 0,80 predicho con ocho formularios. Análisis de contenido de 
retroalimentación y reflexiones. Análisis temático de grupos focales y entrevistas

Parikh et al. 
(2015)

Comunicación, empatía y confianza en 
cuidados al final de la vida

Estadísticas descriptivas de puntajes promedio (media = 89,0%, DE = 6,7%), desviaciones estándar, correlación con 
puntajes de confianza (r = 0,325, p < 0,01) y habilidades comunicacionales (r = 0,383, p < 0,01)

Perrig et al. 
(2016)

Mejoría en habilidades de examen 
musculoesquelético

Prueba de Friedman (p < 0,001 para CS, p < 0,001 para MSES, p < 0,01 para IPS), prueba de rangos de Wilcoxon (CS: p < 
0,001, MSES: p < 0,001, IPS: p < 0,001), prueba U de Mann-Whitney (CS: p < 0,01, MSES: p < 0,01, IPS: p < 0,01), alfa de 

Cronbach (0,47–0,83), valores p (p ≤ 0,05)

Phinney et 
al. (2022)

Retroalimentación y autorreflexión en 
entornos clínicos

Análisis temático para identificar temas clave y tensiones, consistencia de temas entre entrevistas

Qureshi & 
Zehra (2020)

Habilidades comunicacionales usando 
retroalimentación de pacientes simulados

Coeficiente de correlación de Pearson (r = 0,83) para consistencia interna de LCSAS (alfa de Cronbach = 0,83), mejora de 
puntajes pre/post-test (diferencia media = 1,5, p ≤ 0,05)

Rogausch et 
al. (2015)

Influencia de habilidades clínicas previas 
y características del contexto sobre 
puntajes mini-CEX en internados

Análisis de regresión: posición clínica del docente fue el predictor más influyente (coeficiente de regresión = 0,55, p < 
0,001 para residentes vs jefes de departamento). Complejidad de tarea y tamaño de clínica: predictores significativos. 

ECOE: no predictor significativo. Correlación: débil entre ECOE y mini-CEX (r = 0,26 global, r = 0,27 por dominio). 
Valores p: p < 0,001 posición docente, p < 0,05 complejidad y tamaño

Rouse et al. 
(2024)

ECOE mejorado para neutralizar 
inflación de notas y evaluación más 

completa de habilidades clínicas

Comparación ECOE pre y post-intervención (pre: M = 94,25%, DE = 5,65%, post: M = 81,00%, DE = 6,88%), encuestas 
estudiantiles (promedio: 4,4 Reporter, 4,4 Interpreter, 4,2 Manager, 3,5 tiempo asignado, 3,5 dificultad)

Ryan et al. EPAs centrales medidas por escala O- Teoría de generalización para confiabilidad (coeficiente Phi = 0,19–0,44), puntajes promedio (3,48–3,62), componentes de 
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(2021) SCORE varianza (estudiante = 3,5%–8%, evaluador = 29,6%–50,3%)

Ryan et al. 
(2024)

Evaluación de confiabilidad de EBA para 
decisiones de confianza sumativa en 

educación médica

Coeficiente Phi: >0,7 umbral de confiabilidad aceptable. Varianza atribuida al aprendiz: <10% en la mayoría de análisis. 
Número de observaciones necesarias: rango 3 a >560, mediana 60

Shikino et al. 
(2023)

Evaluación de efectividad de 
retroalimentación SRS en razonamiento 
clínico durante encuentros simulados

Precisión diagnóstica: grupo SRS mayor (pre: 51,3%, post: 89,7%) vs IC recorder (pre: 57,5%, post: 67,5%) (p=0,037). Mini-
CEX: mejoras significativas en anamnesis, examen físico, profesionalismo, organización/eficiencia y competencia global 
(p<0,001). Checklist: puntaje total mayor SRS (pre: 12,2, post: 16,1) vs IC recorder (pre: 13,1, post: 13,8) (p<0,001). Tiempo 

de retroalimentación: SRS 22,6 ±2,1 min vs IC 27,7 ±2,1 min (p=0,04)

Sullivan et al. 
(2016)

Mejoría en habilidades de toma de 
decisiones clínicas

ANOVA de medidas repetidas (diverticulitis aguda: Pillai’s Trace = 0,807, F(2,36) = 75,279, p<0,000; hemorragia GI: Pillai’s 
Trace = 0,822, F(2,19)=43,941, p<0,000), análisis temático, valores p (p ≤ 0,05)

Torre et al. 
(2021)

Validación del Multistep Exam (MSX) 
para evaluar razonamiento clínico 
analítico en internado de medicina 

interna

Correlación: MSX correlación positiva significativa con Step 2 CS ICE (r=0,26, p<0,01). Regresión lineal múltiple: MSX 
predictor significativo de Step 2 CS ICE (β=0,19, p<0,001), explicando 4% adicional de varianza más allá de NBME 

Medicina y ECOE Medicina. Confiabilidad: alfa de Cronbach 0,70–0,80

Reid et al. 
(2021)

Evaluación de OSCE de telemedicina 
para manejo de menopausia en internado 

de Ginecología/Obstetricia

Puntajes de nota post-encuentro (mediana: 20/45), encuestas estudiantiles (78% incomodidad con telemedicina, 66% valor 
educativo excelente o superior), precisión diagnóstico diferencial (100% identificaron menopausia/perimenopausia, 84% 

hipertiroidismo)

Patel et al. 
(2024)

Evaluación de doble coaching en 
habilidades de anamnesis de estudiantes 

de internado

Puntajes minicard (sin mejora significativa), encuestas estudiantiles (promedio 1,43; 1=Excelente, 5=Pobre), encuestas 
pacientes (promedio 1,23; 1=Excelente, 5=Pobre), encuestas docentes (promedio 1,69; 1=Excelente, 5=Pobre)

OSCE: Objective Structured Clinical Examinations (Exámenes Clínicos Estructurados y Objetivos);  EPA: Entrustable Professional Activities (Actividades Profesionales Confiables); 
SPAT: Simulated Patient Assessment Tool (Herramienta de Evaluación con Paciente Simulado); Mini-CEX: Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini Ejercicio de Evaluación Clínica); 
RIME: Reporter Interpreter Manager Educator (Reportero – Intérprete – Gestor – Educador); SCA: Self-Confidence Assessment (Evaluación de Autoconfianza); ANOVA: Analysis of 
Variance (Análisis de Varianza); ANCOVA: Analysis of Covariance (Análisis de Covarianza); SRS: Student Response Systems (Sistemas de Respuesta Estudiantil); MSX: Multistep 
Exam (Examen de Múltiples Etapas); WBA: Workplace-Based Assessments (Evaluaciones Basadas en el Entorno Clínico)
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Métodos de evaluación

Los  estudios  revisados  aplicaron  una  variedad  de  enfoques  evaluativos,  adaptados  a  los 
objetivos de aprendizaje y habilidades específicas (figura 5).

 Examen  Clínico  Estructurado  Objetivo  (OSCE):  ampliamente  adoptado  para  evaluar 
habilidades clínicas, comunicación y profesionalismo. Estudios como Bord, Bozzo y Parikh 
lo  utilizaron  con  pacientes  estandarizados  para  aumentar  el  realismo  y  la  relevancia 
clínica (18, 19, 31). Algunos, como Rouse et al. (2024), emplearon formatos multiescenario 
para evaluar razonamiento y habilidades procedimentales (38).

 Dentro del marco de Workplace-Based Assessments (WBA), se identificaron herramientas 
como  Mini-CEX,  herramienta  clave  para  observaciones  breves  y  estructuradas  del 
desempeño  clínico  en  tiempo  real  usada  por  Kasai,  Kim,  Martinsen,  entre  otros,  para 
evaluar interacción con pacientes, razonamiento diagnóstico y profesionalismo (23, 24, 28), 
DOPS y evaluaciones basadas en EPA.

 Los  estudios  que  implementaron  WBA  en  sentido  amplio—incluyendo  EPA-based 
assessments  y  retroalimentación  en  tiempo  real—fueron  especialmente  relevantes  en 
Costich, Ryan y Phinney  (20, 34, 40).

 Herramientas  especializadas:  como el  Simulated  Patient  Assessment  Tool  validado  por 
Haruta et al. (2024) para entrevistas clínicas, o los casos quirúrgicos virtuales en Sullivan et 
al. (2016) que simulan decisiones clínicas complejas (22, 42).

 Evaluaciones  de  habilidades  colaborativas:  el  instrumento  T-MEX,  aplicado  por 
Olupeliyawa et al., evaluó específicamente el trabajo en equipo en contextos clínicos (30).

Figura 5. Dotplot de Métodos de Evaluación empleados.

Tecnologías y componentes innovadores

Los estudios emplearon tecnologías para fortalecer los procesos de evaluación, centradas en el 
aprendizaje activo, personalización y retroalimentación inmediata.

 Simulaciones y herramientas virtuales: destaca los simuladores de alta fidelidad y la realidad 
virtual.  Por  ejemplo,  Malone  et  al.  (2024)  comparó  ambos  tipos  de  simulación  para 



RevEspEduMed 2026, 1, 694161; https://doi.org/10.6018.edumed.694161 13

entrenamiento  en  urgencias;  Bord  combinó  maniquíes  y  pacientes  simulados  con 
retroalimentación inmediata en urgencias (18, 27).

 Juego  de  roles,  revisión  entre  pares  y  pacientes  estandarizados  (SPs):  Kasai  usó 
dramatizaciones clínicas para retroalimentación entre compañeros. Qureshi y Bozzo integraron 
SPs para entrenar habilidades comunicacionales (19, 23, 35).

 Reconocimiento de voz y  plataformas digitales:  Shikino et  al.  (2023)  utilizó  un sistema de 
reconocimiento automático para generar transcripciones de entrevistas y dar retroalimentación 
específica.  Phinney  y  Ryan  usaron  plataformas  móviles  con  códigos  QR  para  facilitar 
evaluaciones WBAs en tiempo real (34, 39, 41).

 Telemedicina y aprendizaje remoto: Reid y Patel incorporaron herramientas para encuentros 
clínicos virtuales, evaluando habilidades en comunicación digital y atención remota (32, 36).

 Retroalimentación estructurada y autorreflexión: Gran implementó la herramienta StudentPEP 
para guiar la reflexión posterior a los encuentros clínicos. Luo utilizó el método “sandwich” de 
retroalimentación inmediata tras cada estación de OSCE (21, 26).

 Componentes  innovadores:  desde  el  modelo  EPA/RIME  de  Klapheke,  hasta  el  uso  del 
entrenamiento  orientado  al  rendimiento  en  Costich,  estas  innovaciones  apuntan  a  una 
evaluación más objetiva y coherente (20, 25).

Evaluaciones formativas/sumativas, mecanismos de retroalimentación y hallazgos clave

Los  estudios  uilizaron  una  gran  variedad  de  métodos  evaluativos,  tanto  sumativos  como 
formativos,  cada  uno  incorporando  métodos  específicos  de  retroalimentación  para  reforzar  el 
aprendizaje de los estudiantes.

 Evaluaciones formativas con retroalimentación inmediata. El uso de evaluaciones formativas 
fue una práctica adoptada para fomentar el aprendizaje en tiempo real. Bord et al. (2015) y Luo 
et al. (2023) ofrecieron retroalimentación inmediata tras estaciones OSCE, lo que se tradujo en 
mejoras  significativas  en  habilidades  clínicas (18,  26).  Kasai  et  al.  (2020)  integró  la 
retroalimentación entre pares durante dramatizaciones clínicas, observando mejoras marcadas 
en comunicación, entrevistas médicas y profesionalismo (23).

 Retroalimentación para el desarrollo profesional. Adoptó distintos formatos. Gran et al. (2016) 
subrayó la importancia de la retroalimentación oportuna y basada en la confianza mutua entre 
docentes y estudiantes en entornos de atención primaria (21). Kim et al. (2016) y Haruta et al. 
(2024)  utilizaron  formularios  estructurados  (Mini-CEX  y  SPAT)  para  proporcionar 
retroalimentación  específica  orientada  a  tareas,  fortaleciendo  el  aprendizaje  basado  en 
habilidades clínicas  (22, 24).

 Enfoques innovadores de retroalimentación. Phinney et al. (2022) introdujo evaluaciones WBA 
móviles  con  retroalimentación  en  tiempo  real  y  autocompletado (34).  Costich  et  al.  (2024) 
empleó  retroalimentación  abierta  y  orientada  a  tareas,  mejorando  la  especificidad  y 
oportunidad de los comentarios, aumentando la satisfacción estudiantil  (20).

 Evaluaciones sumativas para medir habilidades integrales. Aunque menos frecuentes, algunas 
herramientas fueron utilizadas con fines sumativos: Rouse et al. (2024) desarrolló un formato 
OSCE  mejorado  con  revisión  en  video,  que  redujo  la  inflación  de  notas  y  aumentó  la 
confiabilidad de la evaluación  (38). Bozzo et al. (2020) combinó retroalimentación formativa 
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inmediata con evaluaciones escritas sumativas estructuradas por parte de SPs, resultando en 
mejoras sostenidas de competencia clínica (19).

 Hallazgos clave sobre competencia clínica y precisión diagnóstica. Los estudios mostraron que 
las evaluaciones formativas con retroalimentación inmediata conducen a mejoras consistentes 
en las habilidades clínicas. Shikino et al. (2023), utilizó un sistema de reconocimiento de voz 
para entregar retroalimentación precisa que mejoró significativamente la precisión diagnóstica 
de  los  estudiantes (41).  Sullivan  et  al.  (2016)  mostró  que  las  discusiones  guiadas  por 
instructores mejoraban el razonamiento clínico, aunque persistían algunos errores  (42).

 Impacto en la autoconfianza y la retención de habilidades. Varios estudios demostraron que la 
retroalimentación también potencia la autoconfianza estudiantil. Luo et al. (2023) reportó un 
aumento  en  la  autoconfianza  tras  OSCEs  formativos,  aunque  con  menos  impacto  en 
habilidades  procedimentales  complejas   (26).  Perrig  et  al.  (2016)  mostró  que  habilidades 
musculoesqueléticas mejoraron de forma sostenida tras intervenciones estructuradas, mientras 
que  las  habilidades  interpersonales  presentaron  mejoras  iniciales  que  decrecieron  con  el 
tiempo (33).

 Percepciones  estudiantiles.  Los  estudiantes  valoraron  altamente  las  evaluaciones  con 
retroalimentación estructurada e inmediata: Bozzo et al. (2020) y Luo et al. (2023) encontraron 
que apreciaban especialmente los OSCEs con escenarios clínicos realistas y retroalimentación 
directa,  fortaleciendo  su  confianza  y  competencia (19,26).  Kasai  et  al.  (2020)  destacó  que 
reconocían el valor de recibir múltiples perspectivas, especialmente en sesiones de revisión 
entre pares (23). Martinsen et al. (2021) señaló que, aunque valoraban las sesiones Mini-CEX, 
expresaron el deseo de recibir sugerencias más detalladas  (28).

 Conclusiones  sobre  el  desarrollo  de  habilidades  clínicas.  Los  estudios  concluyen  que  las 
evaluaciones  formativas  con  retroalimentación  inmediata  son  claves  para  el  desarrollo 
progresivo de habilidades. Bord et al. (2015) destacó que los OSCEs eran útiles para identificar 
fortalezas y debilidades en medicina de urgencia, ofreciendo retroalimentación (18). Kim et al.  
(2016) recomendó implementar Mini-CEX de forma transversal en todos los internados, para 
mejorar la observación directa y retroalimentación  (24).

 Implicaciones  para  la  práctica.  Diversos  estudios  ofrecen  recomendaciones  prácticas  para 
integrar estas herramientas evaluativas en la formación médica. Bozzo et al. (2020) sugirieron 
la  incorporación  de  OSCEs  con  pacientes  estandarizados  (SPs)  para  proporcionar 
retroalimentación  tanto  formativa  como  sumativa,  potenciando  la  competencia  clínica  en 
escenarios de alta exigencia (19).  Además,  Costich et  al.  (2024) recomendaron fortalecer el 
desarrollo docente para apoyar las evaluaciones basadas en el entorno clínico (WBAs) en el  
ámbito  ambulatorio,  destacando  la  necesidad  de  entrenar  profesionales  en  la  entrega  de 
retroalimentación (20). Patel et al. (2024) y Reid et al. (2021) propusieron implementar sesiones 
de  retroalimentación más  frecuentes  e  incorporar  formación en  telemedicina  desde  etapas 
tempranas de la carrera médica, con el fin de adaptarse a los entornos clínicos contemporáneos 
(32, 36).

El  resumen  de  los  datos  extraídos  de  tecnología  y  herramientas,  componentes  innovadores, 
hallazgos claves e implicaciones prácticas de los estudios incluidos se presentan en la tabla 3. La 
versión completa de esta tabla puede ser revisada en la Tabla S6 y S7 del suplemento.
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Tabla 3. Tecnología y Herramientas, Componentes Innovadores, Hallazgos Claves e Implicaciones Prácticas de los estudios incluídos.

Autor(es)
Tecnología & 
Herramientas

Componentes Innovadores Hallazgos clave implicaciones prácticas

Kasai et al. 
(2020)

Juego de roles, revisión entre 
pares

Integración de roles múltiples
El juego de roles y la revisión entre pares mejoran el desempeño clínico en 
comunicación, entrevistas médicas, exámenes físicos y profesionalismo.

Estrategia educativa efectiva con recursos limitados, promueve una 
atención integral del paciente.

Shikino et al. 
(2023)

SRS Transcripciones automáticas
La retroalimentación mediante SRS conduce a una mayor precisión diagnóstica y 
mejor desempeño clínico con mayores puntuaciones en Mini-CEX y SRS.

La retroalimentación basada en SRS es efectiva y eficiente, recomendada 
para mejorar la formación clínica.

Haruta et al. 
(2024)

- Desarrollo y validación de SPAT
Se confirmó la validez y fiabilidad del SPAT, aunque se requiere estandarización 
en las evaluaciones de pacientes estandarizados.

Estandarizar el proceso de evaluación de pacientes estandarizados, 
considerar la selección de escenarios para exámenes de alta exigencia.

Bord et al. 
(2015)

OSCE con simulación
Escenarios con fases estables e 
inestables

El OSCE discrimina eficazmente entre estudiantes de alto y bajo rendimiento, con 
una amplia distribución de calificaciones.

Recomendado en medicina de urgencias para evaluar y mejorar 
habilidades clínicas; puede adaptarse a otras instituciones.

Malone et al. 
(2024)

Simulaciones HF y de VR Comparación entre HF y VR
Las simulaciones en HF fueron mejor valoradas y mayormente alcanzadas que en 
VR

Se aconseja precaución al usar VR para evaluación sumativa; se requiere 
práctica adicional en entornos de VR.

Olupeliyawa 
et al. (2014)

T-Mex Reflexión estructurada,
El uso de T-Mex se tradujo en una mejoría en competencias colaborativas, 
retroalimentación efectiva y autoevaluación.

Recomendado para evaluar y desarrollar habilidades de trabajo en equipo 
en entornos clínicos.

Qureshi & 
Zehra (2020)

LCSAS + SPs Retroalimentación de SPs
La retroalimentación de los pacientes estandarizados es efectiva para mejorar las 
habilidades de comunicación.

La retroalimentación de SPs debe integrarse en los OSCE de las rotaciones 
clínicas para el entrenamiento en comunicación.

Gran et al. 
(2016)

StudentPEP Reflexión guiada
StudentPEP puede mejorar la confianza mutua y brindar retroalimentación 
oportuna.

Recomendaciones para mecanismos de retroalimentación.

Bozzo et al. 
(2020)

SP Diseño iterativo mulitescenario
Los OSCE  mejoran eficazmente la competencia en rotaciones clínicas de alta 
exigencia. Alta correlación entre observadores.

La integración regular del OSCE con retroalimentación mejora la 
competencia clínica; respalda el uso de pacientes estandarizados para 
retroalimentación formativa en tiempo real.

Rouse et al. 
(2024)

OSCE multiescena Marco RIME, entrega en video
El OSCE multiescena con el marco RIME proporcionó una evaluación más 
completa, redujo la inflación de calificaciones y mejoró la distribución de notas.

Considerar ajustes adicionales en la asignación de tiempo y el contenido de 
las estaciones; se requiere evaluación continua.

Torre et al. 
(2021)

MSX Formulario estructurado
El MSX es útil para evaluar y proporcionar retroalimentación sobre el 
razonamiento clínico.

Se necesitan más estudios en la materia.

Perrig et al. 
(2016)

Entrenamiento en grupos 
pequeños

Retroalimentación multifuente
Mejoría significativa en habilidades clínicas y musculoesqueléticas inmediatamente 
después de la intervención y sostenida en el seguimiento.

Sesiones estructuradas orientadas a la retroalimentación en las rotaciones 
clínicas mejora la retención de habilidades, particularmente en exámenes 
prácticos como las habilidades musculoesqueléticas.

Patel et al. 
(2024)

Zoom, grabaciones de audio 
y video

Doble coaching
No hubo mejoría significativa en las habilidades de anamnesis, pero se recibió 
retroalimentación positiva de estudiantes y pacientes.

Incorporar sesiones de retroalimentación más frecuentes y longitudinales; 
considerar la revisión en video para discusiones más profundas.

Reid et al. 
(2021)

Zoom, checklist SP Retroalimentación digital
El OSCE en telemedicina es efectivo para practicar con pacientes y el manejo de la 
menopausia, pero desafiante según los estudiantes.

Considerar la integración temprana de la formación en telemedicina y 
proporcionar instrucción sobre la menopausia antes del encuentro.
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Okubo et al. 
(2014)

SNAPPS, mini-CEX, 
preceptor de 1 minuto

Integración de SNAPPS y mini-
CEX

Mejoría en razonamiento clínico; mayores puntajes en mini-CEX, SCT y OSCE.
Recomendado su uso en rotaciones clínicas; adaptable a otros entornos 
educativos.

Costich et al. 
(2024)

Qualtrics™, escala de 
confianza modificada de 
Chen

PDT y FORT para docentes
Las WBAs son factibles en el entorno ambulatorio, con mejor especificidad, 
oportunidad y  satisfacción con la retroalimentación.

Se necesita mayor desarrollo y capacitación docente; se recomienda 
explorar las perspectivas de los estudiantes sobre el impacto de las WBAs.

Klapheke et 
al. (2022)

Escala supervisora 
EPA/RIME

Integración de EPAs y modelo 
RIME

El marco EPA/RIME tuvo éxito con un compromiso adicional mínimo de tiempo 
por parte de los docentes.

Se recomienda un mayor desarrollo de habilidades en las EPAs, con más 
evaluaciones e instrucción docente.

Parikh et al. 
(2015)

Simulación en cuidados de 
fin de vida

Integración de CP en cirugía 
mediante SP

Correlación positiva entre el desempeño en OSCE y las puntuaciones de 
confianza/comunicación y empatía.

Los OSCE de cuidados al final de la vida en las rotaciones clínicas pueden 
mejorar habilidades profesionales tempranas en escenarios desafiantes.

Sullivan et al. 
(2016)

Escenarios quirúrgicos 
virtuales

VSPCs secuenciales Los VSPCs son beneficiosos para el razonamiento clínico y la toma de decisiones.
Se recomiendan más casos y puntos de decisión variados para un 
aprendizaje mejorado.

Luo et al. 
(2023)

- “Feedback sandwich”
El OSCE formativo con retroalimentación inmediata potencia la autoconfianza y la 
competencia clínica, pero no en habilidades procedimentales.

Recomendado para la formación previa a la rotación clínica, con el fin de 
mejorar el desempeño y la confianza.

Kim et al. 
(2016)

- Implementación transversal
El mini-CEX es factible en todas las rotaciones clínicas, mejora la observación 
directa y las habilidades clínicas, con disminución en las tasas de fracaso en OSCE.

Recomendado para su uso en todas las rotaciones clínicas para mejorar la 
observación, la retroalimentación y las habilidades clínicas.

Martinsen et 
al. (2021)

Retroalimentación 
observacional

Evaluaciones múltitples con 
retroalimentación estandarizada

El mini-CEX es factible y valorado, pero no se observó un impacto educativo 
significativo en los puntajes,  pesar de cierta mejora en habilidades autoinformadas

Se sugiere el uso continuo del mini-CEX con mayor capacitación de los 
evaluadores para lograr impacto.

Phinney et al. 
(2022)

Códigos QR, acceso móvil
Dos iteraciones de WBA, uso de 
CHAT

EPA-RIME apoya evaluación formativa; requiere ajustar cultura de 
retroalimentación.

Necesidad de un cambio cultural para considerar las WBAs como 
evaluaciones de bajo riesgo; apoyo continuo del supervisor y mayor 
autonomía de los estudiantes en su realización.

Rogausch et 
al. (2015)

Ninguna Análisis multinivel
Las puntuaciones de mini-CEX estuvieron más influenciadas por las características 
del contexto que por las habilidades clínicas previas.

Considerar el enfoque en la retroalimentación narrativa o mejorar el diseño 
de los Mini-CEX (y WBA) para aumentar la validez de las puntuaciones.

Ryan et al. 
(2021)

Sistema WBA compatible con 
móviles

WBA móvil con 
retroalimentación frecuente

Baja fiabilidad de las WBAs para decisiones sumativas.
Se necesita más investigación para desarrollar instrumentos fiables en 
decisiones sumativas; usar las WBAs para mejorar la retroalimentación.

Ryan et al. 
(2024)

Ninguna WBA multi-institución
Fiabilidad modesta en el uso del O-SCORE; alta variabilidad atribuida a los 
evaluadores.

Se sugiere una capacitación más sólida de los evaluadores y posiblemente 
reducir el número de evaluadores o implementar nuevas escalas específicas

OSCE: Objective Structured Clinical Examinations (Exámenes Clínicos Estructurados y Objetivos);  SRS: Student Response Systems (Sistemas de Respuesta Estudiantil);  EM Milestone: Emergency Medicine Milestone 
(Hitos de Medicina de Emergencias).  PEP: Peer Education Programs (Programas de Educación entre Pares);  EPA: Entrustable Professional Activities (Actividades Profesionales Confiables);  SPAT: Simulated Patient 
Assessment Tool (Herramienta de Evaluación con Paciente Simulado).  Mini-CEX: Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini Ejercicio de Evaluación Clínica);  RIME: Reporter Interpreter Manager Educator (Reportero – 
Intérprete – Gestor – Educador);  MSX:  Multistep Exam (Examen de Múltiples Etapas).  WBA:  Workplace-Based Assessments (Evaluaciones Basadas en el Entorno Clínico);  P-MEX:  Professionalism Mini-Evaluation 
Exercise (Mini Evaluación de Profesionalismo); T-MEX: Teamwork Mini-Clinical Evaluation Exercise (Mini Evaluación Clínica de Trabajo en Equipo); VR: Virtual Reality (Realidad Virtual); HF: High Fidelity Emergency 
Care (Atención de Emergencias de Alta Fidelidad);  SP: Simulated Patient (Paciente Simulado);  VSCP: Virtual Surgical Patient Cases (Casos de Paciente Quirúrgico Virtual);  CHAT:  Cultural-Historic Activity Theory 
(Teoría  de  la  Actividad  Histórico-Cultural);  CS:  Clinical  Skill  (Habilidad  Clínica);  MSES:  Musculoskeletal  Examination  Skills  (Habilidades  de  Examen  Musculoesquelético);  PDT:  Performance-Driven  Training 
(Entrenamiento Orientado al Desempeño); FORT: Frame-of-Reference Training for Faculty (Entrenamiento de Marco de Referencia para Docentes).



RevEspEduMed 2026, 1, 694161; https://doi.org/10.6018.edumed.694161 17

4. Discusión

Interpretación

La  presente  revisión  ofrece  un  panorama  actualizado  de  los  métodos  de  evaluación  de 
competencias clínicas durante el  internado médico,  evidenciando una tendencia sostenida hacia 
enfoques coherentes con la educación médica basada en competencias (CBME), que priorizan la 
observación directa, la retroalimentación oportuna y la integración selectiva de tecnologías digitales 
(6–8, 15). En conjunto, los estudios incluidos muestran que la evaluación del desempeño clínico 
debe abarcar dimensiones técnicas y transversales (comunicación, profesionalismo, razonamiento 
clínico, trabajo en equipo), en línea con marcos ampliamente utilizados en educación médica (3, 6–
8). Este movimiento responde, además, a transformaciones del entorno asistencial posteriores a la 
pandemia  por  COVID-19,  que  aceleraron  ajustes  en  la  medición  de  aprendizajes  y  el  uso  de 
modalidades virtuales (1).

Evaluación situada y retroalimentación formativa como motores de aprendizaje

Los  hallazgos  concuerdan  en  que  las  Workplace-Based  Assessments  (WBA)  —marco  que 
agrupa  herramientas  como Mini-CEX,  DOPS y  evaluaciones  basadas  en  EPA— contribuyen al 
desarrollo  progresivo  de  competencias  en  la  práctica  clínica  real  al  facilitar  observación 
estructurada y retroalimentación inmediata focalizada en el desempeño (9, 23-24, 28, 34, 37, 40-41). 
Este valor formativo es consistente con literatura que posiciona la retroalimentación como elemento 
central  para cerrar brechas entre conocimiento y ejecución clínica,  favorecer la  autorreflexión y 
sostener trayectorias de mejora (7–9). No obstante, la evidencia sugiere que la retroalimentación, 
por sí sola, no garantiza mejoras uniformes en todas las áreas: ciertas habilidades procedimentales 
complejas requieren práctica deliberada repetida y oportunidades de desempeño auténtico, lo que 
acota el impacto de intervenciones exclusivamente tecnológicas o puntuales (23, 26, 33). Asimismo, 
la necesidad de alinear la evaluación con marcos de progresión por hitos y de medir competencias 
de manera válida se  vincula con desafíos  conceptuales  y operativos que deben considerarse al  
diseñar y utilizar WBA en pregrado (44).

Integración tecnológica y telemedicina: oportunidades y condiciones de implementación

La incorporación de simulación, realidad virtual y telemedicina amplía las posibilidades de 
evaluación al crear escenarios seguros, estandarizados y replicables, y al preparar al estudiantado 
para contextos clínicos crecientemente digitalizados (10, 11, 27, 32, 36, 42). En términos curriculares, 
esta  transformación  se  apoya  en  estrategias  de  aprendizaje  activo  con  tecnología  (45),  en  la 
evidencia que vincula la simulación con resultados educativos relevantes (46) y en el avance de 
herramientas digitales/IA con potencial formativo y evaluativo (47). Este impulso se vio reforzado 
tras la pandemia (48) y se alinea con llamados a consolidar la CBME con criterios de calidad y 
coherencia curricular (49). En este marco, la realidad virtual y las simulaciones de distinta fidelidad 
ofrecen  rutas  complementarias  cuya  adopción  debe  ser  contextualizada  según  objetivos 
pedagógicos, recursos y carga de trabajo (50–52). En contextos latinoamericanos, la implementación 
progresiva  y  costo-consciente  es  clave:  pueden priorizarse  Mini-CEX en  formato  papel  o  apps 
móviles  simples,  pacientes  simulados  entrenados  localmente  y  retroalimentación  estructurada 
basada en guías narrativas; además, la simulación de baja fidelidad y los estudios de caso virtuales  
asincrónicos constituyen alternativas costo-efectivas frente a tecnologías de mayor complejidad (46, 
50–52).  El  desarrollo  del  pensamiento  reflexivo  como  competencia  transversal  sitúa  a  la 
retroalimentación y la reflexión guiada como piezas que convierten la información evaluativa en 
aprendizaje (53–56). Particular relevancia adquiere la telemedicina como ámbito de evaluación y 
aprendizaje: permite valorar comunicación mediada por tecnología, razonamiento con información 
distribuida  y  toma de  decisiones  en  entornos  remotos  (57–59).  La  aceptación  y  disposición  de 
estudiantes,  así  como los  modelos  de  preparación  institucional  y  escalamiento,  influyen en  su 
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implementación sostenible (60–61). En el pregrado, la incorporación planificada de entrenamiento 
en telemedicina y su evaluación estructurada muestran buena factibilidad y utilidad percibida (62–
63).

Heterogeneidad y calidad metodológica: implicaciones para interpretar los hallazgos

La  heterogeneidad  de  diseños,  tamaños  muestrales,  contextos  y  desenlaces  dificulta 
comparaciones directas y limita inferencias causales robustas, algo esperable en mapeos de alcance 
y en el campo de la evaluación clínica en pregrado (3,4,7,8). La variabilidad entre evaluadores y la  
fiabilidad  modesta  observada  en  algunas  herramientas  dentro  del  conjunto  de  WBA  —
particularmente en estudios multicéntricos y escalas de observación— subrayan la necesidad de 
entrenamiento de evaluadores y refinamiento de instrumentos (20,34,39,40). Para contextualizar la 
solidez  de  la  evidencia,  se  consideró  la  calidad  metodológica  mediante  MERSQI;  si  bien  las 
puntuaciones sugieren calidad moderada a alta en parte de los estudios, persisten limitaciones en 
validez de instrumentos, potencia estadística y estandarización de medidas, que deben ponderarse 
al interpretar el conjunto (17, 18–43).

Implicaciones para el currículo y la política institucional

Los resultados refuerzan la conveniencia de ecosistemas de evaluación longitudinal, de bajo 
riesgo y centrados en el desarrollo, combinando observación directa, retroalimentación narrativa y 
uso estratégico de tecnología con propósitos educativos claros (7–9, 24, 34). A nivel institucional, se 
recomienda la estandarización de prácticas de WBA (definiciones, rúbricas, expectativas, frecuencia 
mínima),  con  formación  docente  sistemática  —p.  ej.,  frame-of-reference  training  y 
performance-driven training— para mejorar consistencia, especificidad y oportunidad del feedback 
(20, 39, 40, 49).

Por  otra  parte,  la  integración  de  nuevas  herramientas  evaluativas  debe  alinearse  con 
prioridades de salud pública (envejecimiento, salud mental) y la creciente alfabetización digital del 
equipo  de  salud.  La  incorporación  de  marcos  como  los  de  AAMC  y  ACGME  puede  orientar 
competencias en alfabetización digital, colaboración interprofesional y atención virtual centrada en 
el paciente (48, 50–52). Dado que gran parte de la literatura se fundamenta en marcos normativos 
de Estados Unidos, es pertinente vincular estos hallazgos con estándares globales (p. ej., WFME) 
para favorecer transferibilidad y adaptación en escenarios latinoamericanos, donde las condiciones 
institucionales, culturales y de recursos difieren (15).

Brechas de conocimiento y prioridades de investigación

A partir del mapeo realizado, se identifican brechas prioritarias: 1) Impacto a largo plazo de 
evaluaciones  formativas  sobre  desempeño  clínico  y  resultados  de  pacientes;  2)  Validez  y 
confiabilidad de herramientas emergentes (incluidas escalas y plataformas digitales) en diferentes 
contextos e idiomas; 3) Estandarización de taxonomías y marcos de WBA (exigencias mínimas de 
observaciones y entrenamiento de evaluadores) para decisiones educativas informadas; 4) Equidad 
y escalabilidad de tecnologías (simulación y telemedicina) en entornos con recursos limitados; y 5) 
Evidencia  contextual  en Latinoamérica  e  hispanohablantes,  donde la  adopción tecnológica  y  la 
organización de internados difieren de los marcos normativos predominantes (9, 20, 34, 39, 40, 45–
52,  57–63).  Para  atender  estas  brechas  se  requieren  estudios  multicéntricos  con  diseños  más 
homogéneos y mayor potencia, estrategias explícitas de calibración de evaluadores, y evaluaciones 
económicas y de implementación que informen decisiones de política educativa (7–9, 39, 40, 49–52).

Limitaciones

Esta revisión presenta varias limitaciones que condicionan la interpretación y el alcance de los 
hallazgos.  En  primer  lugar,  la  heterogeneidad  de  los  estudios  incluidos—en  diseños  (ECA, 
cuasi-experimentales, observacionales, cualitativos), tamaños muestrales, contextos y desenlaces—
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dificulta comparaciones directas y limita la posibilidad de establecer relaciones causales robustas, 
algo esperable en el campo de la evaluación clínica en pregrado y en mapeos de alcance (3, 4, 7, 8). 
Esta  diversidad se refleja  también en la  variabilidad entre  evaluadores  y la  fiabilidad modesta 
observada en algunas herramientas dentro del conjunto de Workplace-Based Assessments (WBA), 
lo que subraya la necesidad de capacitación docente sistemática y de refinamiento de instrumentos 
para mejorar consistencia y uso educativo (20, 34, 39, 40). Asimismo, la mezcla de medidas objetivas 
y  autorreportadas  (p.  ej.,  percepciones,  autoconfianza)  y  de  resultados  de  corto  plazo  añade 
incertidumbre sobre la sostenibilidad del impacto educativo a mediano y largo plazo (23, 26, 33).

Segundo, aunque se aplicó MERSQI para describir la calidad metodológica de los estudios, su 
uso en una scoping review no busca excluir evidencia, sino contextualizar la solidez del conjunto. 
Persisten  limitaciones  en  validez  de  instrumentos,  potencia  estadística  y  estandarización  de 
medidas  que  deben  considerarse  al  interpretar  los  resultados  (17,  18–43).  Además,  la 
heterogeneidad de marcos conceptuales y de prácticas evaluativas reportadas—en ocasiones sin 
criterios  uniformes  de  implementación—limita  la  síntesis  cuantitativa  y  refuerza  el  carácter 
descriptivo de esta revisión (3, 6–8).

Tercero,  puede existir  sesgo de publicación,  dado que estudios  con resultados  positivos  o 
significativos  podrían  estar  sobrerrepresentados,  mientras  que  intervenciones  con  efectos  nulos 
reciben menor difusión, fenómeno descrito de forma recurrente en investigación educativa (3, 6–8). 
A esto se suma un posible sesgo de idioma, pues la búsqueda priorizó literatura en inglés y español; 
trabajos en otros idiomas podrían no haber sido captados, afectando la exhaustividad del mapeo 
(16).

Cuarto,  el  predominio  geográfico  de  la  evidencia  en  países  desarrollados  (principalmente 
Estados Unidos, Japón y Suiza) limita la transferibilidad de ciertas conclusiones. En particular, la 
aplicabilidad de tecnologías de alta fidelidad o realidad virtual puede verse reducida en contextos 
con menores recursos, como ocurre en múltiples facultades de medicina latinoamericanas, donde la 
infraestructura, el soporte técnico y la disponibilidad de tiempo docente son más restringidos (46, 
50–52).  Esta  situación  refuerza  la  necesidad  de  promover  investigación  en  contextos 
hispanohablantes  y  latinoamericanos,  considerando  realidades  institucionales,  culturales  y  de 
recursos distintas, para favorecer una adaptación contextual de los modelos de evaluación basados 
en competencias (15).

Quinto, respecto de la integración tecnológica, los estudios muestran beneficios de simulación 
y VR en el aprendizaje y la evaluación; sin embargo, persisten barreras de implementación, brechas 
de  acceso  y  costos  que  condicionan  su  escalamiento,  especialmente  fuera  de  centros  de  alta 
complejidad (46, 50–52). Del mismo modo, la telemedicina se perfila como un ámbito indispensable 
para la formación y la evaluación clínica, pero su adopción efectiva depende de la preparación 
institucional,  la  aceptación  del  estudiantado  y  la  planificación  curricular,  factores  que  varían 
ampliamente  entre  entornos  y  pueden afectar  la  equidad en  su  implementación  (57–63).  Estas 
asimetrías  implican  que  parte  de  los  efectos  positivos  observados  en  entornos  con  mayor 
preparación tecnológica no sean directamente extrapolables  a  instituciones latinoamericanas sin 
estrategias graduales y diseños costo-efectivos (50–52, 60–61).

Sexto,  aunque  la  adopción  de  marcos  como  AAMC/ACGME  puede  guiar  la  alineación 
curricular  hacia  competencias  en alfabetización digital,  colaboración interprofesional  y  atención 
virtual  centrada en el  paciente,  gran parte  de la  literatura analizada se  basa en normativas de 
EE. UU.,  lo  que  requiere  vincular  estos  hallazgos  con  estándares  globales  (p. ej.,  WFME)  para 
mejorar su transferibilidad y pertinencia en América Latina (15, 48–52). En ausencia de estudios 
locales  comparables  y  de  validaciones  transculturales,  los  procesos  de  adopción  deberían 
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acompañarse de evaluaciones de implementación y análisis económicos que consideren la realidad 
de cada sistema académico-asistencial (49–52, 60–61).

Finalmente, decisiones metodológicas propias del diseño—ventana temporal (últimos 10 años), 
conjunto  de  bases  consultadas  y  criterios  de  inclusión/exclusión—pueden  haber  dejado  fuera 
literatura relevante anterior o en fuentes no indexadas, lo que constituye otra limitación inherente a 
este  tipo  de  mapeos  (16).  En  conjunto,  estas  limitaciones  indican  que  los  resultados  deben 
interpretarse principalmente como una caracterización de prácticas y tendencias emergentes, y no 
como  evidencia  definitiva  de  efectividad  comparativa;  su  principal  valor  reside  en  orientar 
decisiones curriculares y prioridades de investigación bajo una lectura contextualizada de la calidad 
metodológica y la factibilidad de adopción en distintos escenarios (7–9,17,46,50–52,57–63).

5. Conclusiones

 La revisión de 26 estudios y más de 5.700 estudiantes confirma una transición global hacia la 
educación médica basada en competencias, donde herramientas como los métodos evaluativos 
estandarizados como OSCE y las herramientas agrupadas bajo el marco de WBA—incluyendo 
Mini-CEX, DOPS y evaluaciones basadas en EPA—se consolidan como el estándar actual para 
evaluar desempeño clínico real. Se observa, además, una integración creciente de tecnologías 
como la realidad virtual, la telemedicina y sistemas de reconocimiento de voz para estandarizar 
y enriquecer estos procesos.

 El  valor  fundamental  de  estas  metodologías  reside  en  su  capacidad  para  ofrecer 
retroalimentación inmediata y estructurada, lo cual impacta positivamente en la autoconfianza 
del interno y en su precisión diagnóstica.  Sin embargo, la implementación efectiva de estas 
innovaciones  no  es  automática;  requiere  superar  brechas  significativas  en  la  capacitación 
docente y asegurar la sostenibilidad de los recursos tecnológicos institucionales.

 En síntesis, para que estas innovaciones sean transformadoras, las facultades deben equilibrar 
adecuadamente procesos formativos y sumativos, e incorporar tecnología como facilitadora del 
aprendizaje clínico reflexivo.

Material  suplementario:  Anexo  1.  Estrategia  de  búsqueda  para  cada  base  de  datos;  Items  extraídos;  
Características de los estudios; Evaluación de Calidad; Resultados y medición de efecto; Área de Competencia,  
Método  de  Evaluación,  Tecnología  y  Herramientas,  Componentes  Innovadores,  Hallazgos  Clave, 
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