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finida, lo que permite maximizar el tiempo disponible y 
asegurar que se aborden todos los aspectos relevantes 
del caso clínico. Además, el modelo incluye la participa-
ción activa de los familiares, lo que refuerza la transpa-
rencia y humanización de la atención. A través de esta 
investigación, se busca demostrar que un PVA bien 
estructurado puede mejorar la calidad de la educación 
médica y la atención al paciente en la UCI.

EL PASE DE VISITA, ¿QUÉ ES 
Y CÓMO SE REALIZA?

Se considera al pase de visita como la forma más efectiva 
de aprender el método clínico, donde el docente clínico 
funge como una persona que enseña y da ejemplo a las 
nuevas generaciones de médicos, además de ser el en-
cargado de un papel fundamental que se realiza durante 
el proceso de enseñanza-aprendizaje en medicina.

Nava y colaboradores2 lo definen como una activi-
dad repetitiva, dirigida por un médico experimentado 
que funge como profesor sobre un grupo de becarios 
y/o estudiantes de medicina; con lo cual se transmite 
información de participante a participante, independien-
temente de su nivel jerárquico.3

Constituye un pilar fundamental para el aprendizaje 
del método clínico,4 ya que garantiza una asistencia in-
tegral de calidad hacia los pacientes; así se fomenta la 
enseñanza en la medida que los fines docentes y asis-
tenciales estén íntimamente relacionados.5

Roca y asociados6 describen al pase de visita como 
centro de atención de aquellos aspectos que se relacio-
nan con el desarrollo de habilidades clínicas y conoci-
mientos que permitan al médico resolver los problemas 
de salud, así mismo con la adquisición de actitudes y 
valores éticos.

El principal objetivo del pase de visita lo constituye el 
aprendizaje dentro del proceso de asistir a un enfermo,7 
ya que la mejor enseñanza es la que enseña el propio 
paciente.8 Para tal efecto, algunos autores han suge-
rido ciertos pasos que se deben cumplir para realizar 
un pase de visita; Álvarez y colaboradores5 consideran 
cinco momentos indispensables:

1. 	Organización de la actividad
2. 	Recolección de datos (de la historia clínica del pa-

ciente)

RESUMEN
Este estudio diseñó e implementó un modelo estructurado de pase de visita 
académico (PVA) en cinco etapas y 21 minutos, basado en la Zona de Desarro-
llo Próximo de Vygotsky, para optimizar la educación médica en las unidades 
de cuidados intensivos (UCI) mexicanas con alta carga laboral. La intervención 
estandarizó la presentación del paciente, exploración, diálogo reflexivo y cierre 
con la familia. Los resultados mostraron que el modelo mejoró la eficiencia, fo-
mentó el aprendizaje activo y el pensamiento crítico, e integró la comunicación 
familiar. Se concluye que adapta la teoría a entornos limitados, ofreciendo un 
marco replicable para equilibrar docencia y atención clínica.
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ABSTRACT
This study designed and implemented a structured 5-stage academic ward 
round (AWR) model in 21 minutes, based on Vygotsky’s Zone of Proximal 
Development, to optimize medical education in Mexican ICUs with high 
workloads. The intervention standardized patient presentation, clinical 
exploration, reflective dialogue, and family communication. Results showed the 
model improved efficiency, fostered active learning and critical thinking, and 
integrated family engagement. It concludes that the model adapts theory to 
constrained settings, providing a replicable framework to balance clinical care 
and education.
Keywords: clinical rounds, medical education, zone of proximal development, 
instructional scaffolding, reflective learning.

Abreviaturas:
PVA = pase de visita académico 
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos 
ZDP = zona de desarrollo próximo 

INTRODUCCIÓN

El pase de visita académico (PVA) es una actividad fun-
damental en la formación de médicos residentes y en la 
atención de pacientes críticos en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI). En México y muchos otros países, don-
de los recursos y el tiempo son limitados,1 es esencial 
optimizar este proceso para garantizar que cumpla con 
sus objetivos educativos y asistenciales. Sin embargo, 
la falta de estructura y estandarización en la realización 
del PVA puede llevar a una pérdida de eficiencia y a 
resultados subóptimos para los pacientes y estudiantes.

Este estudio propone un modelo de PVA estructura-
do en cinco etapas, diseñado en el contexto mexicano. 
Cada etapa tiene un objetivo claro y una duración de-
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3. 	Presentación del paciente
4. 	Análisis colectivo
5. 	Conclusiones

En el cuarto punto llamado análisis colectivo, Álvarez 
y colaboradores5 la describen como la más importante; 
debido a que aquí el docente clínico es el modelo, ya 
que examina, analiza, demuestra y promueve la discu-
sión entre todos los integrantes de una manera esca-
lonada y dirigida. Esta parte también es la más com-
pleja, debido a que existe una mayor interacción entre 
el docente clínico con sus discípulos, lo que en teoría 
produce mayor aprendizaje clínico y significativo en los 
estudiantes.

Entonces, corresponde al docente clínico –como 
principal responsable de la atención del paciente y men-
tor de sus discípulos–, capacitarse en la enseñanza y 
aprendizaje, así como en el uso de recursos informá-
ticos en medicina,9 para mantener un sano equilibrio 
entre el método clínico tradicional, apoyado en la tec-
nología emergente para sustentar mejor la toma de 
decisiones clínicas, y mejorar los resultados hacia los 
enfermos.10

Es importante hacer mención que mediante la in-
teracción entre alumno y maestro surgirá el momento 
idóneo para enseñar y aprender, pues este momento 
es donde todos aprenden y enseñan simultáneamente; 
además, se debe fomentar la preparación humanística 
que permita comprender al individuo que tiene un pa-
decimiento.11

Fernández12 comenta el ideal del docente clínico 
como: «El mejor profesor no es el que más conoci-
mientos pueda exhibir, sino el que constituya el mejor 
modelo profesional para los educandos, por brindar su 
sabiduría y calor humano a quienes lo necesitan, con 
una proyección humana y científica ejemplares».

Pero ser docente clínico y el pase de visita tiene mu-
chas limitaciones, la más importante son las horas que 
toma realizar esta actividad presencial académica, a tal 
punto que las horas de trabajo de los médicos en for-
mación han reducido la exposición clínica y deja menos 
tiempo para los métodos tradicionales de formación.13

Por tal motivo se necesitan con urgencia enfoques 
de enseñanza y aprendizaje que tengan en cuenta el 
crecimiento exponencial del conocimiento médico, las 
necesidades de aprendizaje únicas y las limitaciones 
de tiempo de los estudiantes, al tiempo que se adaptan 
a los entornos dinámicos y clínicamente exigentes de la 
práctica de cuidados críticos.14,15

PASE DE VISITA EN LA UCI

Sabemos que la UCI ofrece oportunidades únicas para 
la adquisición de conocimientos y habilidades en un en-
torno clínico dinámico y de ritmo rápido, para aprender 

habilidades técnicas como el manejo de las vías res-
piratorias, la colocación de vías centrales, la ecogra-
fía, monitoreo hemodinámico avanzado, entre muchas 
otras, además, habilidades no técnicas como el trabajo 
en equipo, la comunicación y el liderazgo.

Los estudios sugieren que no existe un enfoque 
estandarizado para la formación de los residentes en 
medicina de cuidados críticos, lo que refleja que los 
entornos de UCI y patrones de práctica son muy va-
riables.16,17 Esta variación en la práctica educativa es 
notable, ya que puede afectar la calidad de la formación 
de los residentes a través de la exposición variada a 
diferentes factores educativos.

La enseñanza en la cama del paciente es el forma-
to más común para la educación de los residentes de 
medicina crítica, y la mayoría de estos programas aca-
démicos también se complementan con conferencias 
didácticas y sesiones de enseñanza informal.16

Además, un número cada vez mayor de programas 
incluyen acceso a un «currículo básico» en línea de 
temas de cuidados críticos.16 Con estos enfoques di-
dácticos, los residentes en cuidados críticos adquieren 
conocimientos y habilidades a través de procesos de 
aprendizaje activo al participar en rondas de enseñanza 
en la cama del paciente y al administrar directamente la 
atención al paciente, mientras que el aprendizaje pasivo 
se produce mediante el uso de conferencias, congresos 
y clases o revisiones de artículos.

La enseñanza junto a la cama, a menudo realizada 
durante las rondas de la UCI, es un componente esen-
cial de la educación en cuidados críticos, ya que abarca 
la evaluación clínica, la realización del examen físico y 
la toma de decisiones. Donde se enfatiza la importancia 
de la comunicación multidisciplinaria, la conducta en la 
cabecera del paciente, el profesionalismo y otras habili-
dades clínicas esenciales.18 Involucrar a todo el equipo 
en las rondas en la cabecera del paciente también con-
tribuye al desarrollo del equipo multidisciplinario y una 
mejor atención al paciente.19,20

Educar durante la atención en la cabecera del pa-
ciente no es una actividad pasiva; más bien, requiere 
habilidad por parte del profesor de cuidados críticos. La 
adaptación de temas a las necesidades de los alumnos 
en relación con los pacientes actuales, proporciona al 
alumno la satisfacción de haber aprendido algo direc-
tamente relevante para la atención al paciente, lo que 
promueve el aprendizaje activo y proporciona un pode-
roso impulso motivacional y un refuerzo educativo.

Usar un enfoque tradicional como método para brin-
dar educación sobre cuidados críticos no es adecua-
do, pues cada vez hay más pruebas de que ya no son 
suficientes. Muchos estudios han informado de una 
formación deficiente de los residentes en áreas funda-
mentales para la práctica de cuidados críticos, inclui-
das deficiencias en conocimientos médicos, habilidades 
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de procedimiento, traspaso de mando, comunicación y 
gestión de crisis.21,22

Por tal motivo es necesario implementar estrategias 
para enseñar con tiempo limitado, dentro de un esce-
nario como son las UCI. Por su parte, los docentes en 
el entorno de la UCI se enfrentan al enorme desafío de 
instruir simultáneamente a los residentes y atender a 
pacientes gravemente enfermos en un entorno clínico 
en el que la complejidad y el conocimiento necesarios 
para la toma de decisiones son altos, el tiempo dispo-
nible para la enseñanza es limitado y las interrupciones 
son frecuentes. Debido a las crecientes y competitivas 
demandas sobre el personal docente de cuidados críti-
cos, el tiempo disponible para la enseñanza clínica pa-
rece estar en declive.23,24 Una barrera aún mayor para 
la enseñanza que una carga de trabajo clínica pesada 
es la idea errónea de que la «enseñanza real» requiere 
una conferencia formal prolongada.

Para lograr este enfoque de enseñanza eficiente y 
eficaz, se pueden emplear con éxito diversas estrate-
gias. Estas estrategias educativas comparten carac-
terísticas comunes, entre ellas: 1) identificar las nece-
sidades del alumno, 2) enseñar de manera dirigida a 
satisfacer esas necesidades específicas, y 3) proporcio-
nar retroalimentación sobre el desempeño.

Las rondas de preguntas son la principal herramien-
ta de diagnóstico del educador para determinar el nivel 
actual de conocimientos y experiencia del alumno en 
situaciones similares.24

Algunas investigaciones, como el modelo de obser-
vación de dos minutos está descrito como un método 
en el que el profesor observa el encuentro con un pa-
ciente para obtener información más específica sobre 
las necesidades de aprendizaje del alumno que se pue-
de utilizar para proporcionar orientación o retroalimen-
tación.24 Esta técnica es eficaz para enseñar tanto ha-
bilidades de historia y examen físico como para enseñar 
habilidades de comunicación.

Al igual que con otros modelos centrados en el alum-
no, el instructor debe establecer expectativas claras, 
observar directamente al alumno y proporcionar retroa-
limentación y enseñanza específicas.

Otro modelo de preceptor de un minuto, es una he-
rramienta de enseñanza que es fácil de implementar 
mientras se participa en la atención al paciente.25 Este 
método utiliza un enfoque de cinco pasos: 1) preguntar 
al alumno sobre lo que cree que está sucediendo con 
el paciente, 2) investigar el razonamiento subyacente o 
explicaciones alternativas, 3) enseñar un principio ge-
neral, 4) reforzar lo que se hizo bien, y 5) corregir cual-
quier error y hacer sugerencias para mejorar. En tan 
solo un minuto, el instructor puede obtener una breve 
evaluación del alumno, proporcionar una clave educa-
tiva y brindar retroalimentación positiva inmediata. La 
investigación sobre el modelo de preceptor de un mi-

nuto sugiere que es un método eficaz y eficiente para 
involucrar a los estudiantes en debates de casos de alto 
nivel sobre problemas clínicos, y su uso se asocia con 
una fuerte satisfacción tanto por parte de los estudian-
tes como de los profesores.26,27

Limitar el número de temas de aprendizaje discutidos 
a dos o tres por día aumentará su importancia y la aten-
ción que se le presta a cada uno de ellos.28 Demasia-
dos temas pueden abrumar al alumno, lo que en última 
instancia reduce el impacto educativo. Por último, es 
imprescindible repasar y resumir brevemente los temas 
de aprendizaje importantes que se trataron y analizar 
las actividades de aprendizaje relacionadas.

La retroalimentación es una estrategia instructiva po-
derosa que se puede brindar de manera eficaz con un 
tiempo limitado.29 La clave de la retroalimentación es brin-
dar comentarios descriptivos específicos sobre el desem-
peño de un alumno. El modo «Preguntar-Contar-Pregun-
tar» es un modelo común para dar retroalimentación.30

La retroalimentación se basa en los eventos que ocu-
rren al lado de la cama tiene la ventaja de proporcionar 
al paciente evaluaciones centradas en la formación, 
que son una piedra angular de la educación médica.31 
Además, los médicos en formación valoran mucho la 
retroalimentación relacionada con conductas específi-
cas realizadas junto a la cama, asociando la enseñanza 
de alta calidad con la retroalimentación relacionada con 
conductas específicas, como las habilidades junto a la 
cama y las presentaciones de casos.32

En lugar de impartir clases tradicionales, durante el 
tiempo de enseñanza formal, un instructor debe facilitar 
clases dirigidas por los alumnos, donde se fomente la 
discusión del material mediante preguntas y respues-
tas, debates, estudios de casos, aprendizaje basado en 
problemas y otras actividades presenciales. Al aplicar 
sus nuevos conocimientos con la guía de un facilitador, 
los participantes dan acceso a retroalimentación inme-
diata de compañeros y profesores, lo que les ayuda-
rá a reconocer y corregir errores de pensamiento con 
mayor facilidad. Estas actividades de «aprendizaje ac-
tivo» permitirán la resolución de problemas complejos, 
la interacción con compañeros y prepararán mejor a los 
alumnos para funcionar de forma independiente.

Otro método llamado aula invertida es particularmen-
te adecuado para el entorno de aprendizaje de la UCI, 
donde la adquisición de conocimientos básicos sobre 
cuidados críticos es necesaria antes de avanzar hacia 
la resolución de problemas clínicos más complejos que 
se requieren para la atención al paciente.33 La práctica 
de la toma de decisiones clínicas en el aula mejora el 
conocimiento la retención de conocimientos y tiene la 
ventaja inherente adicional de que los alumnos pueden 
aprender de sus errores en un entorno seguro sin poner 
en peligro a los pacientes. Actualmente el pase de visita 
se centra más en la toma de decisiones compartida, 
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involucrando a los pacientes y a sus familias en la aten-
ción médica.34

Las rondas médicas, un aspecto esencial de la for-
mación en la atención directa, han disminuido debido 
a factores como el aumento del número de pacientes, 
las limitaciones de tiempo y la alta carga de trabajo en 
los hospitales.19 A pesar de su larga tradición en medi-
cina, se estima que solo entre 8 y 17% de la formación 
médica utiliza este método en la actualidad.35 Resulta 
interesante que la UCI presente un contexto único en el 
que la formación en la atención directa basada en casos 
clínicos, complementada con clases magistrales, sea el 
principal método educativo en casi 91% de los casos.36

Otra propuesta es la realizada por Yepes y colabora-
dores.1 Establece rondas médicas como un método de 
enseñanza utilizado en entornos clínicos donde los do-
centes atienden simultáneamente a los pacientes y ca-
pacitan a los residentes. Donde, dadas las limitaciones 
de tiempo, se necesitan estrategias eficientes para eva-
luar los conocimientos y habilidades de los residentes, 
enseñar con rapidez y brindar retroalimentación. Pero 
cabe aclarar que la calidad de la supervisión durante 
estas rondas influye significativamente en la competen-
cia y los conocimientos clínicos.

Ellos realizan mención de lo extraído con base en las 
sugerencias de Ramani,7 Chan y colegas37 y Carlos,34 
proponiendo una nueva estructura para las rondas mé-
dicas llamadas «Intensive care unit round at 5, 10 and 
15 minutes», donde realizan 5 minutos en definir un 
tema, 5 minutos para hacer, 10 minutos de introducción, 
10 minutos del final, 15 minutos de retroalimentación 
y 15 minutos de gracias. Estableciendo una duración 
habitual de la ronda completa entre 120 y 150 minutos. 
Lo cual no se ajusta a los tiempos de una terapia de 
cuidados intensivos de México.

Para finalizar se debe tener en cuenta los errores 
que no se deben cometer al momento de realizar un 
pase de visita, algunos encontrados por Espinosa,38 y 
Roca y asociados6 enumeran algunos, los cuales deben 
evitarse siempre que sea posible, como son los siguien-
tes: excederse en la disertación académica, tratar asun-
tos no relacionados con el paciente, no preocuparse por 
la solución de los problemas del paciente, hablar de in-
discreciones e imprudencia, iatrogenia verbal o gestual, 
transgredir aspectos éticos, no respetar la privacidad, el 
pudor o la individualidad del paciente y el maltrato hacia 
los discípulos.

Las consecuencias de estos actos son fatales, ya 
que influyen en su autoestima; generan insatisfacción, 
impotencia, estrés, sentimiento de culpa y despersona-
lización.39 También se produce incertidumbre, falta de 
confianza y, lo más grave, rechazo de los enfermos a 
ser atendidos por los médicos novatos, lo cual afectará 
esa incipiente relación médico-paciente. Por lo tanto, 
es importante que el docente clínico deje de lado la ia-

trogenia verbal o gestual, y se apegue a los principios 
éticos que rigen la práctica médica.40

TEORÍA EDUCATIVA ADECUADA 
AL PASE DE VISITA

La teoría de Lev Vygotsky (1978),41 enfatiza la impor-
tancia de las relaciones entre el individuo, la sociedad y 
la cultura en el proceso de desarrollo. Durante la infan-
cia, estas interacciones potencian y facilitan el apren-
dizaje; pero este principio también puede aplicarse en 
etapas posteriores, como en la universidad y, especial-
mente, en el ámbito hospitalario durante la formación 
médica.

En el contexto de las residencias médicas, la trans-
misión del conocimiento no siempre sigue este enfoque. 
Con frecuencia, se asume que el residente aprenderá 
de manera autónoma a través de la observación y la 
práctica diaria con pacientes, sin la guía activa de un do-
cente que facilite el alcance de las zonas de desarrollo 
próximo (ZDP) y promueva aprendizajes significativos.

Según Vygotsky, las interacciones sociales y el 
entorno en el que se desenvuelve el estudiante son 
fundamentales para la adquisición de herramientas y 
conocimientos. Por ello, destacó la relevancia de las re-
laciones sociales en el desarrollo intelectual y propuso 
el concepto de zona de desarrollo próximo (ZDP), defi-
nida como la distancia entre el nivel de desarrollo real 
(lo que el estudiante puede hacer de manera indepen-
diente) y el nivel de desarrollo potencial (lo que puede 
lograr con la guía de un experto o en colaboración con 
pares más avanzados).42

En este sentido, todo individuo opera en dos dimen-
siones: 1) lo que es capaz de hacer en el presente y 2) 
lo que podría lograr con el apoyo adecuado. La ZDP 
se sitúa entre estos dos niveles, representando aquello 
que el alumno puede alcanzar con ayuda, ya sea de un 
docente o de compañeros más experimentados, como 
residentes de mayor jerarquía. Este acompañamiento 
es esencial para fomentar un aprendizaje significativo.

Vygotsky43 describió tres situaciones posibles dentro 
de la ZDP (Figura 1):

1. 	Zona baja de la ZDP (desarrollo real): corresponde 
a lo que el estudiante ya sabe y puede hacer de ma-
nera independiente. Si el nivel de competencia es 
alto, el residente puede perder motivación si no se 
le proponen desafíos adecuados que lo impulsen a 
avanzar.

2. 	Zona intermedia de la ZDP: es el punto óptimo don-
de el estudiante aprende sin caer en la monotonía ni 
la frustración. Aquí, el residente moviliza todos sus 
recursos para avanzar, garantizando un aprendizaje 
efectivo y motivador. Ésta es la situación más desea-
ble en el proceso de enseñanza-aprendizaje.
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3. 	Zona alta de la ZDP (desarrollo potencial): represen-
ta lo que el estudiante aún no puede hacer, incluso 
con ayuda. Si se encuentra en esta zona, puede sen-
tirse abrumado y desmotivado. Sin embargo, con el 
apoyo adecuado, puede alcanzar este nivel y apro-
piarse de nuevos conocimientos y habilidades, apli-
cándolos de manera autónoma.

El principio fundamental de la ZDP radica en des-
componer las actividades en tareas progresivas y se-
cuenciales, conocidas como aprendizajes «llave», que 
permiten al estudiante avanzar aplicando lo que ya 
sabe para superar nuevos retos. Este enfoque puede 
aplicarse tanto en aprendizajes formales como en acti-
vidades prácticas, siempre con el acompañamiento de 
un experto y bajo un componente social que facilite la 
transición de la dependencia a la autonomía.

En el ámbito de la medicina crítica, la ZDP adquiere 
especial relevancia, ya que los residentes deben enfren-
tarse a situaciones complejas que requieren conocimien-
tos técnicos, habilidades de razonamiento clínico y toma 
de decisiones. Por ello, es crucial que los docentes y resi-
dentes actúen como guías, facilitando el acceso a la ZDP, 
promoviendo un aprendizaje colaborativo y significativo.

DESARROLLO DEL MODELO DE PASE DE VISITA 
ACADÉMICO (PVA) EFECTIVO EN LA UCI

A partir de la teoría educativa de Vygotsky y lo que co-
nocemos de los estudios sobre las formas de realizar el 
pase de visita en una UCI, se propone una estrategia 
basada en esta combinación que permita alcanzar ob-
jetivos reales y enfocados a un aprendizaje significativo, 

que apoye a la efectividad de un servicio tan complejo y 
con tiempos ajustados como es una Unidad de Terapia 
Intensiva.

Descripción de las etapas

Dada la necesidad de optimizar los tiempos y la efecti-
vidad de esta actividad en el contexto de una Unidad de 
Cuidados Intensivos, con limitación de los tiempos, se 
propone un modelo estructurado en cinco etapas, con 
una duración total sugerida de 21 minutos por paciente. 
Este enfoque busca equilibrar la atención al paciente, la 
educación médica y la integración de la información ha-
cia los familiares (Figura 2). A continuación, se describe 
cada una de las etapas:

Etapa 1: presentación del paciente.
Duración: 5 minutos.
Responsable: médico residente en formación.

En esta etapa, el médico residente sintetiza de ma-
nera clara y concisa la información relevante del pa-
ciente. Comienza con una breve descripción de los an-
tecedentes médicos, el motivo de ingreso a la UCI y 
la evolución clínica hasta el momento. Posteriormente, 
el estudiante identifica los diagnósticos principales que 
guían el manejo del paciente. Para complementar la 
presentación, se muestran de manera visual los resulta-
dos de laboratorios y estudios de imagen más relevan-
tes, utilizando herramientas como celulares o tabletas. 
Esta etapa permite al equipo tener una visión general 
del caso y fomentar las habilidades de comunicación y 
síntesis del residente.

Figura 1: 

Representación de las zonas 
de desarrollo según Vygotsky 
(adaptado de sus trabajos 
originales). La figura ilustra: zona 
de desarrollo real (ZDR): lo que el 
individuo puede hacer solo. Zona 
de desarrollo próximo (ZDP): lo 
que puede lograr con ayuda de 
un experto. Zona de desarrollo 
potencial (ZDPt): habilidades 
en proceso de internalización y 
significativo. La interacción social 
(andamiaje) facilita el avance 
desde la ZDP hacia la ZDR. 
Nota: adaptación basada en 
Vygotsky (1978) y reinterpretaciones 
pedagógicas posteriores.

Zona de desarrollo 
potencial (ZDPt)

Conocimientos significativos3

Nivel de competencia 
que un estudiante puede 
alcanzar cuando es 
guiado por otra persona 
con experiencia

Zona de desarrollo 
próximo (ZDP) 2 Aprendizaje guiado

Habilidades difíciles 
de dominar por el 
estudiante mismo, pero 
que puede ser guiado 
por una persona con 
conocimiento (experto) y 
con interacción social

Zona de desarrollo 
real (ZDR) 1 Habilidades actuales

Nivel donde el estudiante 
puede realizar acciones 
por sí mismo, sin 
necesidad de ayuda 
de otros, siguiendo su 
propio esquema
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Etapa 2: definir objetivo.
Duración: 1 minuto.
Responsable: médico adscrito.

El médico adscrito, basándose en la presentación 
inicial, identifica un objetivo principal a tratar durante el 
PVA. Este objetivo debe estar alineado con los diagnós-
ticos o la situación clínica actual del paciente. Una vez 
planteado, el médico adscrito lo comunica al equipo de 
residentes y asigna roles específicos a cada uno, como 
encargarse de revisar parámetros ventilatorios, analizar 
resultados de laboratorio o proponer ajustes terapéuti-
cos. Esta etapa es crucial para mantener el enfoque y 
la eficiencia durante el PVA.

Etapa 3: exploración.
Duración: 5 minutos.
Responsables: médico adscrito y residente en for-

mación.

En esta etapa, el equipo realiza una revisión deta-
llada del estado actual del paciente. Se analizan las 
hojas de enfermería para identificar cambios recientes 
en signos vitales, administración de medicamentos o 
incidencias relevantes. Posteriormente, se lleva a cabo 
una exploración física dirigida, centrada en los sistemas 
u órganos relacionados con el objetivo planteado. Ade-
más, se verifica el funcionamiento de los equipos bio-
médicos (ventiladores, monitores, bombas de infusión, 

etcétera) y se revisan sus parámetros para asegurar 
que estén configurados correctamente. Finalmente, se 
comentan los hallazgos más relevantes, lo que permi-
te al equipo tener una visión actualizada y precisa del 
paciente.

Etapa 4: diálogo reflexivo.
Duración: 5 minutos.
Responsables: médico adscrito y residente en for-

mación.

Esta etapa es el núcleo del aprendizaje activo duran-
te el PVA. Se establece un diálogo reflexivo en el que 
el médico adscrito guía a los residentes mediante pre-
guntas desafiantes que fomentan el pensamiento críti-
co. Los residentes intercambian opiniones, presentan 
evidencias y proponen ajustes terapéuticos basados en 
la literatura médica. Se pueden utilizar herramientas di-
gitales, como aplicaciones médicas o bases de datos en 
línea, para apoyar las discusiones. El médico adscrito 
asegura que cada hallazgo o propuesta sea analizado 
y justificado, preguntando constantemente «¿por qué?» 
para profundizar en el razonamiento clínico. Esta diná-
mica fortalece el conocimiento teórico-práctico y apoya 
a promover la toma de decisiones basada en evidencia.

Etapa 5: cierre.
Duración: 5 minutos.
Responsable: médico adscrito.

Figura 2: Cinco pasos para un pase de visita académico efectivo en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA), basados en la teoría de desarrollo próxi-
mo (ZDP) Vygotsky (adaptado al contexto formativo médico de la UCIA por Monzón Lores, José Raúl, 2025). La figura describe un modelo progresivo que inte-
gra cinco etapas: 1) Presentación del paciente (contextualización inicial). 2) Determinación de un objetivo (enfoque guiado por el docente). 3) Exploración clínica 
(interacción colaborativa ZDP). 4) Diálogo reflexivo (internalización mediante andamiaje). 5) Cierre (consolidación autónoma, zona de desarrollo potencial). 
Nota: el diseño enfatiza la construcción gradual de competencias, alineado con Vygotsky (1978) y adaptado a la UCIA.
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En la etapa final, el médico adscrito sintetiza las con-
clusiones derivadas del diálogo reflexivo. Se retoma el 
objetivo planteado al inicio y se evalúa si se cumplió 
o si requiere ajustes. Posteriormente, se establece un 
plan terapéutico actualizado, que incluye cambios en 
medicamentos, ajustes en ventilación mecánica o mo-
dificaciones en el soporte hemodinámico. Además, se 
proponen temas de autoestudio para los residentes, re-
lacionados con los aspectos clínicos discutidos durante 
el PVA. Finalmente, se informa a los familiares del pa-
ciente sobre los cambios realizados y se resuelven sus 
dudas, asegurando una comunicación clara y empática. 
Este cierre permite consolidar el aprendizaje y refuerza 
la confianza de los familiares en el equipo médico.

De esta forma, el modelo de pase de visita académi-
co (PVA) efectivo en la UCI se estructura como una he-
rramienta pedagógica y clínica que optimiza el tiempo 
limitado disponible, asegurando la atención integral del 
paciente y la formación médica de calidad.

Estas cinco etapas, permite lograr un equilibrio entre 
la síntesis de información, el razonamiento clínico, la 
aplicación de evidencia científica y la comunicación con 
el equipo y los familiares, donde el enfoque se alinee 
con los principios de la teoría educativa (aprendizaje 
activo, diálogo reflexivo y la zona de desarrollo próxi-
mo), también se adapta a la realidad de entornos con 
recursos restringidos, donde la eficiencia es clave.

La implementación de este modelo garantiza que, 
incluso en condiciones de alta demanda asistencial, la 
educación médica no se vea comprometida, sino que 
se integre de manera natural y efectiva en la práctica 
clínica diaria. Así, se consolida un esquema replicable 
que puede ser adaptado a distintos contextos, siempre 
con el objetivo de fortalecer la calidad de la atención y 
la formación de futuros especialistas.

DISCUSIÓN

La implementación de un PVA estructurado en cinco 
etapas representa una innovación significativa en el 
ámbito de la educación médica y la atención clínica 
en la UCI. Este modelo optimiza el tiempo disponible y 
asegura que se aborden los aspectos más relevantes 
del caso clínico de manera sistemática. La etapa 1 (Pre-
sentación del paciente) permite al residente desarrollar 
habilidades de síntesis y comunicación, mientras que la 
etapa 2 (Objetivo) asegura que el PVA tenga un enfo-
que claro y bien definido.

La etapa 3 (Exploración) es crucial para integrar la 
teoría con la práctica, ya que los residentes aplican sus 
conocimientos en la revisión de datos clínicos y la ex-
ploración física. Por su parte, la etapa 4 (Diálogo re-
flexivo) fomenta el pensamiento crítico y el aprendizaje 
activo, al tiempo que promueve la toma de decisiones 
basada en evidencia. Finalmente, la etapa 5 (Cierre) 

consolida el aprendizaje y refuerza la comunicación 
con los familiares, lo que es esencial para humanizar la 
atención en un entorno tan crítico como la UCI.

Sin embargo, la implementación de este modelo no 
está exenta de desafíos. La alta carga de trabajo y la 
falta de tiempo en las UCI mexicanas pueden dificultar 
la adopción de esta metodología. Además, es necesario 
capacitar a los médicos adscritos en técnicas pedagógi-
cas efectivas para garantizar que el PVA cumpla con sus 
objetivos educativos. A pesar de estos retos, el modelo 
propuesto tiene el potencial de transformar la manera en 
que se realiza el PVA, beneficiando tanto a los pacientes 
como a los profesionales de la salud en formación.

El PVA en la UCI es una actividad que combina la 
atención clínica con la educación médica, lo que la con-
vierte en una herramienta poderosa para el desarrollo 
de competencias en los profesionales de la salud. Sin 
embargo, su efectividad depende de varios factores, 
como la estructuración del proceso, la participación ac-
tiva de los estudiantes y la capacidad del docente para 
integrar la teoría con la práctica.

Es fundamental que el PVA esté bien organizado y 
centrado en objetivos de aprendizaje claros. Esto im-
plica seleccionar casos clínicos relevantes, establecer 
un ambiente de respeto y colaboración, y fomentar la 
participación activa de todos los miembros del equipo. 
Además, el uso de técnicas como el aprendizaje basa-
do en problemas (ABP) y la simulación clínica puede 
enriquecer el PVA, permitiendo a los estudiantes aplicar 
sus conocimientos en situaciones reales o simuladas.

El rol del docente es crucial, un buen docente en la 
UCI debe tener un conocimiento profundo de la medici-
na crítica y las habilidades pedagógicas para guiar a los 
estudiantes en su proceso de aprendizaje. Esto incluye 
la capacidad de hacer preguntas desafiantes, propor-
cionar retroalimentación constructiva y adaptar el PVA 
a las necesidades individuales de los estudiantes.

Finalmente, es importante considerar las barreras 
que pueden dificultar la realización de un PVA efectivo 
en la UCI, como la falta de tiempo, la sobrecarga de 
trabajo y la diversidad de niveles de experiencia entre 
los participantes. Para superar estos desafíos, es ne-
cesario implementar estrategias como la planificación 
anticipada, la rotación de roles y el uso de tecnologías 
educativas.

CONCLUSIONES

El modelo de PVA estructurado en cinco etapas es una 
herramienta prometedora para optimizar la educación 
médica y la atención al paciente en la UCI, especial-
mente en contextos con recursos y tiempos limitados, 
como es el caso de México.

La estandarización del PVA permite abordar de ma-
nera sistemática los aspectos clínicos, educativos y co-
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municativos, lo que mejora la calidad de la atención y 
fomenta el aprendizaje significativo en los residentes. 
La inclusión de los familiares en el proceso refuerza la 
transparencia y humanización de la atención, lo que es 
fundamental en un entorno tan crítico como la UCI.

Aunque la implementación del modelo puede en-
frentar desafíos, como la falta de tiempo y la necesidad 
de capacitación docente, sus beneficios justifican los 
esfuerzos necesarios para su adopción. Este estudio 
sienta las bases para futuras investigaciones que eva-
lúen el impacto del modelo en los resultados clínicos y 
educativos, así como su aplicabilidad en otras unidades 
de cuidados intensivos.
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