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Resumen
El pase de visita es una actividad donde se conjuntan 
procesos docentes y asistenciales alrededor de la aten-
ción a pacientes hospitalizados. Representa el momento 
ideal para el aprendizaje del método clínico, ya que existe 
una interacción entre médicos expertos con novatos en 
medicina. No obstante, a pesar de ser un acto cotidiano, 
no suele tener una dinámica homogénea, ya que cada 
médico la desarrolla a su libre elección. Tampoco los 
procesos que ahí se desarrollan suelen llevarse de la 
mejor manera. Una mirada desde la óptica de la Teo-
ría de la Actividad puede ayudar a comprender lo que 
ahí se genera, en aras de perpetuar y mejorar uno de 
los momentos de mayor aprendizaje para el médico en 
formación.
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Medical visit in medical education: 
Reflection from the Activity Theory
Abstract
The visit pass is an activity that combines teaching and 
care processes around the care of hospitalized patients. 
It represents the ideal time for the learning of the clinical 
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El pase de visita en la enseñanza médica

method, since there is an interaction between expert doc-
tors and novices in medicine. However, despite being an 
everyday act, it does not usually have a homogeneous 
dynamic, since each doctor develops to its free choise. 
Neither the processes that are developed there are usu-
ally carried out in the best way. A look from the perspec-
tive of the Activity Theory can help to understand what 
is generated there, in order to perpetuate and improve 
one of the moments of greatest learning for the doctor 
in training.

Keywords: Visit pass; Medical education; Activity  
theory.
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INTRODUCCIÓN
Al interior de los hospitales se desarrollan una se-
rie de actividades encaminadas a la asistencia del 
paciente, labor que desempeñan médicos, enferme-
ras, nutriólogos, técnicos en radiología, entre otros. 
Muchas de estas instituciones cuentan además con 
personal becario, nombre que suele darse a los mé-
dicos residentes e internos de pregrado; también ahí 
concurren estudiantes de medicina quienes cumplen 
sus respectivos ciclos clínicos, con lo cual se confor-
man comunidades en medicina.

En los nosocomios existen diversas formas de 
generar enseñanza y aprendizaje, entre ellas: el pase 
de visita, la guardia hospitalaria, las discusiones de 
casos clínicos, las sesiones clínico-radiológicas y clíni-
co-patológicas. Sin menospreciar a los elementos que 
aportan cada una de ellas, el presente documento 
destacará la importancia de el pase de visita.

Esta actividad representa uno de los momentos 
idóneos para el aprendizaje de la clínica ya que es 
aquí donde existe una serie de interacciones entre 
médicos expertos con aquellos que están en proceso 
de formación, ello sin perder de vista que también 
sirve para dar continuidad y vigilancia al paciente 
hospitalizado.

ANTECEDENTES DEL PASE DE VISITA
El pase de visita es una labor cotidiana en la vida 
hospitalaria, llega a ser tan común que para muchos 
médicos suelen pasar inadvertidos los procesos de 
interacción que ahí suelen generarse, así como sus 
particularidades. Algunos autores señalan su existir 
desde mediados del siglo XVII hasta nuestros días1. 
La mayoría de las opiniones al respecto concuerdan 
que es un acto que representa la manera más efectiva 
de aprender el método clínico.

Esta actividad ha sido ejemplificada a través de la 
historia de la medicina en diferentes obras de arte, 
en ellas un distinguido médico rodeado de sus dis-
cípulos discute la enfermedad de un paciente en su 
cama de reposo. Como ejemplos de galenos destaca 
Jean-Martin Charcot y Christian Albert Theodor 
Billroth; dentro de las obras se puede mencionar 
La visita al hospital, de Luis Jiménez Aranda, que 
data de 1889, y El día del éter, de Robert Hinckley, 
del año 1882.

A pesar de lo importante que suele ser el pase 
de visita, existen investigaciones2 que describen el 
decremento de esta actividad, y su enfoque se ha 
centrado en cuestiones asistenciales o administra-
tivas, dejando de lado su función docente. Diversos 
estudios en Norteamérica señalan que desde la dé-
cada de los sesentas el pase de visita ha disminuido 
considerablemente3, otros más señalan que ocurre 
solo en el 25% de los casos1,4. 

En contraparte con lo antes descrito, han sur-
gido propuestas1,4 para retomar esta actividad en la 
enseñanza clínica desde diversas perspectivas; por 
ejemplo, estrategias para mejorar las habilidades de 
comunicación durante dicho proceso5; otras que ci-
tan modelos referenciales para la ejecución del pase 
de visita6; las hay con propuestas metodológicas para 
hacer funciones docente-asistencial7; y de contribu-
ciones para la formación integral del médico8.

Bajo estas perspectivas conviene adentrarse en 
los diferentes modos en que es visto el pase de visita, 
los objetivos que se persiguen, así como el papel que 
desempeñan algunos de los integrantes del equipo 
de salud. Mención especial tendrá el docente clínico 
como preceptor y ejemplo a las nuevas generaciones 
de médicos, así como el papel que juegan durante 
el proceso de enseñanza-aprendizaje en medicina. 

Se concluirá con una descripción de lo que llega 
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a representar el pase de visita y lo que ahí ocurre 
desde la óptica de la Teoría de la Actividad. Esta 
teoría analiza el comportamiento y el conocimien-
to en relación a sistemas de actividad dirigidos a 
un objetivo, donde están presentes las interacciones 
humanas cooperativas9. Su origen deriva de la es-
cuela histórico-cultural de la Psicología Rusa de las 
décadas de los veinte y los treinta, cuyos fundadores 
son Vigotsky, Leontiev y Luria10. 

DEFINICIÓN DEL PASE DE VISITA
El pase de visita es una tarea cotidiana en el ámbito 
hospitalario11, ha resistido las pruebas del tiempo12, 
ya que se realiza desde épocas remotas donde se han 
forjado las tradiciones clínicas frente a los pacientes 
de mayor complejidad diagnóstica y terapéutica13. 

Ceballos et al.12 lo definen como una actividad 
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 indepen-
dientemente de su nivel jerárquico8. 

Corona et al,14 han proporcionado los elementos 
para la conceptualización del pase de visita, los cua-
les se describen a continuación:

• Es una forma particular de vida humana.
• Se realiza de manera fundamental en los hos-

pitales.
• Existe la relación de cuando menos dos sujetos, 

el médico y su paciente.
• Se desarrolla en función de la ejecución del pro-

ceso de atención médica.
• Es esencialmente asistencial e intencionalmente 

formativa.

El hecho de organizar las actividades asistencia-
les al enfermo hospitalizado, hace que sea un tipo 
peculiar de educación en el trabajo8, de esa dinámica 
surgen interacciones que favorecen el aprendizaje de 
la clínica entre sus integrantes15. Ello representa la 
columna vertebral del sistema de actividades forma-
tivas en educación de pregrado y posgrado16, lo cual 
constituye el pilar fundamental para el aprendizaje 
del método clínico17, ya que garantiza una asistencia 
integral de calidad hacia los pacientes; así se fomenta 
la enseñanza en la medida que los fines docentes y 

asistenciales estén íntimamente relacionados18. Con-
viene entonces revisar los objetivos que deben per-
seguirse al realizar esta actividad. 

OBJETIVOS DEL PASE DE VISITA
Existen diferentes puntos de vista respecto a los ob-
jetivos que persigue el pase de visita. Para Espinosa13, 
esta actividad se centra en las medidas asistencia-
les enfocadas a la pronta recuperación del enfermo; 
por su parte Roca et al.,7 describen como centro de 
atención aquellos aspectos que se relacionan con el 
desarrollo de habilidades clínicas y conocimientos 
que permitan al médico resolver los problemas de 
salud, así mismo con la adquisición de actitudes y 
valores éticos. Olvera et al.2 así como García et al.,19 
describen la importancia de llevar a cabo funciones 
docentes y asistenciales, los cuales son dependien-
tes e inseparables en el desarrollo de la atención de 
calidad a los pacientes.

Ceballos et al.12 hacen la diferenciación entre dos 
tipos de pase de visita: el asistencial, y el docente-
asistencial. El primero preserva algunos atributos 
docentes, pero su enfoque está centrado en las ne-
cesidades del paciente de acuerdo a la complejidad 
de sus afecciones; mientras que para el segundo los 
objetivos docentes y los asistenciales se dan a la par. 
Cuando estos últimos propósitos se desarrollan en 
armonía, se obtienen mejores resultados en la aten-
ción médica y educativa. Ejemplos lo constituyen 
los trabajos de García et al.19 así como de Roca et al.7 

En síntesis el pase de visita busca objetivos for-
mativos en los órdenes instructivo y educativo sin 
descuidar la parte asistencial; dicho en palabras 
concretas, el principal objetivo del pase de visita lo 
constituye el aprendizaje del proceso de asistir a un 
enfermo16, ya que la mejor enseñanza es la que ense-
ña el propio paciente3. Álvarez et al.18 enfatizan: “en 
la actividad del pase de visita el problema ya existe, 
es el propio enfermo”.

ETAPAS DEL PASE DE VISITA
El pase de visita al igual que la enseñanza de la me-
dicina clínica, son actividades complejas por lo que 
para algunos puede resultar difícil el poder sistema-
tizarlas20, puesto que se ha aprendido a lo largo de 
los años mediante la observación y la imitación, sin 
que se cuente con un plan de por medio21. No obs-
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tante existen investigaciones que se han propuesto 
describir los puntos referentes al pase de visita6,7,18,19.

Existen algunos requisitos implícitos que los in-
tegrantes del equipo de salud deben cumplir, como 
disciplina, puntualidad, vestuario correcto, orden, 
respeto, higiene e incluso solemnidad13; todo ello en 
aras de amoldar el carácter y el comportamiento de 
los educandos, sin que esto se interprete como una ac-
titud represiva, sino un reclamo de responsabilidad17.

Álvarez et al.18 definieron no solo el concepto de 
pase de visita, también describieron las caracterís-
ticas que deben cumplirse, sus etapas y la impor-
tancia del papel que debe tener el docente clínico. 
Otros autores19, además de lo anterior, incluyeron 
los aspectos requeridos de parte del docente clínico, 
la estructura requerida, las consideraciones asisten-
ciales hacia el enfermo, las habilidades necesarias 
para desarrollarlo, la ética a seguir, y finalmente las 
recomendaciones en lo general y en lo particular.

En lo que respecta a las etapas del pase de visita, 
Corona6, lo sintetiza en tres pasos a los cuales deno-
mina: momento introductorio, desarrollo y momen-
to conclusivo. Por su parte, Álvarez et al.18 conside-
ran cinco momentos. Ambas propuestas concuerdan 
en lo general con lo que la mayoría de los médicos 
clínicos realizan en cada paciente. A continuación, 
se enumeran y posteriormente se describirá lo refe-
rente a las fases del pase de visita que estos últimos 
autores proponen: 

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

paciente).
3. Presentación del paciente.
4. Análisis colectivo.
5. Conclusiones.

En las tres primeras fases se involucra a los médi-
cos novatos, es decir, a los estudiantes de medicina, 
internos de pregrado y residentes de menor jerar-
quía. La primera sirve para cumplir los objetivos 
del pase de visita; durante la segunda el estudiante 
o el becario se encargarán de recabar la información 
necesaria que les permita conocer lo relacionado 
con la enfermedad del paciente; para así llegar a la 
tercera, que es donde se realiza la presentación del 
enfermo al médico responsable.

En esta última el médico novato hace el recuento 
del padecimiento que originó el ingreso del paciente 
al hospital, de aquellos antecedentes que están rela-
cionados con la enfermedad actual, los principales 
hallazgos a la exploración física, y la concatenación 
con los estudios auxiliares del diagnóstico, para fi-
nalmente dar lugar a la integración de síndromes 
clínicos y diagnósticos nosológicos. Una vez que se 
han cumplido estas primeras tres fases, se llega a la 
cuarta y quinta que son responsabilidad casi exclu-
siva del docente clínico. 

La cuarta fase, de análisis colectivo, Álvarez et 
al.18 la describen como la más importante; aquí el 
docente clínico es el modelo, ya que examina, ana-
liza, demuestra y promueve la discusión entre todos 
los integrantes de una manera escalonada y dirigida; 
siempre actuando con ética, cuidado, privacidad, 
higiene, respeto hacia el paciente y a los integrantes 
del equipo de salud. 

Esta parte también es la más compleja, debido 
a que existe la mayor interacción entre el docente 
clínico con sus discípulos, lo que en teoría produ-
ce mayor aprendizaje clínico. Los comentarios que 
surgen alrededor del análisis colectivo no necesa-
riamente deben hacerse a lado del paciente19, sobre 
todo cuando ello implique utilizar terminología que 
afecte la relación con él; o bien cuando se pretende 
comunicar información que le genere incertidumbre 
y temor. 

En tales casos el análisis y la discusión deberán 
realizarse en un sitio diferente (sala de trabajo, aulas, 
etcétera), ya sea antes o después de concluir el pase 
de visita, más aún si se trata de algún diagnóstico 
fatal que produzca un impacto emocional hacia el 
enfermo y sus familiares22. El médico responsable 
elegirá la manera más idónea de comunicarlo.

Otro aspecto que ha emergido durante esta cuarta 
fase, es cuando se discuten patologías poco comunes, 
o bien cuando existe controversia de tipo diagnós-
tico-terapéutico. Desde hace algunos años existen 
diversas propuestas alternativas para mejorar la cali-
dad de la atención durante el pase de visita, mediante 
el uso de recursos tecnológicos en salud23-26. 

En la época actual es común que la mayoría de 
los integrantes del equipo de salud, sobre todo los jó-
venes, cuenten con dispositivos móviles inteligentes 
o tabletas electrónicas. Existe una expansión en el 
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uso de software educativos en medicina23, que faci-
litan establecer diagnósticos, pronósticos e incluso 
la prescripción adecuada de fármacos24; otros más 
han demostrado ser útiles cuando se trata de realizar 
diagnósticos diferenciales27. 

La principal ventaja que ofrece esta tecnología 
aplicada al campo clínico es la rapidez con la que se 
puede hacer una consulta académica, se tiene acceso 
en tiempo real a información actualizada que sea 
útil para la retroalimentación teórica del equipo de 
salud; pero desde luego se busca que el paciente sea 
el principal beneficiado en cuanto al diagnóstico o 
tratamiento de su patología.

El uso de estas tecnologías durante el pase de 
visita puede ser motivo de discusión; habrá quienes 
defiendan el método clínico tradicional y se opongan 
a lo anterior26,28. También habrá quienes se deslum-
bren con las mismas28, con lo que se está en riesgo 
de perder, el contacto con los valores humanos que 
tanto necesita el enfermo29.

Corresponde entonces al docente clínico como 
principal responsable de la atención del paciente y 
mentor de sus discípulos, capacitarse en el uso de 
recursos informáticos en medicina25, para mantener 
un sano equilibrio entre el método clínico tradicio-
nal, apoyado en la tecnología emergente para susten-
tar mejor la toma de decisiones clínicas, y mejorar 
los resultados hacia los enfermos26.

Una vez que se han cumplido con éxito las cuatro 
fases precedentes, se llega así a la última: de Conclu-
siones. En esta, el docente clínico describe el diag-
nóstico final, establece un plan de manejo, realiza un 
cierre que a menudo es dar información al paciente 
y sus familiares. Sin embargo, también retroalimen-
ta al educando, demuestra con su ejemplo, corrige 
errores, lo motiva, hará el aporte teórico no descrito, 
enfatiza en aspectos que pudiesen haber pasado des-
apercibidos, fomentará el autoaprendizaje mediante 
tareas que serán retomadas en la siguiente sesión de 
trabajo clínico18. 

Desde luego que pueden enumerarse una serie 
de pasos adicionales, como lo pueden ser la revisión 
del censo de pacientes hospitalizados previo al pase 
de visita; la distribución que se hará de ellos cuando 
existen diferentes grupos de trabajo, de especialida-
des o subespecialidades; la verificación de que todos 
los integrantes del equipo se encuentren presentes; 

la revisión del expediente clínico, documento oficial 
donde quedan plasmados la parte administrativa de 
la atención médica y el análisis e interpretación de 
los estudios de gabinete, entre otros. Cada uno de 
los rubros descritos pueden incluirse o desarrollarse 
a la par dentro de la propuesta de Álvarez et al.18

Conforme el médico adquiere mayor experiencia, 
irá sistematizando y perfeccionado su manera de 
pasar visita, incluso puede imprimir un sello pro-
pio;7 sin embargo, ello no garantiza el éxito en los 
objetivos planteados, si no se cumplen determinados 
principios didácticos y metodológicos. Al respecto 
García et al.19 señalan los siguientes:

• Deberá planificarse.
• Existir disciplina de horarios.
• Número de participantes.
• Dirección a seguir.
• Dirección del intercambio de información.
• Tener presente que es una actividad de control 

y evaluación.
• Velar por la calidad de la atención médica.
• Formación de valores en el educando.
• Manejar el escenario en las salas de hospitali-

zación.
• Mantener un método activo.

En aquellos nosocomios donde existen médicos 
en formación ya sea residentes, internos de pregrado, 
y estudiantes de medicina, siempre será recomenda-
ble hacer uso del pase de visita docente-asistencial. 
Para complementar lo anterior es pertinente anali-
zar el papel que juega el docente clínico como guía 
durante el pase de visita docente asistencial. 

PAPEL DEL MÉDICO DOCENTE DURANTE 
DEL PASE DE VISITA 
El rol del médico experto como mentor o tutor, tiene 
trascendencia que va más allá de compartir conoci-
miento teórico, también lo es en la transmisión de 
actitudes y valores; así mismo influye en aspectos 
que no son ajenos a la medicina, como cultura gene-
ral y ética30. Con ello estará demostrando una forma 
de ser un médico preocupado por el bienestar de su 
paciente y del aprendizaje de sus discípulos.

A ese respecto el documento denominado Perfil 
por Competencias del Médico General Mexicano31, 
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describe: “La profesión médica se estructura en tor-
no de dos ejes: la relación entre el conocimiento cien-
tífico y práctica clínica; el segundo por la relación 
entre legos y expertos. Estos dos ejes organizan la 
acción profesional, siendo la metodología el elemen-
to que permite articular a estos dos ejes”. 

Ello conduce a pensar que los médicos respon-
sables del pase de visita, deben reunir determina-
dos atributos humanos y profesionales; por ejemplo, 
contar con autoridad legal y de prestigio13; deben ser 
dinámicos, contar con conocimientos didácticos y 
pericia pedagógica12; deben además exigir respeto, 
armonía, disciplina, con la finalidad de amoldar el 
carácter y comportamiento de sus discípulos para 
garantizar una eficiencia máxima de ellos, toda vez 
que eso representa actuar con profesionalismo17; su 
actuar debe servir de modelo o ejemplo integral. 

Su discurso debe estar acorde a lo que realiza, no 
debe alejarse del contacto directo con los pacientes, 
de otra manera estaría cayendo en la contradicción 
entre el decir y hacer; debe demostrar conocimientos 
y habilidades necesarios en la enseñanza16. A este 
respecto Lifshitz20, abunda: “No se puede alcanzar el 
dominio de la clínica a partir de la experiencia ajena 
ni del razonamiento puro; es preciso ver, tocar, oír y 
oler seres humanos, sanos y enfermos e incorporar 
cognoscitivamente sus imágenes, repetirlas hasta 
convertirse en un experto”.

Además del profesionalismo como código no es-
crito de la conducta médica32, el médico experto no 
debe perder de vista que cada vez que se encuentre 
al frente de la conducción del pase de visita, será 
observado e incluso cuestionado por sus educandos, 
sobre todo cuando ellos detecten inconsistencias en 
sus conocimientos o en su proceder; lo cual le obliga 
a mantenerse actualizado, no solo por la responsa-
bilidad educativa que asume, sino por el bienestar 
del paciente. 

Mediante la interacción entre alumno y maestro 
surgirá el momento idóneo para enseñar y aprender, 
donde todos aprenden y enseñan simultáneamente; 
además se fomentará la preparación humanística 
que permita comprender al individuo que tiene un 
padecimiento30. Una frase que ejemplifica el ideal 
del docente es la descrita por Fernández33: “El me-
jor profesor no es el que más conocimientos pueda 
exhibir, sino el que constituya el mejor modelo pro-

fesional para los educandos, por brindar su sabidu-
ría y calor humano a quienes lo necesitan, con una 
proyección humana y científica ejemplares”.

PASE DE VISITA DISFUNCIONAL
Si bien no existe en la literatura, la descripción de 
este concepto como tal, se puede partir del ideal reque-
rido y descrito del pase de visita. La palabra disfun-
cional de acuerdo a The Free Dictionary34, significa 
lo siguiente: “hecho o fenómeno que produce con-
secuencias contrarias al buen funcionamiento de un 
determinado sistema social”. El pase de visita que se 
aleja de los objetivos, de los principios didácticos y 
metodológicos que rigen las actividades docentes y 
asistenciales cabe en este concepto. 

Existen diferentes factores involucrados que pue-
den ser inherentes al médico o a la institución. Al-
gunos docentes clínicos no le prestan el valor e im-
portancia que tiene el pase de visita en la formación 
de médicos, debido a que desconocen el impacto 
formativo que se genera2; se limitan a cumplir la 
parte asistencial, o bien deslindan esa responsabili-
dad en los residentes de mayor jerarquía. 

Cualquier médico que está al frente de una comu-
nidad en medicina puede cumplir de manera inadver-
tida las fases y principios que rigen el pase de visita; 
sin embargo, también suelen presentarse conductas 
que se alejan de la deontología médica. Espinosa13, y 
Roca et al.7 enumeran algunos de los errores en los 
que se llega a caer durante el pase de visita, los cuales 
deben evitarse siempre que sea posible:

• Excederse en la disertación académica.
• Tratar asuntos no relacionados con el paciente.
• No preocuparse por la solución de los problemas 

del paciente.
• Hablar de indiscreciones e imprudencias.
• Iatrogenia verbal o gestual.
• Transgredir aspectos éticos.
• No respetar la privacidad, el pudor o la indivi-

dualidad del paciente.

Otros aspectos relacionados al docente clínico 
que intervienen en un pase de visita disfuncional, 
son las actitudes de maltrato hacia sus discípulos, 
los cuales suelen verse normales o intranscendentes. 
Los primeros registros de este tipo de conductas en 
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medicina datan de la década de los sesentas; exis-
ten diversas publicaciones que hacen referencia a las 
conductas y ambientes hostiles que suelen encon-
trarse en los hospitales35-38. Los tipos de maltrato 
más comunes son de tipo verbal y psicológico; aun-
que existen otros: académico, físico, sexual e incluso 
racial39. El área donde predominan, son las de tipo 
quirúrgico. 

Este tipo de comportamiento hostil, por lo ge-
neral es hacia los estudiantes de medicina, internos 
de pregrado o residentes de menor jerarquía; puede 
observarse en cualquier especialidad, en el transcur-
so del pase de visita o fuera de él. Las consecuencias 
de estos actos son funestos, ya que influyen en su 
autoestima; generan insatisfacción, impotencia, es-
trés, sentimiento de culpa y despersonalización36. 

También se produce incertidumbre, falta de con-
fianza, 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 
iatrogenia verbal o gestual7, y se apegue a los prin-
cipios éticos que rigen la práctica médica40. 

Con la finalidad de evitar esa mala praxis edu-
cativa, se debe tener presente que el médico puede 
ser ejemplo a imitar, o bien para no ser imitado. De 
ahí que lo descrito por Rivero30, debe hacer eco en 
todos los que están frente a un grupo de médicos 
en formación: “¿Qué se pierde cuando se pierde un 
ejemplo a seguir? Cuando un maestro se pierde a si 
mismo como tal, se desencamina el papel modelador 
de conductas. Y hay un modelador conductual en 
cada profesor, como lo hay en cada médico prac-
ticante”. 

A través de las líneas precedentes, solo se ha in-
tentado describir una parte de lo que sería el ideal 
del pase de visita, así como su disfuncionalidad. Ello 
debe conducirnos a una autoevaluación de nuestro 
proceder durante esa actividad cotidiana. También 
se identifica un área de oportunidad para desarro-
llar investigaciones que permitan documentar las 
particularidades que se dan en la interacción entre 
expertos y aprendices. 

TEORÍA DE LA ACTIVIDAD
En esta teoría están presente las relaciones humanas 
cooperativas; Alexei Leontiev es a quien se considera 

el fundador de la misma, ya que él acuño dicho tér-
mino41. Yrjö Engeström, es un autor finlandés con-
temporáneo que ha dado continuidad a la misma.

Barros et al.42 utilizaron este referente teórico 
para comprender entornos colaborativos de ense-
ñanza aprendizaje; Ortiz et al.43 destacan la im-
portancia del papel orientador del docente como el 
elemento clave para mantener el objetivo de la ense-
ñanza, sin que ello implique excluir de este proceso 
al alumno. A partir de las categorías descritas por 
Leontiev, Blanco et al.44 analizaron el método clínico 
para ver lo que sucede en las acciones y operaciones 
del proceso diagnóstico.

El modelo triangular representativo de la Teoría 
de la Actividad ha evolucionado del original descrito 
por Vigotsky. El propuesto por Engeström41, incluye 
diferentes elementos, a saber: sujeto, objeto, instru-
mentos, herramientas, reglas, comunidad, división 
del trabajo, sentido, significado y resultado. En él se 
identifican las diferentes interacciones entre cada 
uno de los elementos que la conforman. 

Para este análisis se entiende al médico en forma-
ción como el sujeto; al paciente como el objeto; ellos 
giran alrededor de reglas (normatividad hospitala-
ria, del internado o residencia); están inmersos en 
la comunidad conformada por el equipo de salud; 
existe división del trabajo que cada integrante desa-
rrolla; así mismo, existe la presencia de instrumentos 
requeridos para integrar el diagnóstico y brindar 
una atención de calidad. Por último, el resultado, 
determinado por un sentido y un significado, los 
cuales pueden traducirse en llegar a un diagnóstico 
de la patología del objeto, pero también del aprendi-
zaje del método clínico hacia los médicos novatos. 
Todos estos elementos, así como sus interacciones 
se esquematizan en la figura 1.

Durante el pase de visita, los integrantes de esa 
comunidad en medicina interaccionan alrededor de 
un objetivo asistencial; existe comunicación sujeto-
sujeto como aspecto inherente de la actividad hu-
mana10. De manera paralela también está presente 
el objetivo docente del pase de visita, que forma la 
parte medular del presente análisis. 

La Teoría de la Actividad permite comprender 
que el pase de visita representa una actividad co-
lectiva; en ella está presente la actividad humana 
impulsada por un motivo, relacionada a un objeto 
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(paciente). Así mismo, existen actividades colectivas, 
con acciones individuales o grupales impulsadas 
por una meta10. El paciente es el objeto del trabajo 
asistencial del médico41, pero también del proceso de 
aprendizaje del método clínico. El paciente da con-
tinuidad y coherencia al proceso del pase de visita; 
sin los pacientes la actividad cesaría41.

Existen diferencias, así como particularidades de 
la interacción que se da entre los docentes clínicos-
residentes y docentes clínicos-internos de pregrado/
estudiantes de medicina; todo depende del interés 
que tenga el experto por transmitir conocimiento, 
así como del entusiasmo y participación que observe 
en sus discípulos. Para que exista reciprocidad los 
médicos novatos deben tratar de no ser entes pasivos 
desde el punto de vista académico. 

En términos generales, la interacción entre ex-
pertos y novatos tiende a ser de manera vertical, 
lo cual hace que llegue a existir abuso, maltrato y 
hostigamiento.45 Las conductas hostiles hacia los 

médicos en formación, quienes representan el últi-
mo eslabón en las jerarquías hospitalarias, generan 
que esa interacción no se preste para promover el 
desarrollo de habilidades clínicas. 

Si bien los avances tecnológicos permiten diag-
nósticos con mayor precisión, también es cierto que 
pueden desplazar la necesaria relación médico-pa-
ciente; cuando la interacción experto-novato también 
es relegada de parte del docente clínico, predomina 
el enfoque asistencial del pase de visita, por lo que 
la enseñanza a los novatos pasa a segundo término. 

Conviene entonces, que quienes tienen el com-
promiso de estar al frente de la atención hospitalaria, 
de dirigir a un grupo de médicos en formación, se 
responsabilicen de las acciones que desarrollan du-
rante el pase de visita, toda vez que dicha actividad 
representa un acto educativo, donde además está de 
por medio la salud de un ser humano. La Teoría de 
la Actividad puede ayudar a profundizar las interac-
ciones asistenciales y educativas que de ahí derivan.

Figura 1. Estructura básica de la actividad humana

Reglas
Normatividad 
hospitalaria y 
del internado

División 
del trabajo

Resultado
• Diagnóstico
• Tratamiento
• Aprendizaje 
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Adaptado de Engeström Y. En: Journal of Education and Work. 2001;14(1):135.
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CONSIDERACIONES FINALES
El pase de visita es un acto educativo-asistencial, tra-
dicional y significativo, donde existe aprendizaje in 
situ. Mediante las interacciones que surgen entre el 
experto con novatos, se transmite no solo el arte de la 
enseñanza del método clínico, también las virtudes 
y valores al momento de atender a seres humanos 
enfermos. Todos ellos conforman una comunidad 
en medicina digna de ser estudiada.

La responsabilidad que tiene el docente clínico 
como responsable directo de esa comunidad, va más 
allá de transmitir conocimiento explícito, debido a 
que el conocimiento implícito puede llegar a tener 
mayor trascendencia en sus educandos. Las diferen-
tes interacciones que suceden alrededor de este acto, 
no son diferentes a lo que ocurre en las aulas. Duran-
te el pase de visita existen personajes alrededor de un 
escenario rodeado de reglas implícitas y explícitas; 
se utilizan diferentes instrumentos necesarios en el 
diagnóstico, hay conformación de comunidades de 
personas, las cuales dividen su trabajo para llegar a 
un fin común que es la resolución de problemas de 
un enfermo hospitalizado (objeto).

Todos estos elementos pueden englobarse en lo 
que se podría denominar un aula abierta o dinámi-
ca, donde el aprendizaje es in situ, ya que el sujeto 
interacciona con el proceso salud-enfermedad del 
individuo en la necesidad de identificar el diagnós-
tico del paciente, y aprender el método clínico para 
llegar a él44.

El conocer la Teoría de la Actividad representa 
una oportunidad de conocer y analizar lo que su-
cede durante el pase de visita, así como de las in-
teracciones que ahí suceden. Las particularidades 
de los procesos de interacción entre los integrantes 
de la comunidad en medicina deben estudiarse en 
el entorno donde se desarrollan, ya que, si bien la 
infraestructura de los contextos hospitalarios suele 
ser diferente, tienen un común denominador: mé-
dicos expertos y médicos novatos que interaccionan 
continuamente. 

CONCLUSIONES
En la época actual se observa un agobio entre quienes 
desarrollan vida hospitalaria, debido a la creciente 
solicitud de servicios de salud, ello ha generado la 
aparición de conductas que llevan a que algunos 

médicos intenten optimizar sus tiempos para cubrir 
la demanda asistencial, lo cual ha dado lugar que se 
dejen de lado los objetivos que persigue el pase de 
visita.

Al verse afectada la dinámica de un pase de visita 
de tipo docente-asistencial, se va mermado la calidad 
educativa que debe cumplir; las interacciones entre 
expertos y novatos, que debiesen ser de continuo 
aprendizaje, se vuelven rutinarias, sin trascenden-
cia. El proceso en sí, se realiza solo por cumplir un 
requisito administrativo, y en no pocas ocasiones se 
llega a considerar como una actividad que consume 
mucho tiempo, por lo que muchos intentan evadirla.

El docente clínico que asume su papel como ejem-
plo y guía hacia los médicos de menor jerarquía, 
debe tener presente la importancia del pase de visita 
en el proceso de enseñanza-aprendizaje del método 
clínico; tiene la obligación de seguir realizando esa 
actividad con principios éticos, sobre todo con la 
discusión clínica que se da a lado del enfermo; debe 
hacer uso inteligente de los recursos tecnológicos en 
salud que le permitan brindar atención actualizada y 
de calidad a sus pacientes. La Teoría de la Actividad 
puede ser un referente para adentrarse a conocer 
las particularidades que surgen de las interacciones 
entre expertos y novatos.

Finalmente, es importante resaltar que mientras 
existan médicos comprometidos con su profesión, 
se seguirá cumpliendo con los objetivos docentes 
y asistenciales que son requeridos durante el pase 
de visita, mediante lo cual se perpetuarán círculos 
virtuosos cuando aquellos que ahora son novatos, se 
conviertan en un futuro próximo en médicos exper-
tos que estarán al frente de un equipo de salud. De 
ahí que el pase de visita es, ha sido, y seguirá siendo, 
la piedra angular en la enseñanza del método clínico. 
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