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I. Resumen 

 

       El presente estudio explora la percepción de docentes y estudiantes de la carrera de 

Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, sobre el uso del arte como estrategia 

didáctica para la humanización de la educación en salud. La investigación se fundamenta en el 

análisis del contenido de ocho entrevistas en profundidad realizadas a docentes y estudiantes de 

la carrera de Medicina, durante el segundo semestre del 2016. Los resultados indicaron que la 

educación por medio del arte guarda una estrecha relación con el aprendizaje significativo en el 

campo la medicina, a su vez identifica la empatía como un elemento favorecedor en la relación 

docente-estudiante que se refleja en los procesos de enseñanza-aprendizaje. Aspectos como 

inteligencia emocional, educación en valores y comunicación, también fueron objeto de análisis 

en la implementación de estrategias didácticas artísticas para la enseñanza de la medicina.  

       Se discute el arte como un recurso útil que replantea los modelos educativos en salud 

basados exclusivamente en la lógica, la evidencia y la verdad absoluta propios del paradigma 

positivista, que han promovido la formación profesional reduccionista y segmentada en la 

enseñanza de Medicina, tomando como base la postura epistemológica del paradigma de la 

complejidad que plantea una visión del mundo unificadora e integral.  

       Se concluye que existe una relación recíproca entre arte y educación en salud que favorece el 

aprendizaje significativo en la enseñanza de la medicina, pues implícitamente contribuye a la 

humanización de la educación ya que aspira a la generación de bienestar en el acto de 

aprendizaje. 

Palabras clave:  

Arte, humanización en salud, humanización en educación, paradigmas, didáctica. 
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PERCEPCIÓN DE DOCENTES Y ESTUDIANTES DE UNA FACULTAD DE 

MEDICINA SOBRE ELUSO DEL ARTE COMO ESTRATEGIA DIDÁCTICA PARA LA 

HUMANIZACIÓN DE LA EDUCACIÓN EN SALUD 

 

I. Introducción 

       El presente trabajo surge en el marco de la Maestría en Educación – Línea ciencias de la 

salud, tras haber tenido acercamientos con procesos educativos en salud que han tenido en cuenta 

el arte como estrategia didáctica para la humanización, tanto de la educación como para la 

formación del quehacer  profesional en el campo de la Medicina. En este sentido, se llevará a 

cabo una investigación acerca de la puesta en marcha de diversas experiencias sobre la 

percepción de los estudiantes y docentes de la carrera de Medicina en cuanto al desarrollo de 

procesos educativos de humanización en salud a través del uso del arte, como estrategia 

didáctica, su reconocimiento, aceptación, pertinencia y alcance.  

       Este estudio, se circunscribe a los objetivos académicos del Grupo de Humanización en 

Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia y surge a partir de los 

intereses académicos de la investigadora como Profesional en Trabajo Social en el campo de la 

salud, así como de los intereses personales como usuaria activa de los servicios del sistema 

educativo y de salud en Colombia.   

       El cuerpo del presente proyecto de investigación se estructura de la siguiente manera: 

introducción; planteamiento del problema en dónde se encuentra: la problemática, información 

de estudios previos que han abordado el tema, la importancia del desarrollo del tema y finaliza 

con la pregunta de investigación; marco teórico en donde se encuentran los principales referentes 

teóricos que dan sentido y fundamento al desarrollo de la investigación; marco metodológico en 
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donde se explicará el tipo de estudio a desarrollar; resultados y conclusiones, así como 

recomendaciones.  

       Se espera que esta investigación sea de interés, permita dar una mirada al uso del arte como 

una estrategia alternativa en el proceso educativo en salud, que a su vez redunde en la 

humanización e incremento de la percepción de calidad en la prestación de los servicios de salud. 
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1. Planteamiento del problema 

       A partir de la declaración universal de los derechos humanos emitido por la Asamblea 

General de Naciones Unidas en 1948, se incluyeron la salud y la educación dentro de un 

conjunto de derechos considerados como básicos o principales, establecidos para el 

reconocimiento de la dignidad e igualdad intrínseca de todos los seres humanos. No obstante  

tras la creación de éste marco legal, durante décadas es posible evidenciar la vulneración de éstos 

y otros derechos sin mayores repercusiones para los “garantes” de los mismos, en cambio el 

deterioro de la calidad de vida de aquellos a quienes inicialmente favorecía dicha declaración ha 

sido el pan de cada día.  

En Colombia desde el campo de la salud, con el surgimiento de la ley 100 de 1993, decretos 

complementarios y sus múltiples reformas, la perspectiva de la prestación de servicios en salud 

está regida por el mercado financiero y sus intereses de desarrollo y productividad mercantil. En 

ésta misma vía, como parte de los procesos de expansión y globalización, el diseño de los planes 

curriculares en salud también se han visto influenciados por la implantación de políticas 

nacionales y trasnacionales que respondieron a dicha lógica de mercados, dando preeminencia a 

la satisfacción de los intereses económicos, sobre la garantía de derechos. 

       Desde el escenario de la educación colombiana a partir de la implantación de la ley  30 de 

1992 de educación superior y la ley 115 de 1994 ley general de educación, se abrió el debate: 

calidad vs cobertura. Hoy, dos décadas después de su implantación se evidencian importantes 

avances en la cobertura de la educación básica, primaria y secundaria, fenómeno que va 

desapareciendo en la educación medida, hasta estrechar más aún su cobertura en la educación 

superior. En cuanto al factor calidad, éste es uno de los más problemáticos en el sector público, 
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dado que la misma cobertura ha puesto en riesgo la calidad por factores como el hacinamiento o 

limitación de docentes por número de estudiantes.  

Importantes dificultades como el déficit en el financiamiento a la educación pública, genera 

que el acceso a la educación superior sea una gran limitante, en donde la solución propuesta 

apunta a la mercantilización de la educación, es decir ésta ingresa al mercado y es considerada 

un servicio sensible a las dinámicas de oferta y demanda, es decir, el acceso se limita a la 

educación privada en donde  su financiación también está mediada por el sector privado, de ésta 

forma se va aminorando la responsabilidad inherente del Estado en cuanto a la garantía del 

derecho a la educación que deja de ser comprendida como tal, para convertirse en un servicio.  

       Éste contexto, visto a la luz de los derechos humanos, implica la vulneración de dos grandes 

derechos del ser humano: el derecho a la educación y el derecho a la salud, ambos supeditados a 

los intereses y la productividad económica. Ahora bien, si miramos los procesos de educación en 

salud, nos enfrentamos con una serie de problemas y retos de gran complejidad, en donde 

encontramos la deshumanización como uno de los principales a superar. 

       La deshumanización en la salud, es el deterioro de la relación médico-paciente en el 

contexto de la prestación servicios de salud, en donde los aspectos éticos y morales que deben 

mediar dicha relación pasan a un segundo plano, limitando la atención en salud a un servicio 

netamente técnico y mecánico. En éste sentido desde la presente investigación, se realiza un 

análisis del contexto asociado a ésta problemática y establece como estrategia de solución de ésta 

situación el uso del arte en el campo de la educación en salud.  
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 1.1 Justificación  

       Al hablar de la humanización en la educación en salud, es pertinente aclarar que ésta tiene 

dos importantes alcances en la sociedad. El primero, supone transformar la mirada de la relación 

docente - estudiante que supera el enfoque netamente operativo de trasmisión de conocimiento, 

para dar paso a una visión más  amplia, que  además  de  tener en cuenta el contexto  económico, 

social, político y cultural, resignifica el sentido de lo humano a través de la enseñanza. El  

segundo, está mediado por todos aquellos contenidos que se surgen en el proceso de aprendizaje 

consciente o inconsciente, que tendrán implicaciones importantes en la construcción no solo de 

profesionales dotados de conocimiento y saberes técnicos o científicos, sino en la prestación de 

servicios en salud con una mirada holística y de atención integral.   

En el proceso de formación profesional en ciencias de la salud, la enseñanza cumple una 

doble función: por un lado es el mecanismo mediante el cual el docente acompaña al estudiante 

en la asimilación de conceptos, técnicas y saberes propios de su campo de acción; y por otra 

parte,  ejerce su postura crítica como sujeto activo de transformación social instaurándose a su 

vez como modelo pedagógico a seguir, en escenarios de atención en salud. 

Dado el contexto sociopolítico y económico en el cual surge la educación en salud, la 

formación humanizada, es vista como un ideal difícil de alcanzar en donde no coinciden los 

valores y máximas propuestas para la prestación de los servicios en salud. Es así como:  

 Son múltiples los casos de personas maltratadas en los diferentes niveles de atención en las 

instituciones de salud los cuales se han incorporado a los comportamientos usuales y se 

transmite de maestros a estudiantes, creando una imagen de los profesionales de la salud 

muy distante del ser humano considerado y cálido que debería ser. (Sánchez, 2013, p. 154) 
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En este contexto, la educación en ciencias de la salud encuentra en el arte un papel 

interesante que posibilita el acercamiento de la formación profesional a través de experiencias 

que contribuyen a la humanización de la educación, y por ende de la posterior prestación de 

servicios profesionales en salud. Cabe entonces dar un vistazo a la visión de arte y estética 

brindada por Jhon Dewey:  

…primero la diferencia entre arte y estética, siendo el arte el producto final elaborado por el 

hombre y materializado finalmente en lo que se ha dado en llamar la “obra de arte”. Por otra 

parte, la estética está relacionada con aspectos “psicológicos”. Esto es, lo que está al interior 

del individuo en su mente y en su cuerpo: su sentimiento, su imaginación, su criterio 

consciente o inconsciente para discernir lo que es o no es bello y, además, su capacidad 

cognitiva. (Montenegro, 2014, p. 95) 

1.2 Antecedentes 

Varas (2012), destaca en la formación de la medicina clínica, tres áreas que en la práctica 

profesional deben desarrollarse de manera equivalente: el componente científico en el cual se 

encuentran el conocimiento teórico y aplicado, el alcance de habilidades y destrezas propias del 

arte médico y el desarrollo las actitudes y valores que deben caracterizar a las personas que 

ejercen en éste campo.  

Durante el siglo XX con la tecnificación de la medicina y los importantes avances en la 

generación de diagnósticos y tratamientos de enfermedades,  se incidió de manera desfavorable 

en la formación en salud específicamente en el componente de humanización y enseñanza en 

valores, afectando las bases axiológicas propias de la formación Médica, dando paso a una visión 

reducida y fragmentada de las condiciones  de salud-enfermedad.  
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Una vez las prácticas en salud incursionaron en el avance tecnológico, las relaciones 

humanas también cambiaron. En éste sentido, la idea de la atención en salud dejó de 

fundamentarse en la relación médico-paciente, para basarse en una relación asegurador-cliente, 

que conllevó a la disminución de la autonomía profesional y del paciente, la deshumanización en 

la atención, la desvalorización de las habilidades comunicativas y sociales propias de éste 

quehacer, al igual que el incremento significativo de los costos en salud obstaculizando el acceso 

de la población a éste derecho.  

Las transformaciones en la educación de los profesionales de la salud, derivadas de los 

avances tecnológicos, se configuran en la actualidad como unos de los principales retos a 

superar. De allí que se replantee la educación de los profesionales de las ciencias de la salud y se 

busque “optimizar los procesos de la enseñanza-aprendizaje-evaluación e investigación” 

(Pinilla, 2012), a favor de la prestación de servicios humanizados para los pacientes. 

       La relación establecida entre los profesionales de la salud y los pacientes, gesta una 

contradicción teórico-práctica en la cual los ideales promovidos en aulas y auditorios académicos 

sobre la atención humanizada al paciente, no dan cuenta de la realidad vivida en hospitales y 

escenarios asistenciales en salud. Sánchez (2013) afirma,  “Continuamente se escuchan quejas, y 

en ocasiones los reclamos airados, exigiendo buen trato y atención oportuna y eficiente, la cual 

hace parte del respeto que debería ser el principio rector de la atención en salud” (p.154).  

       Como resultado de ésta relación arbitraria, llama la atención la normalización de la misma 

como una práctica cotidiana aceptada y legitimada por el personal de la salud, en la cual el 

proceso de aprendizaje de conductas y comportamientos toma un importante lugar perpetuando 

el malestar ya no sólo físico sino también emocional de quienes acuden a las instituciones de 

salud.  
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       Las nuevas generaciones se forman pensando que está permitida y que pueden seguir 

prolongando esta situación, porque observan a sus tutores haciéndolo; la bata blanca y las 

insignias de salud otorgan poder sobre los pacientes, el personal de salud realmente cree que 

tiene potestad de ser especial. (…) No es así, el respeto que merece el médico o la enfermera 

es el mismo que merece el paciente; la condición de vulnerabilidad de éste debería ser una 

motivación para ser considerados especialmente con su condición de ser humano en 

sufrimiento” (Sánchez, 2013, p.155)  

La alta responsabilidad atribuida al ejercicio de los profesionales de la salud, ha establecido 

en el imaginario colectivo una idea errónea de restricción o incompatibilidad, de campos como la 

salud con otros como por ejemplo el arte. Por otra parte, la visión del arte como campo impreciso 

y demasiado flexible del conocimiento, incrementa aún más las brechas entre estos escenarios. 

El arte para la población común no es un bien redituable, es más bien una actividad 

concebida para diletantes, sin valor productivo y de la cual podríamos prescindir. En el 

mejor de los casos el arte se ve como una actividad ornamental. (Palacios, 2006, p.3) 

Si bien existen brechas conceptuales y prácticas entre el arte y el campo de la salud, estas 

condiciones no los hace mutuamente excluyentes, sino que por el contrario, abre las puertas a 

nuevas oportunidades y estrategias didácticas en las cuales tanto el arte como la salud adquieren 

una nueva función al servicio de la docencia y el bienestar de los pacientes. 

Lo que no se ha entendido es que la formación artística no disminuye al médico sino que lo 

engrandece, le brinda herramientas para entender el mundo y por ende, a sus pacientes, le 

permite encontrar la sensibilidad y entender las emociones y por tanto, ayuda al proceso de 

humanización del que tanto hablamos. (Sánchez, 2013, p. 156) 
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      La comprensión del arte como escenario que favorece la restitución del sentido de lo 

humano, desde el campo educativo además de posibilitar la formación y desarrollo del 

pensamiento lógico y racional, logra tener un gran impacto axiológico en la formación 

PROFESIONAL del SER humano. 

La situación del arte en la sociedad moderna y su endeble presencia en los ámbitos escolares 

nos obliga a la construcción de una fundamentación cada vez más consistente (…) del arte 

en la vida humana, porque el arte es una necesidad primaria y representa una posibilidad de 

redimir al hombre del acelerado proceso de deshumanización que vive en la sociedad actual. 

(Palacios, 2006, p.14) 

       El cambio del paradigma en el campo de la salud que se ha venido dando en las últimas 

décadas ha dado paso a nuevas formas de pensar y actuar en el mundo actual, un ejemplo de ello 

es el arte terapia que se estructura como disciplina que contribuye al paciente. López (2004) en 

cuanto a los beneficios de ésta afirma: “ayuda para enfrentarse a una enfermedad, controlar el 

estrés, llegar a servir como medio de expresividad (…), o tan solo para obtener un conocimiento 

más profundo de sí mismo” (p.102), de allí que el arte es una forma alternativa de intervención 

para la humanización en el campo de la salud y también de la educación, que se debe seguir 

promoviendo no sólo en el escenario asistencial, sino también en la formación de los 

profesionales de la salud. 

       La humanización en las ciencias de la salud, tiene un gran impacto que se acuña desde el 

proceso formativo que debe comprender cuatro aprendizajes fundamentales: “aprender a ser, 

aprender a conocer, aprender a hacer y aprender a vivir juntos o a convivir, es decir, adquirir las 

competencias y habilidades necesarias para ejercer una profesión en beneficio de otros” (Vera, 

2007, p.27), desde ésta perspectiva, estamos enfrentados a una formación integral de 
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profesionales en la cual se da un valor equitativo a cada uno de los aprendizajes, y no sólo al 

“saber hacer” que corresponde a la aplicación técnica de un conocimiento.  

       La formación de profesionales en ciencias de la salud, supone una educación en valores la 

cual debe estar ligada a los contenidos curriculares, así como al plan de estudios. Jurema (2009)  

al respecto comenta: 

       No basta tematizar la educación en valores en una disciplina (…). Tampoco tiene sentido 

tener un proyecto paralelo al currículo escolar. La educación en valores está implicada, 

entrelazada, íntimamente ligada al currículo (…). Concebir un currículo con esa 

preocupación es concebirlo con las raíces del conocimiento involucrando los valores, es 

concebirlo teniendo como objetivo principal la formación humana. (p.12).  

       Un currículo basado en valores, va más allá del desarrollo de contenidos temáticos en 

valores, es una tarea compleja que potencia la ejecución de reflexiones sobre el quehacer 

cotidiano y la importancia de la ética en distintas escalas sociales.  

Dadas las condiciones anteriormente mencionadas, es importante revisar la problemática de 

la deshumanización en los procesos educativos; es allí donde surge la presente investigación, que 

busca dar significado a los complejos procesos de humanización en el campo de la educación en 

salud, analizando el componente artístico como una estrategia que puede contribuir en la 

reducción de las contradicciones teórico-prácticas de la deshumanización en el campo de la salud 

y la educación.  
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1.3 Pregunta problema de investigación 

 ¿Cuál es la percepción de estudiantes y docentes de la carrera de Medicina de la Universidad 

Nacional de Colombia sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la 

humanización en la educación en salud? 

1.4 Objetivo general 

 Describir y analizar la percepción de docentes y estudiantes de la carrera de Medicina de la 

Universidad Nacional de Colombia sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la 

humanización de la educación en salud. 

1.5 Objetivos específicos 

 Describir las representaciones sobre el uso del arte como estrategia didáctica en el campo de 

la educación médica  

 Describir las representaciones sobre la humanización en el campo de la educación médica 

 Explicar la relevancia del uso del arte para la humanización de la educación médica 

 Caracterizar la relación arte/humanización en el contexto de la educación médica.  

1.6 Hipótesis Investigativa 

       Se espera encontrar dentro de los principales hallazgos de ésta investigación la validación 

del uso del arte como estrategia didáctica para la educación en Medicina, que favorece la 

humanización de la educación en salud,  por medio de importantes dimensiones  como la 

empatía, el aprendizaje significativo, la inteligencia emocional, la educación en valores y la 

comunicación. 
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       Con ésta visión de la humanización de la educación en Medicina por medio del arte, se 

replantean los modelos educativos en salud basados exclusivamente en la lógica, la evidencia y 

la verdad absoluta propios del paradigma positivista, para enriquecer el quehacer de la educación 

en salud a partir de procesos que además de utilizar la lógica, pueden acompañarse de la 

intuición, emoción o visiones más integradoras de la atención en salud, siendo una mirada más 

cercana al paradigma de la complejidad social.  

  

2 Marco teórico 

2. 1 Paradigmas: los lentes con que leemos la realidad 

       Comprender las múltiples formas de construcción del conocimiento del mundo actual, exige 

la revisión de los antecedentes y las formas de hacer ó buscar explicación a los fenómenos 

existentes en cada momento de la historia. El presente apartado analiza el paradigma positivista 

como antecedente importante en la construcción de conocimiento en los últimos siglos de la 

Edad Media, y ve éste como la antesala a una serie de paradigmas que posibilitaron una nueva 

forma de ver, pensar y actuar en el siglo XX y XXI, lo cual tuvo un impacto significativo en el 

quehacer educativo y de la salud.  

       Antes de avanzar en la caracterización de los paradigmas que nutren el desarrollo de la 

presente investigación, se aclarará el término paradigma,  el cual ha sido definido como  “el 

conjunto de creencias y valores compartidos por una comunidad científica determinada, un 

horizonte de sentido en el cual se enmarca la producción del conocimiento” (Garzón, 2005, en 

Kuhn. p. 14). 
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2.1.1 El paradigma positivista: antesala del pensamiento complejo. 

       El paradigma clásico-positivista de la ciencia, se ubica en los últimos siglos de la Edad 

Media, XII y XIV, sus principales representantes Francis Bacon, Galileo Galilei, René Descartes 

e Isaac Newton bridaron importantes avances en la epistemología de la ciencia apoyándose en 

“…las facultades de la inteligencia humana para descubrir las leyes de la naturaleza mediante la 

observación y la razón” (Martínez, 2010.p.22).  

       Posteriormente Heinrich Hertz (1894) propondría para el estudio de la física el sistema 

axiomático-deductivo fundamentado en la lógica causa-efecto por medio de experiencias 

empíricas que lo llevarían a descubrir la Ley de la inercia.  

Otro científico relevante en el desarrollo de la epistemología científica fue Wittgestein (1920), 

quien por medio de su escrito Tractatus en búsqueda de respuesta por el sentido del 

conocimiento, manifestó en un primer momento que “el lenguaje representa (casi físicamente) la 

realidad”, ésta afirmación en palabras de Tamayo (2011) es:  

       El análisis del lenguaje ya que no podemos pensar sin lenguaje y el pensamiento es la 

proposición con sentido así como el lenguaje es la totalidad de las proposiciones. El lenguaje 

es la expresión de nuestros pensamientos. El lenguaje nos constituye y es parte del 

organismo humano y no menos complicado que éste. Los límites de mi lenguaje significan 

los límites de mi mundo (p.20). 

       Ambos pensadores y sus antecesores sentarían las bases del positivismo a inicios del siglo 

XX, que se distinguiría por considerar que la teoría científica tendría sus bases en el principio de 

verificación, experiencia y observación. Allí la ética, metafísica, religión y estética sólo serían 

simples sentencias y no existía diferencia alguna entre las ciencias físicas y las ciencias sociales.  
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       El positivismo afirmó entonces algunas premisas que vale la pena recordar: la realidad es 

única, objetiva, absoluta, libre de valores, fragmentable en partes que se pueden manipular 

independientemente, de carácter cuantitativo (predictible) y el investigador logra guardar 

distancia con el fenómeno u objeto investigado.  

      Es interesante ver cómo posteriormente Wittgestein (diez años después de su primera tesis) 

afirmaría: “Nuestra ley fundamental, aunque puede ser suficiente para representar el movimiento 

de la materia inanimada, parece demasiado simple y estrecha para responder a los procesos más 

bajos de la vida” (Martínez, M. 2010.p.32), este sería entonces el inicio del cuestionamiento del 

método científico tradicional como postulado aplicable a todas la ciencias sin distinción alguna.  

       Se avecinaba pues la resignificación del paradigma positivista como la panacea del siglo 

XX. El simposio internacional de Filosofía de la Ciencia en la Universidad de Chicago en 1969, 

sería la declaración formal del decaimiento a muchas de las ideas centrales del positivismo por 

ejemplo el de la aplicabilidad del “principio de causalidad (…) como principios de racionalidad 

científica para todas las ciencias, tanto las naturales como las humanas” (Martínez, 2010, p.35). 

2.1.2 Paradigma constructivista. 

       Como era de esperarse, la implantación del paradigma positivista atravesó todas las esferas 

del campo científico sin distinción alguna, sin embargo; el panorama tomaría un matiz distinto 

con la aparición del paradigma naturalista o también conocido como  constructivista incubado en 

la Escuela de Frankfrurt por W. Dilthey y E. Husserl quienes establecieron la diferencia 

fundamental entre explicar y comprender. “El enfoque naturalista concibe el mundo como 

cambiante y dinámico. A diferencia del positivista que lo concibe como una fuerza externa 

objetivamente cuantificable o independiente del ser humano” (Tamayo, 2011, p.3).  
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       Los principales fundamentos del paradigma constructivista comprenden que el conocimiento 

es una construcción humana y social, es histórico e intersubjetivo, no existe una única realidad, 

la visión del mundo se construye conjuntamente con otros y la construcción de conocimiento 

difiere en las ciencias naturales y en las ciencias sociales ó humanas. Sus raíces filosóficas se 

arraigan en la tradición aristotélica de corte hermenéutico, es decir  “…la comprensión de los 

diversos sentidos de un evento social, no pretende producir un conocimiento universalmente 

válido, sometido a leyes, sino hacer lectura de los fenómenos sociales desde la perspectiva de los 

actores que participan directamente en ellos” (Garzón, 2005, p.52). 

       Es de reconocer abiertamente que el paradigma constructivista se vale de la investigación 

cualitativa como fuente válida de compresión de la realidad social, sin que ello signifique 

necesariamente exclusión del uso de otro tipo de herramientas cuantitativas.  

       A diferencia del paradigma positivista, el paradigma constructivista ve en el sujeto 

investigador la necesidad de entrar en contacto con la realidad social, de modo que comprenda la 

realidad estudiada a la luz de sus propios juicios y subjetividades. Dentro de los métodos de 

investigación cualitativa podemos identificar: el método dialógico, el método hermenéutico y el 

método etnográfico.  

       El físico norteamericano Thomas Kuhn aporta al pensamiento científico de finales del siglo 

XIX, conceptos fundamentales para asumir el cambio de paradigma que se estaba avecinando. El 

concepto de “crisis” lo equipararía con la necesidad de cambiar las herramientas de trabajo de un 

taller de manufactura, que en éste caso sería necesidad de cambiar los métodos para la 

producción científica. Es así como Kuhn describe la crisis: 

       Lo mismo en la manufactura que en la ciencia, el volver a diseñar herramientas es una 

extravagancia reservada para las ocasiones en que sea absolutamente necesario hacerlo. El 
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significado de las crisis es la indicación que proporcionan de que ha llegado la ocasión para 

rediseñar las herramientas. (…) Supongamos entonces que las crisis son una condición 

previa y necesaria para el nacimiento de nuevas teorías. (1971, p.127-128) 

       Para Kuhn el proceso de producción de conocimiento debe superar la idea de acumulación 

de información para dar paso a nuevos paradigmas, que permitan ver de manera distinta el 

mundo y la realidad.  

 Así, le da una nueva Fundamentación epistemológica a la investigación cuando plantea una 

relación diferente entre el investigador y lo investigado. Por todo esto, la actitud innovadora 

de adoptar un paradigma implica una postura reflexiva ante la naturaleza de las cosas, que 

sólo se logra al detectar las coyunturas que él llama anomalías y deviene crisis creadora que 

conduce a la verdadera revolución científica. (Briceño, 2009, p.296) 

       La epistemología de la investigación en pedagogía y en salud, debe entonces superar las 

diferencias paradigmáticas, tomando de cada una de ellas los diversos elementos que le permitan 

hacer de su labor y cotidianidad un semillero de conocimientos que comprenda el entramado de 

realidades y sus diversas gamas, teniendo como horizonte el compromiso con el otro y consigo 

mismo de transformar realidades participativamente.  

2.1.3 Paradigma de la complejidad social. 

       Con el decline del paradigma positivista y la apertura a nuevas miradas sobre cómo 

comprender el mundo, a inicios del siglo XX el cambio del pensamiento pasa de la pluralidad a 

la singularidad, del conocimiento de la realidad por medio de “leyes generales simples y 

cerradas”, a la compresión desde una mirada compleja, que implica multiplicidad y variedad. El 

paradigma de la complejidad estructura sus bases teóricas en la articulación de las culturas 
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científicas, de las culturas de las humanidades y de las culturas artísticas, tomando como 

referente la integración y multidimensionalidad de diferentes escenarios teóricos.  

       Morin Edgar (1994), en su obra Introducción al pensamiento complejo, refiere frente a lo 

complejo la siguiente idea: 

 Podemos decir que aquello que es complejo recupera, por una parte, al mundo empírico, la 

incertidumbre, la incapacidad de lograr la certeza, de formular una ley, de concebir un orden 

absoluto. Y recupera, por otra parte, algo relacionado con la lógica, es decir, con la 

incapacidad de evitar contradicciones (p.63). 

       Ampliar la visión del campo científico y permitir la cabida a las contradicciones, son 

algunos de los principales elementos que aporta el paradigma de la complejidad, pues se pasa de 

una visión del mundo racional en la cual todo debe estructurarse en un orden perfecto, a una 

visión “compleja, cuando se llega por vías empírico-racionales a contradicciones, ello no 

significa un error sino el hallazgo de una capa profunda de la realidad que, justamente porque es 

profunda, no puede ser traducida a nuestra lógica” (Morin, 1994, p.63). 

       Como era de esperarse el impacto del paradigma de la complejidad tuvo repercusiones 

importantes en distintos escenarios del conocimiento. En el ámbito pedagógico replanteó el 

modelo educativo vigente, cuestionó las formas de desarrollar el conocimiento y el aprendizaje y 

propició la revisión de la epistemología de la educación. Además, planteó la “necesidad de 

reformar el pensamiento y, al mismo tiempo, reformar las instituciones educativas, con el fin de 

promover una educación acorde con las necesidades de la sociedad contemporánea” 

(Barberousse, 2008, p.96).  

       Integrar diversas disciplinas, comprender la realidad desde una visión no-lineal y construir 

un abordaje estructural-fenomenológico, da paso a la comprensión del sistema complejo como 
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un todo unificado, que tiene múltiples sentidos y puede estar expuesto a trasformaciones. 

Ampliar la mirada racionalizante, disyuntiva y reduccionista que en palabras de Morin (1994) 

son condiciones “brutalizantes y mutilantes” (p.70), para volcar la mirada a los principios del 

pensamiento complejo necesariamente debe abrir paso a “principios de distinción, conjunción e 

implicación” (p.70.) 

       Con la llegada y comprensión del paradigma de la complejidad se sustituye el ideal clásico 

de racionalidad por uno nuevo y complejo que cuestiona el método científico “objetivo”, 

propiciando la superación de la “dicotomía de las ciencias naturales, ciencias sociales, la ciencia 

y la moral, el conocimiento  los valores (…). Con relación a la cosmovisión en su conjunto, las 

ideas de la complejidad están produciendo un cambio profundo: una nueva comprensión de la 

relación parte-todo” (Sotolongo y Delgado, 2006, p. 45). 

      La siguiente cita plantea las implicaciones pragmáticas que el pensamiento complejo tiene en 

la vida cotidiana, expuestas por Edgar Morin: 

La complejidad se sitúa en un punto de partida para una acción más rica, menos mutilante. 

Yo creo profundamente que cuanto menos mutilante sea un pensamiento, menos mutilará a 

los humanos. Hay que recordar las ruinas que las visiones simplificantes han producido, no 

solamente en el mundo intelectual, sino también en la vida. Suficientes sufrimientos 

aquejaron a millones de seres como resultado de los efectos del pensamiento parcial y 

unidimensional. (1994, p.75)    

       A modo de conclusión, es posible afirmar que el legado del pensamiento complejo es la 

apertura de la comprensión del método científico, a partir de una mirada ampliada de las distintas 

realidades a partir de múltiples miradas que pueden, o no, fundamentarse en la racionalidad 
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científica, lo cual aporta al campo de la pedagogía la construcción del quehacer educativo 

fundamentado en la diversidad de saberes y conocimientos.  

2.1.3.1 Teoría de sistemas. 

       La teoría de sistemas es una de las principales bases teóricas del paradigma de la 

complejidad en éste apartado se abordan rápidamente los principales aportes de ésta teoría y su 

impacto en la construcción del paradigma de la complejidad.  

       Morin (1994) nos comenta sobre su valoración de la teoría de sistemas:  

En principio, el campo de la Teoría de Sistemas es mucho más amplio, casi universal, 

porque en un sentido, toda realidad conocida, desde el átomo hasta la galaxia, pasando por la 

molécula, la célula, el organismo y la sociedad, puede ser concebida como sistema, es decir, 

como asociación combinatoria de elementos diferentes. De hecho, la Teoría de Sistemas que 

empezó con Bertalanffy como una reflexión sobre la Biología, se expandió frondosamente, a 

partir de los  años 1950, en las más variadas direcciones (p. 41‐42). 

       Ludwig Von Bertalanffy considerado el padre de la teoría de sistemas, estructura las bases 

que posteriormente darían paso al paradigma de la complejidad. Dentro de su propuesta teórica 

encontramos que,  

Así, existen modelos, principios aplicables a sistemas generalizados o a sus subclases, sin 

importar su particular género, la naturaleza de sus elementos, componentes y las relaciones o 

“fuerzas” que imperen entre ellos. Parece legítimo pedir una teoría no ya de sistemas de 

clase más o menos especial; sino de principios universales aplicables a los sistemas en 

general. (1968, p. 36) 

       Las principales metas definidas por Von (1968)  en la teoría general de sistemas son:  

1.  Hay una tendencia general hacia la integración en las varias ciencias, naturales y sociales. 
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2. Tal integración parece girar en tomo a una teoría general de los sistemas. 

3. Tal teoría pudiera ser un recurso importante para busca una teoría exacta en los campos no 

físicos de la ciencia. 

4. Al elaborar principios unificadores que corren «verticalmente» por el universo de las 

ciencias, esta teoría nos acerca a la meta de la unidad de la ciencia. 

5.  Esto puede conducir a una integración que hace mucha falta en la instrucción científica. 

 

2.1.3.2 La transdisciplinariedad. 

       Uno de los avances más representativos que se contemplan dentro del paradigma de la 

complejidad, es la apertura a la posibilidad del diálogo de saberes entre múltiples y diversos 

campos del conocimiento.  

       Entendemos como transdisciplinariedad: 

       El esfuerzo indagatorio que persigue obtener “cuotas de saber” análogas sobre diferentes 

objetos de estudio disciplinarios, multidisciplinarios o interdisciplinarios –incluso 

aparentemente muy alejados y divergentes entre sí– articulándolas de manera que vayan 

conformando un corpus de conocimientos que trasciende cualquiera de dichas disciplinas, 

multidisciplinas e interdisciplinas. (Sotolongo y Delgado, 2006, p. 45). 

       Con la definición expuesta, es conveniente aclarar otros dos términos que aparecen 

interrelacionados con lo transdisciplinar: lo multidisciplinar y lo interdisciplinar. En cuanto a lo 

multidisciplinar, hace referencia a la convergencia de varias disciplinas en el abordaje de una 

misma situación a comprender.  

Por lo general, tal problema o situación ha venido siendo indagado por una u otra disciplina 

como su objeto de estudio y, en cierto momento, dicho objeto de estudio comienza a ser 
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abordado “multidisciplinariamente” con el concurso convergente (a veces de los métodos, a 

veces de los desarrollos conceptuales) de otras disciplinas. (Sotolongo y Delgado, 2006, p. 

66)  

       El segundo término a definir, lo interdisciplinar, al igual que los anteriormente mencionados 

envuelve el encuentro de varias disciplinas pero busca obtener nuevos saberes, la 

interdisciplinariedad  presupone la multidiscipinariedad. Se enfoca en “un objeto de estudio 

nuevo, diferente a los objetos de estudio que pudieran estar previamente delimitados disciplinaria 

o incluso multidisciplinariamente” (Sotolongo y Delgado, 2006, p. 66)  

       De lo expuesto hasta aquí, tenemos que tanto lo transdisciplinar, como lo multidisciplinar y 

lo interdisciplinar más que yuxtaponerse, se complementan en cuanto las tres apuntan a la 

convergencia de distintas áreas del conocimiento que fecundan avances conceptuales, 

metodológicos y pragmáticos. Esta condición de encuentros del conocimiento, contribuye a la 

superación de las fronteras disciplinares que si bien son necesarias en términos de la clasificación 

de los campos del saber, pueden conllevar el riesgo de retroceder a la predecesora mirada 

reduccionista y totalizante de la Edad Media sobre la fragmentación del conocimiento. 

Y para ello ha habido que renunciar a esa desmembración en partes de las totalidades y 

elaborar medios conceptuales, metodológicos y metódicos (…) para su aprehensión 

inmediata como totalidades complejas. No es sorprendente, entonces, que la metáfora de “la 

red de redes” o de “redes en red” se haya convertido en la central para el pensamiento o 

enfoque ‘de la Complejidad’. (Sotolongo y Delgado, 2006, p. 70).  

       Para finalizar, es pertinente mencionar que tanto la transdisciplinariedad, 

interdisciplinariedad y multidisciplinariedad en su diálogo de saberes buscan rescatar y legitimar 

los saberes vinculados a las experiencias cotidianas incluyendo experiencias subjetivas, 
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conocimientos y valores del ser humano, el punto de vista del “hombre común”, será validado en 

la construcción colectiva de saber.  

2.1.3.3 Modelo biopsicosocial. 

       El modelo biopsicosocial propuesto en 1977 por el médico psiquiatra George Engel, quien 

se basó en los elementos epistemológicos de la teoría de sistemas de Von (1968), ofrece un 

panorama sobre los aspectos sociales y biológicos de los seres humanos, y cómo éstos se 

integran en un conjunto de sistemas interconectados que tienen elementos en común que pueden 

ser generalizables. Este modelo asistencial “implica asistir al paciente como un ser humano en la 

integración de todas sus partes desde lo biológico, psicológico, sociológico y cultural y no sólo a 

través de la aplicación del método científico asumido dentro del paradigma biomédico” (Rangel, 

2011, p.88).  Toma las bases contextuales de la filosofía y la medicina, aporta su visión integral 

de reconocimiento de las ciencias naturales y la comprensión de la vida desde sus múltiples 

manifestaciones, todo esto se circunscribe al compromiso bioético del ejercicio profesional de las 

ciencias de la salud.  

       El modelo biopsicosocial busca armonizar las biociencias con elementos humanísticos de tal 

forma que se favorezca el cuidado de la salud. Rodríguez, Fajardo, Higuera e Iglesias (2006) 

afirman que el modelo biopsicosocial promueve: 

 … las interrelaciones esenciales entre los aspectos biológicos, psicológicos y sociales de la 

salud y de la enfermedad. Orienta las relaciones entre las ciencias básicas, desde los sistemas 

hasta las moléculas y las formas en que los fenómenos biológicos influencian las conductas 

y, por último, el contexto social en el que el paciente funciona. Quizá lo más importante es 

que el modelo enfatiza la influencia de los factores sociales y psicológicos sobre la biología 
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de los sistemas, de las moléculas y sobre el mantenimiento de la salud, el desarrollo y curso 

de las enfermedades. (p.133) 

              A partir de la década de los 50 Engel y Romano, introdujeron los fundamentos del modelo 

biopsicosocial al ámbito educativo en los cursos que ellos dirigían los cuales posteriormente 

serían adoptados en el componente curricular y de los planes de estudio de las ciencias de la 

salud. Éste modelo promovió la creación de “casos integrales” las cuales se fundamentan en la 

entrevista centrada en el paciente, este sencillo ejercicio fue diseñado para 

       …ir más allá del formato de correlación básica científica-clínica hacia una consideración de 

la fisiopatología en términos de orientación a sistemas. En esta visión se incluía la consideración 

de los problemas del paciente, del médico, los económicos, éticos y legales, ya que influencian a 

los pacientes como personas, su salud y el curso natural de las enfermedades. Actualmente, 

muchas instituciones aplican tempranamente la entrevista centrada en el paciente para la 

educación de los estudiantes, así como la exposición a aspectos comunitarios, éticos y legales de 

la atención médica de manera integrada. (Rodríguez et al., 2006, p .133) 

       La prestación de los servicios de salud se ve influenciada positivamente por el modelo 

biopsicosocial debido a que contribuye en la visibilización de la relación profesional de la salud-

paciente, logando un impacto positivo que implica mayor conciencia sobre las actitudes y 

conductas del que hacer asistencial, logrado en el paciente una mejor respuesta frente a la 

enfermedad y al tratamiento.  Este modelo potencia la sensibilidad de los profesionales de la 

salud en el abordaje y comprensión de sus pacientes, promueve el lenguaje bidireccional porque 

utiliza contenidos comunicacionales sencillos y comprensibles para el consultante y su familia, 

adicionalmente, propicia la adquisición de una visión holística a partir de la experiencia 

transdisciplinar, multidisciplinar e interdisciplinar.  
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      El modelo biopsicosocial ha sido promovido por el movimiento bioético moderno, que ha 

hecho importantes denuncias sobre el rol asistencial en salud, en el cual el bienestar del personal 

en salud ha sobrepasado el bienestar de los pacientes y sus derechos. Lo que se busca es 

favorecer la educación ética en ciencias de la salud, como una condición fundamental en la 

formación de profesionales, que además de prestar un servicio “técnico” ejercen su quehacer 

como promotores de los derechos fundamentales en salud y demás que se integren a éstos.  

2.2 Humanización 

       Según el diccionario de la Real Academia Española (2015) humanización es “hacer humano, 

familiar y afable a alguien o algo, es hacerse benigno”. El concepto de humanización se remonta 

al movimiento humanista, que surge a finales de la Edad Media con la idea de sustitución de la 

visión teocentrista y religiosa del mundo, para dar paso a una visión del mundo racional en la 

cual se ve al hombre como ser humano integral.  

      La teoría humanista se apunta hacia la autorrealización del ser humano, la bondad y la 

necesidad de permitir ser uno mismo. Esta teoría hace énfasis en cuatro elementos a saber: la 

experiencia subjetiva, la libertad de elección, la relevancia del significado individual y el ser 

humano como sujeto con potencialidades a desarrollar.  

       La mirada humanista comparte elementos del paradigma de la complejidad, coinciden en ver 

al ser humano como una totalidad y no de forma fragmentada, esta visión se acompaña del 

existencialismo en el cual el ser humano está provisto con facultades de decisión, libertad y 

conciencia para elegir.  El ser humano es intencional, relacional y tiende naturalmente a su 

autorrealización formativa, lo cual le posibilita superar situaciones negativas. Estas facultades lo 

convierten en un ser activo, constructor de su propia vida.  
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       Una definición del humanismo interesante es la brindada por Sanjay Seth en la reunión de 

Alto Nivel sobre la Paz y el Diálogo entre Culturas, convocada por la UNESCO en 2011:  

       El humanismo es, entre otras cosas, la afirmación o la intuición de que todos los humanos  

tenemos en común algo fundamental y un mismo derecho a la dignidad y el respeto. Esto 

no basta, sin embargo, para distinguir al humanismo de otros enfoques y doctrinas, 

comprendidas las religiosas, que merecen  respeto y que consideran   también que todos los  

humanos tenemos rasgos comunes, como por ejemplo un alma inmortal. (Seth, 2011, p. 6) 

2.2.1 Humanización en Educación. 

       En estados Unidos a partir de los años 70 aparecieron críticas al modelo tradicional de 

educación, se señalaban las carencias y fallas de la institución y su impacto en el desarrollo total 

de la personalidad de los alumnos, llevándoles a fracasar en su vida académica y social.  

       Uno de los principales exponentes de la humanización de la educación fue el psicólogo 

humanista Carl R. Rogers quien basaba su visión educativa en el reconocimiento del ser humano, 

su importante capacidad de aprender a través de los procesos de socialización y el encuentro 

interpersonal. Desde su postura epistemológica de la educación, considera que el objetivo más 

importante del aprendizaje consiste en el crecimiento personal, lo cual se logra mediante una 

concepción de vida basada en la libertad. Todo ello implica necesariamente que el hombre 

aprenda a utilizar sus propios sentimientos y aptitudes para descubrir y garantizar un proceso de 

autoaprendizaje permanente. (Casanova, 1989, p.599) 

       La influencia filosófica de Rogers proviene de la corriente Socrática de “no enseñar sino, 

alumbrar conocimientos” (Casanova, 1989, p.599), impulsando de ésta manera el descubrimiento 

de un saber propio. Rogers (1977) al respecto comenta: “He llegado a sentir que el único 
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aprendizaje que puede influir significativamente sobre la conducta es el que el individuo 

descubre e incorpora por sí mismo” (p.69).  

       El sistema educativo para Rogers, se estructura como la principal de las instituciones debido 

a su importante capacidad de moldear y transformar el pensamiento del ser humano, y es 

justamente ésta relación con el sistema educativo que se lleva a cabo una realización personal y 

terapéutica por la interacción que se gesta con la participación de cada uno de sus integrantes. 

Desde ésta mirada, el éxito del sistema educativo se basa en dos puntos a saber: el primero es el 

desarrollo del proceso de enseñanza centrado en la persona, siendo una postura crítica y 

controversial frente al directivismo educativo, que categorizaba a la persona como apta o no apta 

en el proceso de aprendizaje. Y el segundo es el proceso educativo visto como un proceso 

terapéutico, en el cual se promueve en el estudiante la confianza y la capacidad de descubrirse a 

sí mismo, esto es a lo que se denominó el proceso autodirigido del aprendizaje o Enseñanza 

Centrada en la persona o corriente no directiva en educación.  

       La humanización de los procesos de educación contempla la identificación de múltiples y 

diversos factores circunscritos,  

…es una experiencia basada en ésta correspondencia, un encuentro dialógico entre 

profesores, estudiantes, comunidades; es un proceso cargado de: subjetividad, 

intencionalidad, transcendencia, incertidumbre, necesidades, motivaciones, proyectos que no 

pueden ser apartados a menos que se destruya la misma educación.  

La educación integral es así, una experiencia intersubjetiva, de construcción de significado a 

través del diálogo de intereses. Para ello es menester la comprensión del otro, de la 

interpretación de su intencionalidad, del reconocimiento de la validez de la subjetividad 
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humana, es un encuentro entre seres que quieren generar sentido para la vida. (Rodríguez, 

2011, p.101) 

2.2.1.1 La didáctica. 

       Contextualizar el origen de la humanización de la educación, obligatoriamente exige la 

revisión de la historia de la enseñanza del siglo XVII y los postulados básicos de Juan Amós 

Comenio: filósofo, teólogo y pedagogo quien introdujo importantes aportes a la educación con su 

obra “Didáctica Magna”, en donde reconoció la didáctica como una disciplina fundada en el 

método para hacer que la enseñanza llegue eficazmente, esto es, enseñar a todos todo. 

…la Didáctica nace como teoría y arte de la enseñanza con metodología propia y objeto de 

estudio delimitado, en un marco de vocabulario técnico especifico para su desarrollo. En 

nuestro tiempo, con diferente orientación epistemológica, cambios marcados de paradigma 

investigativo, nuevas concepciones del hombre, la cultura y la sociedad, rescato el legado 

histórico en el sentido de entender la Didáctica en su articulación de teoría y arte de la 

enseñanza. (Pruzzo, 2006, p. 46) 

       Así pues, la comprensión sobre cómo aprenden las personas y cuáles son las mejores 

estrategias para la enseñanza, son interrogantes que adquieren gran relevancia y logran ser  

resueltas con algunos de los postulados de Comenio, descritos por Pruzzo (2006): 

La Didáctica, en nuestra perspectiva, implicaría la concepción teórica junto al arte de 

imaginar sistemas de representación simbólicas (metáforas, comparaciones, ejemplos, 

relatos. etc.) que  faciliten la construcción de sentidos y significados. Es mucho más que una 

técnica de transposición  didáctica, implica sapiencia (amplitud de conocimiento), manejo de 

los procedimientos semióticos, arte para representarlos con sencillez y belleza, y con los 

artificios técnicos necesarios. Por eso resulta tan importante este rescate para la formación 
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docente, empeñada generalmente en preparar a los jóvenes para el manejo de información 

pero rara vez para el diseño de estos mediadores didácticos en donde residiría el arte de 

enseñar. Y aquí sería necesario agregar que Comenio usa también el concepto de "artificio" 

en el sentido de máquina o dispositivo ingenioso para lograr un objetivo con más facilidad, 

brevedad o perfección. (p. 47) 

       La definición de didáctica, a su vez da paso al concepto más complejo denominado 

transposición didáctica, la cual es definida por Chevallard (1998) como: 

Un conjunto de saber que ha sido designado como saber a enseñar, que sufre a partir de 

entonces un conjunto de transformaciones adaptativas que van a hacerlo apto para ocupar un 

lugar entre los objetos de enseñanza. El “trabajo” que transforma de un objeto de saber a 

enseñanza en un objeto de enseñanza, es denominado la transposición didáctica. (p.16) 

       Promover la enseñanza a partir de saberes propios, del lenguaje, la cultura, el nivel 

educativo, el ciclo vital y en general las particularidades de los estudiantes; son criterios 

relevantes para el óptimo desarrollo de dispositivos simbólicos, recreativos, lingüísticos, lúdicos, 

tecnológicos ó artísticos que facilitan la apropiación de conocimiento, a esto es a lo que 

llamamos desarrollo de estrategias didácticas. En palabras de Comenio es “hacer apropiar un 

saber constituido o en vías de constituirse”.  

A propósito de la definición del concepto de didáctica, Vera (2009) menciona que en la 

pedagogía moderna su principal rol se centra en el estudio de los procesos de enseñanza-

aprendizaje, a partir de la construcción estrategias eficaces orientadas al proceso educativo. La 

implementación de la didáctica se apoya en la denominada unidad didáctica, que es la 

herramienta de planificación de los procesos y actividades de enseñanza-aprendizaje del docente 
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y sus estudiantes, en unos tiempos y objetivos específicos, sobre unos contenidos particulares 

que deben estar soportados en el currículo.  

Uno de los principales propósitos asociados a la implementación de estrategias didácticas, es 

dotar de sentido todas aquellas acciones previamente programadas y que dan sentido a las 

sesiones y contenidos curriculares; se relaciona con el diseño de actividades orientadas al 

objetivo de aprendizaje de los estudiantes.  

Siguiendo a Tobón (2006), los elementos que soportan las estrategias didácticas son: las 

finalidades, los contenidos y la concepción de los estudiantes; soportados en un modelo 

pedagógico, desarrollado por medio de técnicas y actividades que a su vez movilizan sujetos, 

lugares, recursos y objetivos. 

Pinilla (2003) menciona que la utilización de diversas actividades académicas, como estudio 

de casos clínicos, solución de problemas, líneas de profundización, lectura dirigida, 

interrogatorio, asociación de elementos, seminarios, talleres, método de centros de interés, 

intercambio de saberes, juegos, panel de expertos,  puestas en escena, juegos de rol, elaboración 

de proyectos, simulación, método de aprendizaje basado en la investigación, prácticas 

profesionales, entre otros, son tan solo algunas de las múltiples opciones didácticas con que 

cuenta el docente para lograr la efectividad en el proceso de enseñanza-aprendizaje.  

A partir de la construcción teórica del campo educativo, se ha desarrollado la caracterización 

de diversos modelos didácticos los cuales se han definido como “planes estructurales que pueden 

usarse para definir un currículo, para diseñar materiales de enseñanza y para orientar la 

enseñanza en las aulas” (Joyce y Weil, 1985). El diseño de los materiales de enseñanza es de 

suma importancia, porque contribuye en el contexto práctico de la enseñanza a la incorporación, 
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comprensión y aplicación de conocimientos, en donde el docente juega un rol de orientador y 

guía de sus estudiantes.  

Los principales modelos didácticos según la didáctica general psicopedagógica son: A) 

modelo trasmisor: Basado en llenar al estudiante de conocimiento, pues está vacío y sus 

profesores quienes son expertos serán los encargados de instruirle; B) Modelo tecnológico 

cientificista: Adquisición de saberes de diversas disciplinas, los estudiantes son actores pasivos 

del conocimiento; C) Modelo artesano-humanista: Forma al estudiante para adaptarse a los 

cambios propios de su época, busca el desarrollo de aptitudes y capacidades; D) Modelo 

descubrimiento investigativo: Se apoya en la investigación continua en donde el estudiante es un 

micro investigador y el docente es un dinamizador de su aprendizaje y E) Modelo 

constructivista: Orienta la formación en la construcción del ciudadano creativo y crítico, el 

estudiante es productor de conocimiento y cuenta con el acompañamiento continuo del docente, 

quien hace las veces de asesor. (Vera, 2009) 

       Es pues la didáctica aquella herramienta que facilita el acceso de estudiantes a nuevos 

saberes; se ve permeada por la postura epistemológica así como por los diversos modelos 

pedagógicos, en donde confluye el conocimiento lógico/racional con las experiencias 

emocionales/axiológicas, siendo elementos fundamentales para el establecimiento del vínculo del 

docente con sus estudiantes, lo cual se deriva en el desarrollo de experiencias de aprendizaje 

provechosas. 

2.2.1.2 El aprendizaje significativo. 

     A partir de la revisión del concepto de didáctica y los aportes derivados de ésta a la educación 

sobre la importancia del uso de estrategias particulares para la enseñanza, Rojas (2008) comenta: 
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       Se plantea otro modelo de profesor donde el punto de partida es el alumno, lo que ha 

permitido buscar otras estrategias (…) el trabajo académico no debe reducirse a escuchar las 

explicaciones del profesor o hacer sólo que este señala, entonces la acción del profesor es 

más de orientador y facilitador que de transmisor del conocimiento; de modo que el alumno 

tenga una actitud activa y trabaje para construir sus propios conocimientos de tal manera que 

aprenda y aprenda comprensivamente logrando explicar, aplicar, verificar y realizar 

conexiones con otras ideas o hechos. (p.51) 

       Con la resignificación y puesta en marcha del nuevo concepto de didáctica al servicio de la 

enseñanza, los procesos educativos basados en  el docente, la repetición, memorización y  

cumplimiento de estructuras jerárquicas e inflexibles, propias de la educación tradicional, serían 

nuevamente reconsiderados, esto de forma consecuente con el declive del paradigma positivista 

de finales de los años 60.  

       En este punto es pertinente resaltar el concepto y teoría de aprendizaje significativo 

desarrollado por David Ausubel, psicólogo y pedagogo de mitad del siglo XX, para éste 

académico: 

       Un aprendizaje es significativo cuando los contenidos: Son relacionados de modo no 

arbitrario y sustancial (no al pie de la letra) con lo que el alumno ya sabe. Por relación 

sustancial y no arbitraria se debe entender que las ideas se relacionan con algún aspecto 

existente específicamente relevante de la estructura cognoscitiva del alumno, como una 

imagen, un símbolo ya significativo, un concepto o una proposición. (1983, p.18) 

       El aprendizaje significativo surge con la conexión de un concepto nuevo con uno 

preexistente en la estructura cognoscitiva, pues logra que estas nuevas ideas interiorizadas tengan 
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un nivel relevante de asimilación, dado que funcionan como punto de anclaje de las ideas o 

conocimiento preexistente. 

       …para que haya aprendizaje significativo, el tema debe estar compuesto por elementos 

organizados en una estructura, es decir deben estar relacionados entre sí, el estudiante debe 

estar motivado para esforzarse y éste debe incorporar las nuevas ideas o conceptos  en su 

propia estructura cognitiva. Éste es un aprendizaje útil, con valor funcional que puede usarse 

para generar nuevos significados, construyendo un sistema jerárquico de interrelaciones, el 

individuo va tejiendo una red de significaciones. (Pinilla, 2008, p.115). 

       Ausubel (1983), refiere que el aprendizaje significativo tiene ventajas puesto que produce 

una retención, facilita nuevos aprendizajes relacionados y produce cambios profundos o 

significativos que persisten más allá del olvido de detalles concretos. Para Ausubel el desarrollo 

de estrategias didácticas basadas en la repetición o memorización, no es opuesto al aprendizaje 

significativo, por el contrario ve el aprendizaje significativo y el memorístico como 

complementarios dentro del proceso continuo de la educación, en éste punto es importante 

aclarar que podemos ubicar la postura de Ausubel dentro del paradigma constructivista. 

Puede haber aprendizaje significativo de un material potencialmente significativo, pero 

también puede darse la situación de que el alumno aprenda por repetición debido a que no 

esté motivado o dispuesto a hacerlo de otra forma, o porque su nivel de madurez cognitiva 

no le permita la comprensión de contenidos de cierto nivel de complejidad. (…) En todo 

caso, es evidente que el aprendizaje significativo es más importante y deseable que el 

repetitivo en lo que se refiere a situaciones académicas, ya que el primero posibilita la 

adquisición de grandes cuerpos de conocimiento integrados, coherentes, estables, que tienen 

sentido para los alumnos. (Barriga y Hernández, 2002, p. 26- 30) 
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       Existen dos elementos fundamentales para que efectivamente el aprendizaje sea 

significativo: el primero tiene que ver con la sensibilidad y capacidad que tenga el docente para 

comprender las motivaciones y elementos afectivos de sus estudiantes, esto con el objetivo de 

conectar sus estrategias didácticas de forma efectiva con la realidad concreta de la población con 

la que trabaja. El segundo elemento se relaciona con los intereses particulares de los estudiantes 

en relación con la importancia que le otorgan al desarrollo intelectual, las capacidades cognitivas 

y su correspondiente equivalencia en las distintas etapas del ciclo vital. 

       De lo expuesto hasta el momento resulta imperante agregar que un aspecto primordial en el 

aprendizaje significativo es la motivación, tanto del estudiante por querer aprender y del docente 

de querer enseñar. Para Joseph Novak  

       …una teoría de educación debe considerar que los seres humanos piensan, sienten y actúan 

y debe ayudar a explicar cómo se pueden mejorar las maneras a través de las cuales las 

personas hacen eso. Cualquier evento educativo es, (…) una acción para cambiar 

significados (pensar) y sentimientos entre aprendiz y profesor. (Ausubel, D., Novak, J. y 

Hanesian. 1983. p. 13) 

       La comprensión del escenario educativo llámese a éste el aula de clases, auditorio, 

biblioteca, laboratorio, escenario de prácticas, incluso el vínculo docente/estudiante; como 

relación susceptible de intercambio de emociones, sentimientos y afectos, condiciona el 

aprendizaje y lo hace significativo, porque se gesta como una experiencia de aprendizaje con el 

ámbito personal, subjetivo y particular sobre cómo se está realizando el acercamiento al 

aprendizaje. 

       Al respecto Novak  plantea una hipótesis: 
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… la experiencia afectiva es positiva e intelectualmente constructiva cuando la persona que 

aprende tiene provecho en la comprensión; recíprocamente, la sensación afectiva es negativa 

y genera sentimientos de inadecuación cuando el aprendiz no siente que está aprendiendo el 

nuevo conocimiento. Predisposición para aprender y aprendizaje significativo guardan entre 

sí una relación prácticamente circular: el aprendizaje significativo requiere predisposición 

para aprender y, al mismo tiempo, genera este tipo de experiencia afectiva. Actitudes y 

sentimientos positivos en relación con la experiencia educativa tienen sus raíces en el 

aprendizaje significativo y, a su vez, lo facilitan. (Moreira, 1997, p. 14) 

       Con la nueva visión adoptada por Novak del concepto de aprendizaje significativo, podemos 

hablar de la introducción de la visión humanista al ámbito educativo en donde se logra integrar 

favorablemente pensamientos, sentimientos y acciones del proceso enseñanza/aprendizaje. Existe 

entonces, la necesidad imperante de comprender al estudiante como un todo, en donde además  

de tener en cuenta la relación establecida entre conocimientos previos y el nuevo material de 

aprendizaje,  es primordial el sentido del aprendizaje escolar. Como “sentido” se hará referencia 

a la percepción que tiene el estudiante sobre la realización de una actividad concreta de 

aprendizaje, en donde frecuentemente se evidencian divergencias con el sentido de aprendizaje 

atribuido por el docente. Frida Barriga y Gerardo Hernández (2002), al respecto comentan: 

…los objetivos del profesor y el alumno, sus intenciones y sus motivaciones al proponerla y 

participar en ella, son a menudo diferentes. Hay, pues, todo un conjunto de factores, que 

podríamos calificar como motivacionales, relacionales e incluso afectivos, que desempeñan 

un papel de primer orden en la movilización de los conocimientos previos del alumno y sin 

cuya consideración es imposible entender los significados que el alumno construye a 

propósito de los contenidos que se le enseñan en la escuela.  
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(p. 34) 

       Es en este punto vale la pena centrar la idea de aprendizaje significativo en el afrontamiento 

de nueva información valiosa para el individuo, teniendo como punto de partida experiencias 

previas, y en donde no solo se superan estrategias de estudio memorísticas o repetitivas, sino que 

se incide directamente en la modificación de hábitos y conductas del estudiante, dado que su 

impacto personal es tan profundo que logra transformar su forma de ver y acercarse a la realidad. 

2.2.1.3 La inteligencia emocional en la educación. 

       Ahondar en el componente emocional y su influencia en el campo de la educación, es uno de 

los temas más sensibles de los cuales se ocupa el presente estudio, razón por la cual es necesario 

dar un espacio para desarrollar la idea que se tiene sobre inteligencia emocional; al respecto 

Daniel Goleman (1996) la describe como: 

… la capacidad de motivarnos a nosotros mismos, de perseverar en el empeño a pesar de las 

posibles frustraciones, de controlar los impulsos, de diferir las gratificaciones, de regular 

nuestros propios estados de ánimo, de evitar que la angustia interfiera con nuestras 

facultades racionales y, por último —pero no. por ello, menos importante—, la capacidad de 

empatizar y confiar en los demás. (p. 25) 

       Otra definición de inteligencia emocional es la que estructuran Mayer y Salovey (1997) 

explicándola por medio de cuatro habilidades que son: A) La habilidad para percibir y expresar 

emociones; B) La habilidad para procesar sentimientos que contribuyen a la construcción de 

pensamiento; C) La habilidad para reconocer emociones y D) la habilidad para la regulación de 

las emociones que promueven el crecimiento intelectual.  

       La preocupación por el óptimo desarrollo de procesos de aprendizaje, ha orientado los 

esfuerzos del estudio de la educación principalmente en la superación de dificultades 
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intelectuales o al mejoramiento del Coeficiente Intelectual (CI), buscando principalmente el 

incremento del rendimiento académico de los estudiantes; no obstante, con la introducción del 

concepto de inteligencia emocional aplicado al ámbito educativo, hoy en día es posible valorar 

desde la educación mucho más que el cumplimiento de los logros académicos y la asimilación de 

conceptos y fundamentos teóricos. 

       Se ha reevaluado la idea de formación netamente académica y técnica, lo cual implica que la 

enseñanza de competencias emocionales y sociales tiene un importante campo de acción en la 

educación de estudiantes, afectando directamente los niveles de bienestar o satisfacción subjetiva 

de cada individuo escolarizado. Es acá donde además de suplir las necesidades físicas o 

materiales, dentro de los ideales de  la sociedad moderna, la apuesta a la felicidad también 

adquiere un valor importante instaurándose como una meta loable y necesaria. (Fernández y 

Ruíz, 2008)  

       Goleman (1996), al respecto de la importancia de la formación integral plantea a modo de 

ejemplo la siguiente experiencia de investigación: 

…se llevó a cabo un seguimiento de varios años de duración sobre noventa y cinco 

estudiantes de Harvard que dejó meridianamente claro que quienes habían obtenido las 

calificaciones universitarias más elevadas no habían alcanzado un éxito laboral (en términos 

de salario, productividad o escalafón profesional) comparativamente superior a aquellos 

compañeros suyos que habían alcanzado una calificación inferior. Y también resultó 

evidente que tampoco habían conseguido una cuota superior de felicidad en la vida ni más 

satisfacción en sus relaciones con los amigos, la familia o la pareja.  

       Favorecer el adecuado manejo de emociones como enojo, ira, frustración, ansiedad, tristeza 

o desmotivación, se constituye en una de las importantes labores que desempeña el maestro que 
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educa bajo las premisas de la inteligencia emocional. “Atender a nuestros estados afectivos, 

experimentar con claridad los sentimientos propios y reparar los estados emocionales negativos, 

influía decisivamente sobre la salud mental de los estudiantes y este equilibrio psicológico, está 

relacionado y afecta al rendimiento académico final” (Extremera y Fernández. 2003, p. 107) 

       Reconocer efectivamente las dificultades en el ámbito emocional de los estudiantes y sus 

implicaciones en los procesos de aprendizaje y concentración, es una consideración significativa 

para la comprensión de los factores subjetivos que afectan los procesos educativos y en el cual el 

maestro puede incidir directamente. De igual manera acudir a la promoción de estrategias de 

motivación, apoyo, acompañamiento, confianza y canales de comunicación abiertos y fluidos, se 

estructuran como factores que protegen y contribuyen a la retención y éxito escolar. 

 

Así pues, las emociones dificultan o favorecen nuestra capacidad de pensar, de planificar, de 

acometer el adiestramiento necesario para alcanzar un objetivo a largo plazo, de solucionar 

problemas, y en este mismo sentido, establecen los límites de nuestras capacidades mentales 

innatas y determinan así los logros que podremos alcanzar en nuestra vida. Y en la medida 

en que estemos motivados por el entusiasmo y el gusto en lo que hacemos — o incluso por 

un grado óptimo de ansiedad— se convierten en excelentes estímulos para el logro. Es por 

ello por lo que la inteligencia emocional constituye una aptitud maestra, una facultad que 

influye profundamente sobre todas nuestras otras facultades ya sea favoreciéndolas o 

dificultándolas. (Goleman, 1996, p.55) 

      Transformar la visión de la inteligencia emocional como un concepto “cliché”, para darle la 

fuerza y el peso que merece en el campo educativo, empieza por el reconocimiento de las 

emociones en el aula y espacios académicos, susceptibles de ser empleados a favor del proceso 

educativo mediada por la educación integral.  
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2.2.1.4 Educación en valores. 

       Un elemento fundamental en la humanización en educación es el reconocimiento y 

legitimación de la educación en valores, los valores entendidos como “…cualidades que nos 

permiten acondicionar el mundo para hacerlo habitable. Los valores (como la libertad, la 

solidaridad, la belleza) valen realmente porque nos permiten “acondicionar” el mundo para que 

podamos vivir en él plenamente como personas” (Berríos y Buxarrais, 2013, p. 246).  “Los 

valores son comportamientos ideales, que nos llevan a ser más compatibles con nosotros mismos 

y con los demás” (Vera, 2008, p. 65) 

       Según De Zubiría (1997) existen varios tipos de valores: “Los Asociativos, se relacionan con 

la disposición de servir y ayudar a otros. Los Cognitivos, se refieren a la capacidad de 

comprender los diferentes fenómenos,  los Yoicos los que hacen que nos amemos y nos 

estimemos como personas”. (p.87). 

       Uno de los elementos menos apreciados en la educación, sobre todo en la contemporánea,  

ha sido la formación basada en valores, a pesar de ello es necesario decir que su existencia en 

espacios educativos siempre ha estado presente de forma abierta u oculta. Incluir el componente 

axiológico en la educación plantea como objetivo contribuir al ámbito de la formación 

valorativa, moral y cívica de la persona, (Berríos y Buxarrais, 2013) en (Hoyos y Martínez, 

2004) plantean que educar en valores es “…promover actitudes y disposiciones en las personas 

favorables a la transformación de su entorno en un medio más equitativo, democrático y digno 

para todas y cada una de las personas que en él conviven” (p.45).  

       Dewey como pedagogo por excelencia, identificó en la educación un importante objetivo 

que es la educación moral, esto implica enseñar a los estudiantes a vivir armoniosamente con un 

entorno cambiante. Plantea la necesidad de modificar las formas de enseñar en valores, 
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superando la idea reduccionista de obediencia de normas, leyes y estructuras sociales, para dar 

lugar a un sistema de educación en valores basado en el paradigma sistémico. En este sentido, 

promueve el uso del razonamiento que proporcione a los estudiantes la oportunidad de 

experimentar de forma imaginativa y empática sobre las implicaciones de sus acciones es su vida 

y en las de las demás personas.  

       Es importante hablar de la Medicina Basada en Valores, cuyo objetivo se centra en la teoría 

y práctica de una medicina eficaz, en donde el profesional logra desarrollar la capacidad de 

tomar decisiones bajo circunstancias potencialmente conflictivas por sus implicaciones tanto 

éticas como legales. La Medicina Basada en Valores, surge como la contraparte de la Medicina 

Basada en la Evidencia, no obstante es necesario aclarar que la primera surge como respuesta a 

los dilemas éticos y la segunda a los hechos del acto clínico o quirúrgico, siendo ambas de 

importante complejidad, ninguna supeditada a la otra. El nuevo enfoque de Medicina Basado en 

Valores legitima el desarrollo de la intuición en la asistencia médica y propende por visibilizar la 

importancia de los valores en los distintos contextos de intervención del campo de la salud. 

(Fulford, 2004)   

       La educación en valores atañe a estudiantes, docentes, familias, comunidades e instituciones 

educativas, sobre los lineamientos programáticos a desarrollar en cada etapa del proceso de 

formación. “Los valores son fundamentales en la sociedad e independientemente de la 

perspectiva desde la cual argumenten su importancia, solo a través de ellos se puede concebir la 

convivencia social. (Berríos y Buxarrais, 2013, p. 259). Implica el crecimiento personal de todos 

los actores involucrados y posibilita la construcción colectiva de directrices actitudinales y 

comportamentales que contribuyen al desarrollo del criterio de coherencia entre lo que se dice y 

se hace.  
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       Boom y Tamayo (1991) frente a la formación en valores refieren: 

Hay pues unos valores, que de acuerdo con esta perspectiva deben recuperarse, valores que 

siempre han estado ahí y con los cuales el maestro debe comprometerse. De este modo y a 

partir de esta particular relación, se definen espacios y metáforas según las cuales la 

educación se compromete con la reproducción de valores. (p. 5) 

       Validar la importancia de las actitudes positivas, entendidas a partir de experiencias 

subjetivas que se traducen en juicios valorativos de carácter verbal o no verbal, es fundamental 

en los procesos de educación y socialización, pues posibilitan u obstaculizan el acercamiento del 

estudiante a la comprensión de su realidad social y su rol en el contexto en el cual se encuentra. 

Podemos definir las actitudes como: 

 …tendencias o disposiciones adquiridas y relativamente duraderas a evaluar de un modo 

determinado un objeto, persona, suceso o situación y a actuar en consonancia con dicha 

evaluación. Las actitudes poseen, por tanto, tres componentes básicos y definitorios que 

reflejan la complejidad de la realidad social. La formación y el cambio de actitudes operan 

siempre con estos tres componentes, que son: 

-Componente cognitivo (conocimientos y creencias). 

-Componente afectivo (sentimientos y preferencias). 

-Componente conductual (acciones manifiestas y declaraciones de intenciones). (Coll, Pozo, 

Sarabia y Valls, 1994, p. 134) 

       Las actitudes, cumplen una función de expresión de valores que contribuyen a validar o 

reevaluar socialmente la visión que se tiene del mundo. Mediante de la expresión de actitudes, es 

posible expresar aceptación o negación de personas, grupos o fenómenos sociales. Estas 

actitudes materializadas por medio de valores, aluden desde su esencia a la ética siendo ésta “un 
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verdadero arte de la existencia, entendido como aquellas prácticas que de una manera sensata y 

voluntaria han permitido que el hombre se fije reglas de conducta y busque transformarse a sí 

mismo” (Boom y Tamayo, 1991, p. 8) 

       La educación humanizada basada en valores, es una educación cimentada en un paradigma 

integrador, transversal e incluyente:  

       Es hablar de comprensión, convivencia, tolerancia, responsabilidad social, amor, 

interlocución, respeto, valoración de sí y del otro. (…). Es Asumir un paradigma educativo 

que aúna todos sus esfuerzos en la formación de un ser humano con pensamiento social, con 

inteligencia emocional, respeto por sí y por los demás. (Romero, 2006, p.54) 

       La humanización en la educación rescata la importancia de dar y recibir amor en la 

cotidianidad, el amor como lenguaje afectivo, de comprensión y de valoración de las 

experiencias positivas y negativas asociadas al aprendizaje. Romero (2006) en su investigación 

sobre la humanización en la educación inicial menciona: 

Así que construir una pedagogía de la humanización en Educación (…) es hacer realidad 

una forma de vida en a que amar es el método, comprender es el compromiso, interactuar y 

valorar es la cotidianidad, y crecer con salud mental, sentido y significado es el resultado. 

Esta afirmación podría sonar soñadora o parecerse a una utopía; pero es lo que un mundo 

golpeado por la intolerancia, el odio, la violencia y la frialdad, necesitan con urgencia. (p. 

60) 

       El aprendizaje de contenidos actitudinales y axiológicos es conocido también como el “saber 

ser”, está comprobado que su enseñanza se da a través de lo que se dice y lo que no se dice, es 

decir por medio del lenguaje verbal y no verbal. 
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Educar es mucho más que enseñar ciencias. La educación es la búsqueda del desarrollo 

integral de la persona, a través de ella debe fortalecerse la formación de valores y de 

actitudes, como el comportamiento en grupo, respeto de las normas y de las leyes, disciplina, 

espíritu investigativo, sensibilidad social, etc. (Vera, 2008, p. 68) 

       La educación en valores tiene como objetivo, orientar las acciones y comportamientos de los 

seres humanos hacia el alcance de condiciones dignas de ser y estar individual y colectivamente, 

supone la armonía entre la relación sujeto, familia, comunidad y sociedad. Al respecto de las 

aspiraciones de la educación en valores podemos decir que: 

Apuntamos las líneas generales de un nuevo proyecto donde enseñanza, pensamiento, 

libertad y democracia, (…), expresen un nuevo espacio ético donde la construcción de sí 

mismo el reconocimiento del otro y del respeto a la diferencia posibiliten un clima para el 

pensamiento propio, (…) y sobre todo la aceptación de la existencia (…) como un proyecto 

cuyo sentido y significado se juega (…) como la práctica de una cultura del debate que nos 

permitirá vivir en el riesgo, en la dificultad, en la búsqueda, en la pregunta, pues solamente 

una vida así merece la pena ser vivida. (Boom y Tamayo, 1991, p. 11) 

       Humanizar la educación es construir tejido, compromiso y responsabilidad social, de 

profesionales que además de adquirir una formación académica, tienen una formación en valores 

que reviste el ejercicio de sus funciones con calidad humana al servicio de la sociedad. 

2.2.2 Humanización en Salud. 

       Comprender los fundamentos de la humanización, sienta las bases teóricas y conceptuales 

que sustentan el presente proyecto de investigación, y,  siguiendo la lógica del paradigma de la 

complejidad, articula distintos elementos de campos diversos del conocimiento, mostrando una 

visión integradora en la construcción del conocimiento. 
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       Como se había mencionado anteriormente, a finales de la Edad Media con la aparición del 

movimiento humanista, el análisis de las relaciones sociales y sobre todo las de poder, serían 

sujeto de revisión y transformación debido a ésta nueva influencia filosófica. El campo de la 

salud no sería entonces la excepción y es justamente en éste punto en el que nos detendremos a 

continuación.  

      Una vez expandido el movimiento humanista a inicios del siglo XIX, el ejercicio médico así 

como las demás prácticas en salud tendrían que revisar sus fundamentos axiológicos y su 

aplicación en los escenarios de atención asistencial. La comunicación paciente-médico fue uno 

de los principales elementos a considerar, en donde el reconocimiento y respeto por la diversidad 

axiológica tuvo un lugar preponderante: 

La herramienta que permite la comunicación entre el médico y el paciente es, por tanto, el 

diálogo. El diálogo es asimismo el vehículo a través del cual se pondrán en juego los valores 

del enfermo. De ahí que no sea suficiente que el médico tenga presente que existe una 

pluralidad de valores. El respeto a los valores asumidos por el enfermo implica la obligación 

de presentar los dictámenes del facultativo de modo que estos puedan ser interpretados 

desde el sistema axiológico concreto que presenta el paciente. (Gutiérrez, 2006. p.53) 

      Es necesario agregar que en la atención en salud resulta imperante desarrollar dos valores 

complementarios e indivisibles: el primero es el desarrollo de la sabiduría práctica que implica 

esa capacidad de tomar decisiones ante cualquier situación, que abarca la competencia o el juicio 

clínico; y el segundo que es el respeto por las personas que da paso a un ámbito axiológico más 

amplio en donde encontraremos valores como compasión, honestidad, confianza, respeto, 

autoestima, solidaridad, resiliencia, responsabilidad y capacidad para trabajar en grupo, en 
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síntesis podemos afirmar la humanización de la salud no es incompatible con la visión técnica o 

el rigor científico que asume el profesional de la salud (Gutiérrez, 2006).  

       La humanización en salud tiene como objetivo preservar la salud física y mental de quien 

padece alguna enfermedad, brindando un servicio integral y cálido, en el cual además de tenerse 

en cuenta las necesidades en salud, se tienen en cuenta otras necesidades de orden psicológico, 

económico, cultural, político y social.  

Humanizar, enfocado al mundo sanitario, se refiere al hombre en todo lo que se hace para 

promover y proteger la salud, curar la enfermedad y garantizar el ambiente que favorezca 

una vida sana y armoniosa en los ámbitos físicos, emotivo, social y espiritual. Algunos de 

los elementos que permiten humanizar los cuidados se enfocan hacia el desarrollo de un 

proceso de cuidado familiar, continuo, generador de vida, seguro para el paciente, 

culturalmente aceptable, con aplicación de tecnología, con toque humano y 

fundamentalmente centrado en la persona.  (González, Velandia y Flores. 2009, p.42) 

       Desde la asistencia en salud, la humanización redunda en protección de la dignidad y 

derechos humanos, es actuar de forma coherente con los valores inalienables del ser humano 

(Correa, 2014). No obstante, la humanización de la salud hoy día enfrenta una disyuntiva 

importante que es la eficacia vs el respeto por los derechos de los pacientes; de allí que los 

profesionales en salud asumen una gran responsabilidad en el establecimiento de relaciones 

interpersonales positivas y empáticas.  

Para lograr contextos de salud más humanizados se necesitan líderes que posean una serie de 

actitudes, conocimientos, motivaciones, experiencias y habilidades, como conducción de 

grupos, resolución de conflictos, organización del trabajo y comunicación, además la 

capacidad de generar cambios, de valorar y aprovechar las diferencias y potencialidades de 
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las personas, de extrapolar el liderazgo a todas las situaciones de la vida, de ser ejemplo para 

los demás, de autoevaluarse y tener autoconocimiento, entre otras. Sin embargo, lo más 

importante es que quien desee humanizar debe caracterizarse por tener un proyecto personal 

dirigido a generar bienestar en diversas áreas de interacción (social, familiar, laboral, etc.). 

(Hoyos, Cardona y Correa, 2008, p.224) 

       La humanización de la salud insoslayablemente tiene que ver con la calidad asistencial y 

ésta a su vez alude al componente técnico del profesional y al intercambio actitudinal gestado en 

la relación paciente-profesional de la salud. Es importante indicar que el cumplimiento de los 

estándares de calidad se han visto influenciados negativamente en el sistema de salud 

colombiano regulado por la ley 100 de 1993 y sus reformas: 

La concepción de los servicios de salud como mercancía costosa que deja de lado su labor 

humanitaria y la inadecuada remuneración y/o sobrecarga laboral a la cual está expuesto el 

personal de la salud, lo que llega a afectar sus niveles de autoestima, motivación, 

expectativas de superación personal y competitividad. (Hoyos, Cardona y Correa, 2008, 

p.218) 

       Las raíces de la deshumanización en el campo de la salud en factores economicistas de 

competitividad y eficiencia, factores ideológicos de poder y dominio; y factores socioculturales 

de obtención de placer individual sobe el colectivo, dejando como resultado un sentido vacío 

ético.  

       Si bien es posible identificar grandes esfuerzos académicos en el fomento de la 

humanización en salud, aún seguimos siendo testigos de importantes factores que obstaculizan el 

cumplimiento de ésta condición en la práctica asistencial. La deshumanización caracterizada por 
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una pobre empatía y dificultades en el establecimiento de relaciones interpersonales es descrita 

por el Dr Aldo Miguel Santos (2003) como:  

 La «cosificación» del paciente que “pierde sus rasgos personales e individuales, se 

prescinde de sus sentimientos y valores y se le identifica con sus rasgos externos”, 

pasando a ser tratado como: “la cama tal”, “la colecistitis” o “la historia clínica más 

cual”. 

  Falta de calor en la relación humana, distanciamiento afectivo por parte del personal, 

rayando en fría indiferencia o indolencia. 

 Ausencia de creatividad entre los ámbitos personales del paciente y de los miembros del 

equipo asistencial que favorezca formas mutuamente enriquecedoras de encuentro. 

 Violación de los derechos del enfermo (privacidad, confidencialidad, autonomía...), que 

puede llegar a la negación de sus opciones últimas. (p.41). 

       La comprensión pluridimensional del ser humano en el campo de la salud, demanda de los 

profesionales articular en su justa medida: vocación profesional, competencia profesional y 

virtudes morales. Santos (2003) frente al componente vocacional comenta que debe estar 

asentado en tres niveles, ninguno supeditado a otro: el “afectivo” que alude a la inclinación o 

intereses personales de una persona a ejercer una profesión que acuña los valores más estimados 

del ser humano; el “racional” que es el desarrollo consciente al cumplimiento del deber frente al  

sufrimiento humano; y el tercer nivel pero no por ello menos importante es el “volitivo” que 

consiste en preservar la misión asumida en el ejercicio profesional a pesar de las dificultades o 

riesgos que ésta presente.  

       El segundo elemento a tener en cuenta (Santos, 2003) para bridar una atención humanizada, 

es la competencia profesional, esto implica estar capacitado para desarrollar la profesión y asistir 
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a otro ser humano reduciendo al mínimo las posibilidades de causar daños o sufrimientos 

adicionales a los ya experimentados, es menester saber que las competencias sugieren la 

inclusión de aspectos aptitudinales y actitudinales.  

       El tercer punto a tener en cuenta en la construcción del profesional de la salud, es la 

incorporación de las virtudes morales: “prudencia, sensibilidad, honestidad, discreción, 

humildad, paciencia, justicia, entre otras, son valores fundamentes, actitudes firmes y estables 

caracterizadas por el equilibrio y la armonía, las cuales modelan nuestra forma de actuar, el 

modo de ser, de estar y de relacionarnos. La virtud constituye de algún modo, la meta de la vida 

moral. (Santos, 2003, p.13) 

       Para finalizar cabe agregar que la búsqueda de contextos en salud humanizados es una tarea 

en construcción, que reclama de los centros de formación profesional y de los centros de 

atención asistencial, condiciones dignas para el aprendizaje y el ejercicio de saberes a favor de la 

salud colectiva, si bien hemos tenido importantes avances en la construcción de políticas de 

calidad que contribuyen en la superación de dificultades asociadas a la deshumanización, aún nos 

enfrentamos a un gran reto que atañe a todas las capas sociales. 

       El humanismo en salud surge como respuesta a la comprensión de la vulnerabilidad de los 

seres humanos al sufrimiento. En éste sentido, merece dedicar un espacio a esta condición 

humana que implica una valoración subjetiva usualmente indeseable. Dentro de la revisión 

literaria que realizaron Montoya, Schmidt y Prados (2006), encontraron que una de las 

definiciones más aceptadas sobre sufrimiento fue la  dada por E. Castell: “Estado de severo 

estrés asociado con eventos amenazantes para la integridad de la persona” (p.119).  

       Montoya et al. (2006) citando a Morse (2000), caracterizan el sufrimiento como la respuesta 

del ser humano ante una situación amenazante, que se caracteriza por un estado muy emocional 
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denominado por sí mismo como sufrimiento emocional. Tiene un impacto importante en la 

visión de futuro, que indiscutiblemente está alterado. Su importante componente social, es el que 

determina si existe o no sufrimiento, es decir la categoría sufrimiento esta mediado por la 

percepción de sufrimiento colectivo al cual pertenezca el ser humano.  

      El  sufrimiento implica la presencia de condiciones de desventaja que además de contemplar 

una alteración emocional, puede estar determinada por la presencia de algún dolor físico, o 

dificultad económica, social, política o cultural.  

Así pues podemos decir que el sufrimiento es un estado de distrés más o menos permanente 

experimentado por el sujeto en el seno de una sociedad y cultura concreta, al enfrentar una 

amenaza percibida como capaz de destruir su propia integridad física o psicosocial, y ante la 

cual se siente vulnerable e indefenso. (Montoya et al., 2006, p.120) 

2.2.2.1 La empatía. 

Adam Smith en su Teoría sobre los Sentimientos Morales publicado en 1757, habla sobre la 

capacidad de comprender el sufrimiento de los seres humanos, a esto es a lo que llamamos 

“sentir pena o compasión…ante la miseria de otras personas…o dolor ante el dolor de otros y, en 

definitiva, ponernos en su lugar con ayuda de nuestra imaginación” (Fernández, López, Márquez, 

2008, p.284) en (Wispé, 1986). Desarrollar la capacidad de comprender las emociones ajenas es 

el camino para hablar de la empatía como noción básica del estudio del comportamiento 

humano. 

       El surgimiento del estudio de la empatía se remonta al siglo XVIII con el término “sentirse 

dentro de” propuesto por Robert Vischer. A inicios del siglo XX Titchener oficialmente habló 

del término “empatía”. Y sería en 1986 Wispé quien señalaría la empatía como “una imitación 

interna que tiene lugar a través de una proyección de uno mismo en el otro” (Fernández et al., 
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2008, p.284) en (Wispé, 1986). La empatía en el establecimiento de vínculos sociales requiere  

“la adecuada identificación de las respuestas emocionales en otras personas e implica no sólo 

actitudes sino también habilidades o competencias bien definidas” (Fernández et al., 2008, 

p.284) en (Wispé, 1986). 

       En palabras del neurólogo Roberto Amador, “La empatía o la capacidad de empatizar es 

poder inferir sentimientos e intenciones (comprender estados emocionales, mentales y afectivos) 

en los demás y actuar adecuadamente frente a diversas situaciones. Facilita actitudes altruistas, 

compasivas, simpáticas y una conducta prosocial”. (2014, p.1). La empatía es entonces, sentir 

“en uno mismo” aquellas manifestaciones emocionales del otro, la empatía condensa aspectos 

cognitivos y afectivos, que serán manifestadas por medio de expresiones gestuales o 

comunicación no verbal.  

       Desde la perspectiva de las neurociencias, se realiza un gran aporte en la comprensión de la 

empatía, ubicando en las neuronas espejo el desarrollo de ésta capacidad: 

Las neuronas espejo permiten generar una representación de las acciones y expresiones 

faciales de los demás, de modo que, tras la percepción, se codifican dichas acciones o 

expresiones faciales, sentando las bases neurobiológicas para orientar la conducta y las 

relaciones interpersonales. Por tanto, las funciones de estas neuronas serían el 

reconocimiento y la comprensión del significado de los actos motores. (Fernández et al., 

2008, p.289).  

       La comprensión de la empatía a partir de las neuronas espejo amplía la mirada del lenguaje 

no verbal, dando sentido a lo gestual, corporal, mímico y gráfico.  

       Gracias a la presencia en nuestro cerebro de las denominadas neuronas espejo, la 

expresión, trazos y gestos, se convierten en la base de la imitación y el vehículo del mundo 
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de los sentimientos. Estas neuronas se encargan no solo de organizar la acción en el 

ensamblaje neural, sino activarse también al ver en otro la acción o cuando se imagina la 

acción. Este concepto es básico para entender el aprendizaje y el comportamiento, nuestro 

cerebro social, el compartir, el altruismo, se convierte en un hito. (Amador, 2014, p.1) 

       La capacidad de comprender al otro de forma involuntaria, es promovida por las neuronas 

espejo que estimulan la 

       …capacidad para sentirse en la piel del otro (…). Determinadas neuronas cercanas al área de 

Broca, o de la corteza premotora o del lóbulo parietal inferior, se excitan cuando el 

investigado observa una acción de otro individuo, de forma parecida a si actuasen ellos. (…) 

La actividad de las neuronas espejo parece indicar que la observación de la acción llevada a 

cabo por otros individuos evoca en el cerebro del observador el diseño de un acto motor 

análogo al espontáneamente activado por voluntad propia. (Rizzolatti y Sinigaglia, 2006, 

p.321) 

       De lo referido anteriormente, es preciso mencionar que la empatía es un importante recurso 

del cual se deben valer los profesionales de la salud para la prestación de servicios más 

humanizados, en donde la comunicación verbal y no verbal son la vía de acceso a emociones y 

sentimientos de toda índole, de aquellos seres humanos que acuden a los servicios asistenciales 

en salud en busca de ayuda para su salud física o mental. 

       2.2.2.2 La comunicación en el campo de la Salud. 

       Comprender el ámbito comunicativo en el escenario de la salud, conlleva a pensar la 

existencia de relaciones (usualmente de poder), en donde los individuos involucrados 

intercambian puntos de vista e información, emociones, percepciones ó experiencias sobre las 

diversas variables asociadas a la prestación de un servicio en salud.  
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       Iniciaremos por plantear el concepto brindado por Barbero (1999) 

Hablar de comunicación significa en primer lugar reconocer que estamos en una sociedad en 

la cual el conocimiento y la información han entrado a jugar un papel primordial, tanto en 

los procesos de desarrollo económico, como en los procesos de democratización política y 

social. La información y el conocimiento son hoy el eje central del desarrollo social. (p.35) 

       El desarrollo de tecnología en salud, la formación académica de profesionales 

especializados, la inversión en infraestructura para la prestación de servicios en salud, el diseño 

de óptimos sistemas de gestión en salud y el apoyo a la investigación científica, son tan solo 

algunos de los ejes de vital importancia para el funcionamiento de las instituciones de salud, sin 

embargo estas importantes aspiraciones pueden verse empañadas por fallas en la comunicación 

entre colaboradores y con los usuarios, esto como producto de inadecuados procesos de 

educación al personal de la salud, sobre la importancia de la comunicación para el quehacer 

profesional.  

Los cortocircuitos en la comunicación entre los profesionales de la salud y entre ellos y sus 

pacientes afectan seriamente la seguridad de la atención y son una de las principales causas 

de juicios por responsabilidad profesional. Este problema se identifica como un factor 

importante en la mayoría de los reclamos originados en instituciones en general (…). De 

acuerdo con la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones de Salud de los 

Estados Unidos, el quiebre en la comunicación es mencionado en más del 70% de los 

eventos centinela (daños graves a los pacientes) reportados, superando a otros factores de 

riesgo tales como la pobre capacitación técnica de los agentes de salud, la insuficiente 

evaluación del paciente y la falta del personal necesario para cumplir la tarea. (Vítolo, 2011, 

p.1) 
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       La comunicación en el campo de la salud es de suma importancia, ya que de su adecuada 

utilización depende en gran parte el éxito la prestación de los servicios de salud, así como la 

trasmisión, comprensión y procesamiento adecuado de la información al paciente y las familias 

sobre los tratamientos y cuidados adecuados en el hogar. 

       Moreno (2003) en Prutting (1987), explica un esquema para analizar los aspectos más 

importantes de la comunicación, divididos en tres grandes dimensiones a saber: A) Verbales, 

cuyo foco se centra en la utilización de palabras acordes con un tópico, para la expresión 

adecuada de mensajes en donde el interlocutor comprende la información recibida. Posee 

características de estructuración gramatical acordes con la edad, condiciones sociales o nivel 

educativo de quienes se comunican. B) No verbal, implica el uso de gestos, expresiones 

corporales ya sea del rostro o posturas corporales que por lo general sirven como apoyo de la 

expresión de emociones o sentimientos. Y por último,  C) Paralingüísticos, son elementos que 

acompañan las expresiones verbales que sirven para contextualizar y dar soporte a la trasmisión 

de información, algunos de ellos son el tono de voz, el timbre, la intensidad, la fluidez verbal, la 

velocidad, la entonación y el ritmo.  

       El profesional de la salud, debe desarrollar de forma equilibrada procesos comunicativos que 

sean claros para sus pares, para los pacientes, para acompañantes y las familias. La premisa es 

hacer partícipes a los diversos actores involucrados sobre la información de las necesidades en 

salud, siempre y cuando ésta no ponga en riesgo la custodia y cuidado de información de carácter 

confidencial.   

Cuesta creer que aún, en nuestra cultura profesional, muchos profesionales de la salud 

consideren imprudente hacer partícipe al paciente (…) de la información sobre su 

enfermedad (diagnóstico, pronóstico, etc.) porque no lo crean capaz de entender los 
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procedimientos que se le realicen, o bien porque lo ven innecesario para la curación de la 

enfermedad. Esta actitud hace que la confianza del paciente sobre el profesional sanitario se 

pierda. (Povedano, M., Catalán, D. y Granados, G. 2014, p. 83) 

       Inconformidades, quejas, sugerencias y peticiones de los pacientes al personal de la salud, 

usualmente giran en torno a la solicitud de información y canales de comunicación claros, en 

donde tanto el usuario como su familia puedan comprender las condiciones reales de salud del 

afectado; esto demanda del profesional de la salud lograr la trasmisión de información por medio 

de un lenguaje sencillo y comprensible, dando la posibilidad de responder inquietudes y aclarar 

imaginarios equívocos sobre la situación experimentada.  

       Se podría definir la comunicación eficaz en el campo de la salud como aquella cualidad 

indispensable en la intervención en salud, para la consecución del incremento del bienestar y 

calidad de vida del paciente y su la familia, atendiendo a las necesidades específicas de éstos, no 

obstante; si no se realiza adecuadamente, los costos para el sistema de salud y los usuarios es 

muy alto. Visibilizar la responsabilidad que una buena comunicación implica, es una labor que 

debe ser promovida y difundida cada día con mayor peso en el ejercicio de la salud. (García y 

Ogando, 2005; Peñacoba, Ardoy, González, Moreno y Martínez, 2003) 

       Al potenciar la comunicación adecuada en los profesionales de la salud, se obtienen 

importantes beneficios para el paciente, la familia, el profesional de la salud y las instituciones 

de salud en general, ya que al tener procesos comunicativos asertivos, se dará mejor y oportuna 

respuesta a la satisfacción de las necesidades de los pacientes, lo cual se verá reflejado en una 

reducción significativa de quejas y procesos jurídicos a los entes sanitarios. 
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   2.3 Arte 

       La definición de arte se asocia con el desarrollo de actividades estéticas o recreativas que 

expresan sentimientos o emociones, a partir de la utilización de recursos materiales. No obstante, 

desde la presente investigación se seguirán los fundamentos brindados por el neurólogo Roberto 

Amador (2009) en su conferencia “Evolución/adaptación más allá de Darwin”. “Arte es el 

pensamiento extremo, es decir, es el pensamiento con sentimiento; es nuestro pensamiento 

dentro de la cotidianidad, pero que nos produce placer o no placer (emoción), es decir, 

pensamiento con sentimiento/emoción (estética)”.  

       En esta dirección, es posible ubicar el desarrollo de expresiones artísticas como pintar, 

danzar, esculpir, cantar, recitar, dibujar, como formas de expresiones que van más allá de la 

comunicación verbal o empleo de palabras, que están mediadas por emociones y sentimientos, es 

“el sentimiento y la emoción, y el placer y el displacer (…) los que nos permiten adaptarnos 

como seres biológicos, sociales y culturales”. Amador (2009).  

El arte, considerado como expresión del yo y adquisición de conocimientos culturales, 

involucra el valor en la expresión/conocimiento. La estética por tanto, sería la integración de 

estas actividades cerebrales que normalmente hacen parte del “pensamiento con afecto” 

(Amador, 2009, p. 92) 

       Es preciso aclarar en este punto las ideas expuestas por Jhon Dewey sobre el arte y  la 

experiencia estética:  

El arte no es un concepto estático, (…). Tanto arte, como experiencia estética, se dan en un 

entorno dinámico. Podría pensarse que la mera obra de arte, esto es, el cuadro, la estatua, el 

libro, la partitura o el edificio, son simples objetos inertes. Lo que se puede ignorar de 
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primera vista, es que estos productos contienen una alta carga temática en su interior: como 

se ha venido planteando, todos aquellos procesos creativos, energías, interacciones criatura 

viva-materia prima, sentimientos, conocimientos y experiencias (estéticas), forman parte ya 

de la obra. Por lo tanto esta no puede ser un simple objeto ornamental, utilitario o de simple 

deleite. (Montenegro, 2014, p. 104) 

       Dewey en palabras de Stound (2008), refiere que el arte se entiende como el desarrollo de 

experiencias originadas a partir de vivencias subjetivas/estéticas, que se caracterizan por una 

intención comunicativa que puede o no materializarse en actos como la pintura, la música, la 

poesía, la actuación ó la danza entre otros. El arte en este contexto adquiere una doble 

articulación: con la experiencia y con la estética.  

2.3.1 Arte en la Educación. 

       La función social que se le ha atribuido al arte, ha centrado su objetivo en posibilitar la 

expresión cultural en forma material, musical, literaria o escenificada, de valores y creencias 

colectivas durante toda la historia de la humanidad; este tipo de expresiones no han escapado al 

campo educativo en donde la trasmisión de éstos conocimientos se organizan como formas de 

perpetuar o trasformar las representaciones simbólicas de cada tipo de sociedad.  

Para el desarrollo de esta función social de las artes como generadora de cambio (aunque no 

de forma masiva e inmediata), la educación artística puede y debe ofrecer ámbitos de 

exploración, reflexión y compromiso, de manera individual y colectiva, que se proyectan en 

la búsqueda de una mayor calidad en la relación entre arte y vida. (Abad, 1994, p. 18) 

       El arte en la actualidad además de prolongar la esencia cultural de la sociedad, ha facilitado 

su uso para otros fines de carácter social, económico, político o incluso investigativo, ampliando 
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su campo de acción y sirviendo como puente para otros fines, al respecto. Abad (1994) 

menciona: 

…las aplicaciones de las artes en el área de la salud y la terapia, como recurso en las 

dinámicas grupales que incentivan la creatividad en proyectos sociales o empresariales, 

como estrategia para políticas de intervención social y desarrollo comunitario a través de 

gestores culturales o técnicos de la administración cultural (pública o privada), para el 

fundamento y visibilidad de programas de atención e integración social, o incluso como 

recurso de innovación en la investigación y desarrollo tecnológico. (p.19) 

       El arte aplicado al campo educativo, se fundamenta en el desarrollo de la experiencia 

personal y con el otro, se basa en el uso de los sentidos, de las emociones y la creatividad como 

herramientas que promueven el aprendizaje significativo, es decir aquel que permanece en el 

tiempo y que se estructura de forma crítica y articulada con las experiencias previas de los 

estudiantes. Implica el uso de recursos no tradicionales en el proceso educativo, que promueven 

el intercambio de saberes, de diversidad, de crítica, y formas de ver el mundo. 

De acuerdo con esto, el paradigma de la docencia necesita reinventarse:  

Se necesitan docentes bastante creativos, que estén dispuestos a realizar ejercicios poco 

convencionales como, por ejemplo: un performance sobre las matemáticas o una pintura 

acerca de las fórmulas químicas. Y más aún teniendo en cuenta que hoy en día los niños y 

jóvenes van más allá de la lectura: también son cibernautas de lo virtual y lo digital y, por lo 

tanto, perciben la realidad no solo a partir de lenguajes verbales (hemisferio izquierdo), sino 

también a partir de múltiples lenguajes no verbales (hemisferio derecho). Amador (2009). 
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       Comprender el arte como estrategia didáctica para el desarrollo de procesos educativos, 

amplía las posibilidades de acercar al conocimiento y los contenidos teóricos y prácticos a los 

estudiantes. Es preciso aclarar que el fin último del arte no es educar, pero en sí mismo posee 

cualidades que facilitan el abordaje de contenidos curriculares lo cual contribuye a educar en un 

entorno más humanizado.  

       Incluir el componente artístico a la educación, va acorde con el desarrollo del modelo 

cognitivo-lógico/socio-afectivo, que se apoya en la lúdica, para desarrollar estrategias  

…más allá de la clase o la conferencia magistral, la forma didáctica fundamental de 

organización del pensamiento, como podrían ser la clase práctica, el seminario, la actividad 

de laboratorio, la excursión, el debate de una película o un video, el panel, el evento 

científico. (Amador, 2009, p. 99) 

       El arte aporta a la educación, la posibilidad formar integralmente a partir de la adquisición 

de saberes teórico-prácticos, que van de la mano con la visión del estudiante como un ser 

humano dotado de emociones, sentimientos dentro de unas condiciones particulares como el 

ciclo de vida, las condiciones económicas,  sociales, culturales, políticas, entre otras.  

2.3.2 Arte en la Salud.  

       El arte y la salud si bien son escenarios distintos del conocimiento, son ámbitos que logran 

tener puntos de convergencia importantes, mostrando interesantes resultados para aquellos que se 

benefician de ésta interacción. Investigaciones de corte psicológico, datan de la relación entre el 

arte y la salud a partir de la Segunda Guerra Mundial en donde se documentaron importantes 

avances en el tratamiento de pacientes que se vieron expuestos a la posibilidad de emplear 

recursos artísticos en el contexto del tratamiento de alguna enfermedad física.  
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…la experiencia de Adrian Hill, un artista que mientras convalecía en un hospital, liberaba 

su nostalgia y sus angustias pintando. Comenzó a compartir con otros enfermos los 

reconfortantes efectos que ejercían sobre él esta actividad creativa. Resultó que a algunos 

pacientes esto les sirvió para poder comunicar por medio del dibujo y de la pintura los 

miedos y sufrimientos que habían vivido en el campo de batalla. Al terminar la Guerra, 

Adrian Hill trabajó en el hospital convirtiéndose en el primer terapeuta artístico. (López, 

2004, p. 1) 

       Para la Organización Panamericana de la Salud, el arte sumado al campo asistencial en salud 

tiene un importante impacto en relación con el desarrollo social de las naciones. “El arte es una 

expresión integradora de las dimensiones psíquicas, emotivas, sociales, culturales, racionales, 

físicas y espirituales de los individuos y las sociedades y que promueve procesos de 

transformación, es un verdadero puente para la salud y el desarrollo”. (2009) 

       Si bien se han asignado al campo de la salud unas características puntuales y rigurosas sobre 

su quehacer, en la actualidad se han vinculado nuevas experiencias derivadas de la prestación de 

servicios en las cuales se ha dado cabida al componente artístico, como una estrategia de 

atención integral del paciente y su familia. En la práctica cotidiana, es posible visibilizar la 

legitimación del arte como una labor inherente a la prestación de servicios en salud. 

       Resultado de la interacción estrecha entre el arte y la salud, surge el arte terapia, como una 

alternativa que centra sus esfuerzos en el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes, 

sirviendo como puente para la expresión de las experiencias personales y subjetivas derivadas de 

la vivencia de la enfermedad, por medio de distintos recursos ya sean escritos, orales, actorales, 

musicales, gráficos o plásticos, entre otros. “El arte es el reflejo de las tendencias internas de la 
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sociedad y presenta el campo idóneo para el desarrollo de la expresión personal y de la 

comunicación con uno mismo o con los demás” (López, 2004, p.3) 

Es significativo como el trabajo a partir del arte contemporáneo, al favorecer y fomentar el 

trabajo en la dimensión emocional, social e intelectual de la persona, tratando aspectos como 

la expresión de sentimientos, el desarrollo personal, la autoestima y la relación con los 

demás aporta satisfacción a los participantes y por tanto contribuye a mejorar su salud 

entendida desde esta perspectiva global. (Cifre, 2011, p. 243)  

       Desarrollar procesos artísticos asociados al contexto de la salud, es coherente con las 

pretensiones de humanización y empatía, cualidades fundamentales para el trato cálido y cercano 

con el paciente. Promover este tipo de acciones, va acorde con el reconocimiento de la 

diversidad y la diferencia, ya que reconcilia al paciente con su medio, con el personal en salud 

tratante, con su familia, con sus potencialidades y con el espacio que le rodea; siendo ésta una 

estrategia de inclusión social para aquel que padece la enfermedad.  

       Promover el acercamiento de pacientes al medio artístico, es en sí mismo un acto de 

humanización de los espacios de salud; en donde el arte juega un papel mediador para la 

expresión de las más profundas emociones que pueden generarse a partir de la confrontación con 

un diagnóstico nuevo o el padecimiento de una enfermedad crónica. “Los artistas pueden 

contribuir, dentro de sus posibilidades, a hacer más llevaderas las condiciones de vida de muchas 

personas, proporcionarles medios para sentirse mejor consigo mismo, aislarse de ambientes poco 

agradables, adquirir autoconfianza, sentirse un poco más felices”. (Belver, 2011, p. 11) 

       La inclusión del arte en los servicios de salud y educación, tiene un efecto terapéutico pues 

sirve como modulador para el estrés, la ansiedad, desesperanza o angustia propia de éste 

contexto. En algunos casos de hospitalización prolongada, facilitar el acceso al arte es una gran 
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oportunidad para dar rienda suelta a la creatividad que surge a partir del uso del tiempo libre, 

además de servir como medio de comunicación y expresión subjetiva de experiencias y formas 

de ver y vivir la enfermedad.  

 

3.   Metodología 

3.1 Diseño y tipo de la investigación  

       Ubicar la postura epistemológica en la cual se desarrolla la presente investigación es una 

tarea conveniente, que brinda un panorama importante sobre la forma en la que se está 

comprendiendo la realidad social y educativa, o como había mencionado anteriormente, son los 

lentes con los que leemos ésta realidad llamada “Percepción de docentes y estudiantes de una 

facultad de medicina sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la humanización de la 

educación en salud” 

       La postura epistemológica asumida para comprender la realidad social a investigar es la 

denominada por Páramo (2006) como “alternativa”, que tiene un claro horizonte “ontológico, 

epistemológico e instrumental de formas diversas, aunque se trate de cobijarlas bajo una sola 

sombrilla anti-positivista. Aquí vale la pena señalar que no hay un paradigma integrador 

alternativo al positivista como algunos lo han querido mostrar” (p.5) 

       La presente investigación emplea estrategias de tipo cualitativo porque centran “… su 

interés por captar la realidad social ‘a través de los ojos’ de la gente que está siendo estudiada, es 

decir,  partir de la percepción que tiene el sujeto de su propio contexto” (Garzón, 2005.p.52). No 

obstante, integra instrumentos de cohorte cuantitativo, pues reconoce la importancia de 
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enriquecer los procesos investigativos en educación desde una mirada integradora en la 

producción de conocimiento.  

       Páramo (2011) y Garzón (2005), coinciden en brindar elementos para superar la dicotomía 

de la investigación cualitativa y cuantitativa, en donde no se trata tanto de ubicar la investigación 

como una u otra, sino más bien de hallar coherencia y orden lógico entre el problema y la 

metodología de investigación.  

Más que imponerse barreras en la investigación, a partir de las estrategias y técnicas de 

recolección y análisis de la información, el investigador debe buscar la forma más efectiva 

de incorporar elementos de una u otra clase para mejorar la precisión y profundidad de su 

trabajo (Páramo y Otálvaro, 2006, p.6). 

       La presente investigación social, logra reconciliar las estrategias cualitativas y 

cuantitativas, ya que toma de cada una de ellas lo necesario para cumplir el objetivo 

investigativo; el siguiente ejemplo da cuenta de ésta armonización que implica la investigación 

alternativa: 

Puede tratarse de investigaciones sobre la vida de la gente, las experiencias vividas, los 

comportamientos, emociones y sentimientos, así como al funcionamiento organizacional, los 

movimientos sociales, los fenómenos culturales y la interacción entre las naciones. Algunos 

de los datos pueden cuantificarse, por ejemplo con censos o información sobre antecedentes 

de las personas u objetos estudiados, pero el grueso del análisis es interpretativo. (Strauss y 

Corbin, 2002, p.12)  

       La estrategia implementada es estudio descriptivo  que se centran en “describir fenómenos; 

en el sentido más amplio, esto significa que buscan una representación verbal, numérica o gráfica 

de algún fenómeno de interés.” (Páramo, 2011, p. 44). Éste tipo de estudios “…examinan 
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individuos, grupos, instituciones, métodos y materiales con el propósito de describir, comparar, 

contrastar, clasificar, analizar e interpretar las entidades y eventos que constituyen sus campos de 

investigación” (Cohen, Manion & Morrison, 2007. p.205) 

 

3.2 Población participante  

       La población participante o población estudiar es el “conjunto de ‘individuos’ al que se 

refiere nuestra pregunta de estudio respecto al cual se pretende concluir algo” (Suárez, 2011, 

p.2). La selección de la población participante se realizó por muestreo intencional, que cuenta 

con el beneficio que desde sus bases se fundamenta en las características esperadas de los 

distintos tipos de individuos a muestrear.  El muestreo intencional en palabras de Páramo (2011) 

es: 

Un tipo de muestreo no probabilístico que se sustenta en el conocimiento previo del 

problema; es decir, es una forma de buscar conocimiento nuevo con base en el conocimiento 

previo. Así que exige un conocimiento previo y global del problema a tatar. Es una forma de 

aproximase a la representatividad de las muestras. No cuenta con una medida que establezca 

la generalización de las reglas encontradas. (p.40) 

 

3.2.1 Caracterización de la población sujeto de estudio. 

      La población estudiada fueron estudiantes y docentes de la carrera de Medicina de la 

Universidad Nacional de Colombia, razón por la cual se hace necesario contextualizar sobre las 

particularidades del currículo de la carrera de Medicina con el fin de conocer con mayor detalle 

los criterios sobre los cuales se definió el muestreo intencional de la población sujeto de estudio.  
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 Tabla 1 Información general del programa  

INFORMACIÓN GENERAL PROGRAMA DE MEDICINA DE 

LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 

Nombre del programa 
 Medicina 

 

Nivel de formación  
Profesional – Pregrado 

 

Título que otorga 
Médico (a) Cirujano (a) 

 

Fecha de apertura 
22 de noviembre de 1867 

 

Código SNIES  
9 

 

Créditos 
256 

 

Facultad 
Medicina 

 

Área Curricular  
Medicina 

 

Unidad Académica 

Básica 

Escuela de Educación Médica 

 

Sede  
Bogotá  

 

 

       A continuación se describen los objetivos del plan de estudios de la carrera de Medicina, 

consultados en el Proyecto Educativo del Programa  - PEP,  publicado por el cuerpo Directivo de 

la carrera de Medicina en marzo del 2014:  

 Formar un profesional de la medicina capaz de afrontar y resolver los problemas de la 

salud y la enfermedad, dentro de contextos diversos asociados con la dinámica misma 

del proceso, con la multiculturalidad, y soportado en el reconocimiento de los ciclos 

vitales de los individuos, las familias y las comunidades. 
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 Vincular a la formación profesional los valores de responsabilidad social, servicio 

público, ética y compromiso para enfrentar y responder a los cambiantes retos 

contemporáneos. 

  Promover una formación diversificada del estudiante de pregrado que fortalezca su 

proyecto de vida y fomente la continuidad con su formación posgraduada, la 

internacionalización y la ampliación de los campos de desempeño profesional. 

 Desarrollar con el estudiante las competencias y actitudes necesarias para el trabajo 

interdisciplinario y en equipo. (p, 14-15) 

       El plan de estudios de la carrera de Medicina está conformado por  doscientos sesenta y 

cinco (265) créditos
1
 que se agrupan en tres componentes. El primer componente  es el de 

Fundamentación, que consta de setenta  dos (72) créditos, este componente ofrece las bases para 

la comprensión del ser humano como ser vivo y social;  el segundo es el componente Disciplinar, 

conformado por ciento treinta y tres (133) créditos, este componente:  

Tiene como fin formar al estudiante en el deber ser de un médico, y su propósito es 

capacitarlo para formar parte de la comunidad profesional. Está constituido por el conjunto 

básico de conocimientos que define, caracteriza y hace particular a un profesional médico 

pertinente y comprometido con la sociedad. (Universidad nacional de Colombia, Cuerpo 

Directivo de la Carrera de Medicina, 2014, p.23) 

El tercer componente es el de libre elección, está constituido por cincuenta y un (51) 

créditos, su objetivo es facilitar el paso libre del estudiante al ejercicio de su profesión por 

                                                           
1
 El número de créditos de una asignatura o actividad académica es el tiempo que el estudiante requiere 

para cumplir a cabalidad los objetivos de formación. Un crédito equivale a 48 horas de trabajo del 
estudiante. (Universidad Nacional de Colombia,. Vicerrectoría Académica, 2011. p.7) 
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medio de los diferentes campos del conocimiento y contextualizarlo con distintas 

alternativas del mundo contemporáneo.   

       En el año 2011 la Vicerrectoría Académica de la Universidad Nacional de Colombia, 

clasificó las asignaturas en dos tipologías obligatorias y optativas o electivas:  

Obligatorias: Son asignaturas de los componentes de fundamentación y disciplinar-

profesional que deben cursar todos los estudiantes de un mismo plan de estudios. (…) 

Optativas. Son asignaturas que el estudiante puede elegir entre una lista propuesta de 

asignaturas en las distintas agrupaciones de los componentes de un plan de estudios de 

pregrado. En cada plan de estudios se deben proponer asignaturas no obligatorias para que el 

estudiante pueda seleccionar algunas de ellas y cumplir con los créditos exigidos en su plan 

de estudios. (p.9) 

       Una vez caracterizado el plan de estudios de la carrera de Medicina, sus objetivos y la 

tipología de las asignaturas, se realizó la inclusión de la población sujeto de investigación a partir 

de la presencia de los siguientes criterios puntuales para docentes:  

Tabla 2 Criterios de inclusión docentes 

Criterios de inclusión para docentes de la carrera de Medicina 

1. Que tenga experiencia en el campo docente mayor a 10 años. 

 

2. Que imparta asignatura de libre elección con estrategias didácticas 

basadas en el arte. 

 

3. Docente de asignatura obligatoria con estrategias didácticas 

tradicionales.  
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       De igual manera se definieron los criterios de inclusión para la participación de estudiantes, 

descritos a partir de la siguiente tabla: 

Tabla 3 Criterios de inclusión estudiantes 

Criterios de inclusión para estudiantes de la carrera de Medicina 

1. Que sea estudiante mayor de edad (mayor o igual a 18 años). 

 

2. Que esté cursando asignatura de libre elección con desarrollos 

didácticos basados en el arte. 

 

3. Que esté cursando asignatura obligatoria con desarrollos didácticos 

tradicionales.  

 

3.3. Técnicas e instrumentos de investigación  

       Las técnicas de investigación “se utilizan para capturar la información tales como los diarios 

de campo, las entrevistas, cuestionarios, los mapas cognoscitivos” (Páramo y Otálvaro, 2006, 

p.3). Los instrumentos son  los formatos o recursos de los cuales se vale el investigador para de 

recoger información del fenómeno de interés a investigar.   

Ampliando la definición de instrumento también encontramos que: 

       Con este término se hará referencia a cualquier estrategia estandarizada para recoger 

información a partir de aplicaciones en grupos de individuos. La condición de estandarizada 

se refiere sencillamente a que las condiciones de aplicación se mantengan más o menos 

iguales, de manera que sean comparables en los diferentes individuos o grupos; esto permite 

interpretar las diferencias individuales sobre la variable examinada. (Páramo. 2011, p. 44) 

       Es necesario mencionar que el uso de las técnicas de investigación no determinan una 

postura epistemológica, “se propone hacer la investigación en ciencias sociales enmarcada en la 
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fenomenología, según la cual las estrategias investigativas y las técnicas de recolección de 

información se deben ajustar a la propuesta epistemológica” (Páramo y Otálvaro, 2006, p. 4).  

Las técnicas de recolección de información no están necesariamente ligadas a un tipo de 

suposiciones sobre la filosofía de la ciencia; por lo tanto, carece de sentido recurrir a ellas 

para distinguir entre distintas formas de investigar, como cuando se clasifica la investigación 

en cuantitativa y cualitativa. La diferencia entre los modelos o paradigmas que guían la 

investigación radica en sus supuestos epistemológicos, y en las consecuencias que de ello 

derivan en la noción de realidad y  sujeto, y menos en las técnicas de recolección y análisis 

de información que se emplean. (Páramo, 2008, p.9)  

La presente investigación se apoyó en entrevistas en profundidad, cuyo objetivo es permitir 

indagar sobre aspectos de la vida cotidiana de la población participante de una forma cercana y 

detallada de su realidad.  

La entrevista en profundidad es una técnica diseñada con el fin de provocar un retrato vívido 

de las perspectivas del participante en el tema de investigación en el que está interesado el 

entrevistador. Durante las entrevistas en profundidad, la persona que está siendo entrevistada 

se considera el experto y el entrevistador se considera el estudiante. Los entrevistadores no 

guían a los participantes de acuerdo a una visión preconcebida ni orientan al participante 

para que suministre una respuesta particular expresando aprobación o desaprobación acerca 

de lo que dicen. (Páramo, 2008, p. 125) 

       El uso de la entrevista en profundidad es pertinente para el presente estudio, porque 

posibilita el acercamiento a opiniones y posturas personales de la población a entrevistar, siendo 

la puerta de entrada para conocer estructuras de interpretación y ordenamiento de la realidad 

estudiada a partir de una escucha activa, basada en la espontaneidad y naturalidad. 
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       La intencionalidad principal de este tipo de técnica, es adentrase en la vida del otro, penetrar 

y detallar en lo trascendente, descifrar y comprender los gustos, los miedos, las 

satisfacciones, las angustias, zozobras y alegrías, significativas y relevantes del entrevistado; 

consiste en construir paso a paso y minuciosamente la experiencia del otro. (…) Son 

reuniones orientadas hacia la comprensión de las perspectivas que tienen los informantes 

respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias 

palabras. (Robles, 2011, p. 40) 

       Las entrevistas pueden clasificarse en estructuradas y no estructuradas; la entrevista en 

profundidad se encuentra en la categoría de las no estructuradas; esto quiere decir que en las 

interrogaciones realizadas por el entrevistador, no existe un número limitado de respuestas, las 

preguntas son abiertas y posibilitan ahondar en las respuestas dadas por la población objetivo. Es 

importante que aclarar los términos “no estructurada”, no implican la realización de preguntas 

improvisadas, al azar o sin previa preparación, por el contrario, se recomienda el diseño previo 

de un listado de preguntas debidamente diseñadas y avaladas por un grupo de expertos. 

       La entrevista en profundidad se basa en el seguimiento de un guión de entrevista, en él se 

plasman todos los tópicos que se desean abordar a lo largo de los encuentros, por lo que 

previo a la sesión se deben preparar los temas que se discutirán, con el fin de controlar los 

tiempos, distinguir los temas por importancia y evitar extravíos y dispersiones por parte del 

entrevistado. (Robles, 2011, p. 41) 

       La realización de las entrevistas se realizó por el criterio de muestreo no probabilístico por 

conveniencia, el cual consiste en la selección de una muestra de la población a la que se puede 

abordar de forma relativamente asequible. Dichas entrevistas fueron transcritas y codificadas en 

el paquete de análisis cualitativo Atlas Ti. 
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3.4 Análisis de la información  

       El análisis de la información es la comprensión y lectura que se hace de los datos obtenidos 

con la aplicación de los instrumentos de investigación.  

Páramo y Otálvaro (2003) al respecto mencionan: 

…interpretación, la manera como se analiza la información recogida que incluye el análisis 

del contenido, el narrativo o el valerse de algún tipo de software para facilitar la 

interpretación de los hallazgos. (p.4) 

       Para efectos de análisis de los datos de la presente investigación, y, teniendo en cuenta la 

relevancia que engloba la información recopilada por la entrevista en profundidad, se diseñó una 

guía de preguntas que indaga por los temas principales de la investigación, cuyos contenidos, 

estructura y redacción fueron sometidos a validez de contenido por seis expertos (anexo 1.), 

quienes a partir de indicadores de claridad, coherencia y relevancia evaluaron los contenidos,  

       El juicio de expertos es una práctica generalizada que requiere interpretar (…) de manera 

acertada, eficiente y con toda la rigurosidad metodológica, la (…) información obtenida de 

la prueba y que esta pueda ser utilizada con los propósitos para la cual fue diseñada. (Cuervo 

y Pérez, 2008. p.27) 

       La guía de preguntas aplicada se titula “Percepción de docentes y estudiantes de una 

Facultad de Medicina sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la humanización de la 

educación en salud” (anexo 2.). Los datos obtenidos se procesaron en el programa para análisis 

de datos cualitativos ATLAS. Ti versión 7.5.4, el cual facilitó la codificación de las preguntas 

realizadas en las entrevistas y la revisión de material bibliográfico, así como la  identificación de 
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contenidos relevantes que posteriormente fueron comparados y analizados, para la obtención de 

los resultados correspondientes.  

El programa Atlas ti contribuye a la identificación eficiente de los contenidos del texto 

analizado a partir de los códigos creados y el cruce de la información objeto de análisis. 

Igualmente permite la organización de la información objeto de análisis, mediante la 

creación de estructuras jerárquicas y diagramas que muestran las distintas relaciones entre 

categorías o códigos creados por el investigador, contribuyendo así a la interpretación de los 

datos alcanzados. (Páramo, 2002. p, 68) 

3.5 Consideraciones éticas 

       Mencionar los lineamientos ético-legales que regulan esta investigación, es una labor 

conveniente que debe ser definida con precisión y claridad. Teniendo en cuenta que el estudio se 

enmarca en el escenario de la educación en el campo de la salud, que se rige por la resolución 

8430 de 1993 emitida por el Ministerio de Protección Social “Por la cual se establecen las 

normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud”.  

       Dentro de la clasificación establecida por el Ministerio de Protección Social, la presente 

investigación es una investigación sin riesgo, lo cual quiere decir que no implica una intención 

directa de cambio o trasformación en la población estudiada. En la Resolución mencionada se 

establece que:  

       Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros 

en los que no se le identifique ni traten aspectos sensitivos de su conducta. (Art. 11) 
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       Dentro de los procedimientos de garantía de autonomía y voluntariedad de la población 

participante, se diseñó un formato de consentimiento informado (anexo 3.) y se aclaró tanto de 

forma verbal como escrita,  el objetivo de la investigación, los riesgos asociados, la 

confidencialidad de la información así como el derecho a conocer los resultados de la misma, se 

brindó de igual manera el espacio para la realización de preguntas y la resolución de las mismas.  

       Frente a la inquietud de la población de estudiantes sobre las posibles repercusiones de la 

información del formulario en el proceso académico al pertenecer a las asignaturas evaluadas, se 

aclaró que ésta no tendrá implicaciones a favor o en contra del proceso desarrollado en clase y 

que sus resultados tampoco tendrán incidencia en la forma en la que sean evaluados.  

       Es menester aclarar que la presente investigación no tiene conflictos de interés, ni dilemas 

éticos abordados en ninguna de las fases metodológicas.  

 

3.6  Etapas o momentos de la investigación 

       La siguiente tabla (4) describe los distintos momentos o etapas desarrolladas para el alcance 

de los objetivos investigativos:  
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Tabla 4 Etapas de la investigación 

FASES DE LA 

INVESTIGACIÓN 
ACCIONES EJECUTADAS 

ACTORES 

INVOLUCRADOS 

Fase I 

 

Construcción del 

planteamiento del 

problema de investigación. 

 

 

 Asesorías periódicas con director y 

codirectora de tesis.  

 Búsqueda de información sobre el tema 

de interés. 

 Revisión de literatura sugerida. 

 Redacción del planteamiento del 

problema. 

Director, codirectora 

y  maestrante 

Fase II 

 

Revisión documental 

 

 Búsqueda y lectura de libros electrónicos 

y físicos, artículos científicos, indagación 

de material bibliográfico. 

 Asesorías periódicas con director y 

codirectora de tesis 

 Redacción y construcción de marco 

teórico. 

Director, codirectora 

y  maestrante 

Fase III 

 

Construcción de marco 

teórico y metodológico 

 

 Búsqueda y lectura de libros electrónicos 

y físicos, artículos científicos, normativa  

asociada al tema de interés e indagación 

de material bibliográfico. 

 Asesorías periódicas con director y 

codirectora de tesis.  

 Socialización (dos sesiones) de avances 

del proyecto de investigación con Grupo 

de apoyo pedagógico y formación 

docente, Universidad Nacional de 

Colombia. 

 Ajustes a marco metodológico sugeridos 

por expertos del Grupo de Apoyo 

Pedagógico y formación docente.  

Director, codirectora, 

Grupo de Apoyo 

Pedagógico y 

formación Docente 

(GAPFD) y  

maestrante 

Fase IV 

 

Construcción y validación 

del instrumento de 

recolección de 

información. 

Construcción de otros 

documentos necesarios 

para la investigación.  

 

 

 

 Construcción preliminar de instrumento 

de investigación. 

 Ajustes de instrumento de investigación 

con director y codirectora de tesis. 

 Diseño de rejilla de evaluación para 

validación de instrumento de 

investigación 

 Validación de instrumento de 

investigación por expertos. 

 Diseño de consentimiento informado. 

 Diligenciamiento de consentimiento 

informado. 

Director, codirectora, 

cinco (5) expertos del 

campo de la salud con 

experiencia docente, 

un (1) docente del 

campo de la salud 

para prueba piloto y 

maestrante 
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 Realización de prueba piloto de 

entrevista, (calibración de preguntas).  

Fase V 

Recolección de datos  

 

 Realización de 8 entrevistas en 

profundidad grabadas en formato MP4 

Cuatro (4) docentes 

de la carrera de 

Medicina (población 

sujeto de 

investigación), cuatro 

(4) estudiantes de la 

carrera de medicina 

(población sujeto de 

investigación) y 

maestrante.  

Fase VI 

 

Procesamiento de datos 

 

 Transcripción de entrevistas en formato 

Word.  

 Ingreso de documentos primarios en 

Software ATLAS. Ti versión 7.5.4 

 Construcción de códigos y familias de 

códigos en Software ATLAS. Ti versión 

7.5.4 

 Clasificación del contenido de entrevistas 

según códigos y familias de códigos en 

Software ATLAS. Ti versión 7.5.4 

 Construcción de redes y mapas 

conceptuales por familias en Software 

ATLAS. Ti versión 7.5.4 

 Construcción de informe y clasificación 

de información recolectada según 

códigos y familias en Software ATLAS. 

Ti versión 7.5.4 

Maestrante 

Fase VII 

 

Obtención de resultados  

 Caracterización demográfica de las 

población participante 

 Análisis de los resultados 

 Descripción de los resultados obtenidos 

por cada dimensión investigada. 

 Comparación de hallazgos entre las 

distintas familias y códigos procesados. 

 Descripción de las redes semánticas. 

 Caracterización y descripción de 

hallazgos derivados del procesamiento de 

datos 

Director, codirectora 

y  maestrante 

 Fase VIII 

  

Análisis, conclusiones y 

recomendaciones  

 Respuesta a la pregunta de investigación 

 Descripción de hallazgos en relación con 

objetivo general 

 Presentación de hallazgos en relación con 

objetivos específicos 

 Reflexiones  

 Recomendaciones sobre futuros estudios 

relacionados con el tema 

Director, codirectora 

y  maestrante 
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3.7  Alcances y limitaciones 

       El presente estudio tiene como alcance explorar sobre la percepción del uso del arte como 

estratégica para la humanización de la educación en la carrera de Medicina de la Universidad 

Nacional de Colombia, a partir de las opiniones e ideas de estudiantes y docentes que dictan o 

asisten a asignaturas de tipología obligatoria o de libre elección, durante el segundo semestre del 

2016.  

       Las fronteras de la investigación están referidas a conocer las percepciones sobre la 

humanización en la educación en salud, a partir de cinco dimensiones que se extrajeron de la 

revisión bibliográfica, las cuales se identificaron como relevantes dada la estrecha relación que 

guardan con el tema de interés. Las dimensiones exploradas fueron: empatía, aprendizaje 

significativo, inteligencia emocional, educación en valores y comunicación, las cuales 

sirvieron como guía para la delimitación de las dimensiones de análisis y los resultados en 

relación con el marco teórico previamente explorado.  

4. Resultados y análisis 

4.1 Datos generales  

       El diseño de la entrevista en profundidad contempló la recolección de datos generales de la 

población participante. En el caso de los docentes, se indagaron aspectos básicos relacionados 

con su edad, número de años de experiencia docente y tipología de la asignatura que dictan. En 

el caso de los estudiantes se preguntó sobre la edad, porcentaje de avance en la carrera y 

semestre que cursa.  

       El estudio contó con la participación de cuatro docentes entre los 45 y 72 años de edad, de 

los cuales dos dictan asignaturas de tipología obligatoria y dos dictan asignaturas de tipología 
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electiva, ofertadas para la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, con 

experiencia docente que oscila entre los 10 y 35 años (Tabla. 5). 

Tabla 5 Datos generales población docentes 

PARTICIPANTES 

DOCENTES 

Tipología  

Obligatoria 

Tipología 

 Libre elección 

Rango de edad 68-72 45-61 

de edad  70 53 

Rango años de experiencia docente 30-35 10-28 

 años experiencia docente  32,5 19 

PARTICIPANTES DOCENTES 

 

       También se contó con la participación de cuatro estudiantes entre los 18 y 24 años, cuya 

inclusión al estudio obedeció por pertenencia a las asignaturas de los docentes entrevistados, el 

porcentaje de avance en la carrera de los estudiantes osciló entre el 19% y 82% según el reporte 

emitido por el Sistema de Información Académica (SIA). (Tabla 6).  

 

Tabla 6 Datos generales población estudiantes 

PARTICIPANTES 

ESTUDIANTES 

Tipología  

Obligatoria 

Tipología 

 Libre elección 

Número 2 2 

Rango de edad 18-24 21-22 

de edad 21 21,5 

 edad total participantes 21,5 

 avance en la carrera total participantes  44,3% 
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 Figura 1 Familias y densidad de redes semánticas  
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        El trabajo de investigación inició con el levantamiento de información de los 

estudiantes y docentes entrevistados en profundidad, a partir del uso de la guía de preguntas 

previamente diseñadas y validadas por los expertos.  

       A continuación se presentan las interrelaciones identificadas entre las dimensiones o 

familias exploradas a saber; empatía, aprendizaje significativo, inteligencia emocional, 

educación en valores y comunicación en relación con los códigos, redes semánticas y 

familias extraídas del programa Atlas Ti versión 7.5.4. 

       En los casos de personas entrevistadas se encontró que las familias que presentaron la 

más alta densidad y correlación fueron las familias de aprendizaje significativo y empatía; 

dentro de las principales representaciones se encontró la contribución que brinda el arte en 

la educación en salud, dado que al tomar elementos de la empatía en la relación docente-

estudiante, contribuye a la formación profesional por medio de experiencias artísticas, lo 

que en últimas redunda en la construcción de escenarios de aprendizaje significativo; es 

decir que es un aprendizaje que perdura en el tiempo y que logra tener aplicabilidad en el 

quehacer profesional y cotidiano del estudiante.  

       Se encuentra que el vínculo entre las familias de empatía y comunicación, es relevante; 

en la medida que la adecuada comunicación verbal o no verbal, es interpretada como una 

forma de interacción empática, en donde el arte funciona como herramienta del lenguaje 

para la educación médica que presenta posibilidades y limitaciones; estas últimas en su 

mayoría asociadas a factores como falta de tiempo para la preparación de espacios de 

educación médica basada en el arte, o la falta de motivación de docentes y estudiantes a 

incursionar en nuevas estrategias didácticas para la enseñanza de la medicina. 



78 
 

 

       Se evidencia triangulación de las familias de aprendizaje significativo, empatía y 

educación en valores, en la medida que comparten redes semánticas asociadas al concepto 

de humanización,  el cual se presenta como eje central en la construcción del “ser 

profesional” el cual puede ser alcanzado por medio de la educación artística para la 

formación de profesionales de medicina.  

       Se evidencia una segunda triada con menor densidad relacionada con las familias 

inteligencia emocional, educación en valores y comunicación; centrada en el 

reconocimiento de sentimientos y emociones, susceptibles de ser comunicados por medio 

de lenguaje verbal o no verbal, y que en el proceso de formación profesional de médicos 

que tienen que ver con el concepto de educación integral, lo cual nos remite al campo 

axiológico del “ser profesional”.  

       Las familias con menor densidad y correlación fueron las de educación en valores e 

inteligencia emocional. Este hallazgo llama la atención, en la medida que ambas 

dimensiones se orientan a la formación de profesionales integrales; no obstante este 

resultado puede explicarse ya que su aparición se dio en épocas y bajo paradigmas 

distintos, lo cual no implica que sean dimensiones mutuamente excluyentes.  

       Una vez revisado y analizado el material producto de las entrevistas, se presentan las 

cinco secciones con los resultados obtenidos de cada una de ellas correspondiente a las 

diferentes dimensiones exploradas. Los hallazgos identificados van acompañados de citas 

textuales que dan cuenta de los significados, representaciones o interpretaciones de la 

realidad investigada de los distintos participantes.   
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4.2 Significados del concepto de empatía en la educación médica. 

       Esta sección incluye los hallazgos derivados de preguntas orientadas a conocer la 

percepción de la población participante sobre la empatía, su relación con el arte y la 

educación, así como su alcance para la formación de profesionales de la carrera de 

Medicina.   

       Dentro de los elementos a resaltar, se encontró que tanto docentes como estudiantes 

identifican la importancia de la empatía  como factor  indispensable  no solo  en la 

formación  en salud  sino en la prestación de  los servicios  de salud, de allí que sea un 

elemento de  éxito  para  establecer relaciones interpersonales  significativas y favorables, 

idea que se articula con los fundamentos teóricos del comportamiento humano.  

       Para la educación en salud, se destaca que la población participante coincide en 

encontrar que la empatía se fundamenta en relaciones interpersonales agradables que toman 

en cuenta principios, emociones, sentimientos y necesidades del otro, que en palabras de 

Amador (2014) no es más que la condensación del “sentir en uno mismo” las experiencias 

del otro. Sus características son favorables en el proceso educativo dado que el aprendizaje 

es promovido a partir de vínculos de asociación entre los contenidos abordados y las 

emociones generadas en el proceso de aprendizaje. En este sentido, se encuentra la 

necesidad  de motivar  al estudiante a sentir y emocionarse a partir de los diferentes 

contenidos a desarrollar en el plan de estudios. 

       En particular para los docentes, la empatía es reconocida como uno de los aspectos  

que los  estudiantes de las ciencias de la salud  deben aprender. Se  precisa  un modelo 

basado en  relaciones adecuadas, que favorezca el posterior ejercicio de  interacción con el 
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paciente y su la familia, en donde el respeto por el otro y su contexto doloroso, muy 

característico de las ciencias de la salud, no es más que una expresión de la humanización 

de la atención médica. En este sentido, dicho reconocimiento del otro, se relaciona con lo 

que Rizzolatti y Sinigaglia llamarían la comprensión del otro de forma involuntaria, 

fundamentado en las propiedades el cerebro social y las propiedades de las neuronas espejo.   

La idea anterior es se puede ejemplificar a partir de la siguiente idea: 

  Docente: “La empatía es un requisito, el problema de la empatía no se hace explícito 

como un contenido ni como una actitud, se debe llegar a partir de los modelos 

pedagógicos de aprendizaje en donde hay una enseñanza del reconocimiento del otro. 

(…) La empatía se debe mostrar como modelo, se aspiraría a que el estudiante sepa 

sobre las ideas empáticas, las herramientas que facilitan la construcción de 

relaciones. (…), así que supone generar todo un cambio en la cultura de la atención 

que empiece por reconocer al otro en sus necesidades, en sus expectativas, en sus 

pasiones, en sus valores, en sus principios”. 

       Para los estudiantes, el uso de la empatía se identifica como un elemento que favorece 

el aprendizaje de la medicina, dadas sus características de promoción de relaciones afables 

y cercanas, contribuye en la relación docente/estudiante en la medida que reduce la brecha 

jerárquica, como lo refiere una de las participantes:  

      Estudiante: “La empatía en la parte educativa yo creo que es más importante todavía, 

porque está como el mito que los médicos tienden a tener el ego como muy elevado y a 

veces uno como que lo constata con los profesores, pero yo me he encontrado a lo largo 

de la carrera con profesores muy buenos que han logrado reflejarse en el momento en 

que fueron estudiantes y eso ayuda mucho a que uno no se desmotive tanto…”. 
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       Se observa entonces, que la empatía da paso a que los estudiantes se sientan motivados 

y seguros para participar en clase, realizar preguntas y discusiones abiertas sobre los 

distintos temas de interés, sin la necesidad de percibir por parte de sus docentes censura o 

coerción social, que son interpretados como una descalificación de la capacidad intelectual 

o como una falta de compromiso con el proyecto académico.  

       Otro elemento a destacar sobre las ventajas de la empatía percibidas por los 

estudiantes, es su efecto motivacional en los procesos investigativos y de autodidáctica, que 

dan vía libre al estudiante a formar su propio juicio crítico en relación con sus intereses 

particulares, visto éste tipo de aprendizaje como opuesto al memorístico. La empatía aporta 

a la formación de médicos la posibilidad de que estudiantes y docentes desarrollen una 

“conexión” que acentúa el interés, facilita la incorporación de conocimiento y se estructura 

como una especie de hilo conductor que capta la atención especialmente en clases 

magistrales, en donde se incrementa el riesgo de dispersión de los temas abordados ya sea 

por el alto número de estudiantes o la cantidad de tiempo de las clases.  

       Se identifica una clara y evidente relación entre los elementos arte y empatía, en la 

medida que promueve aspectos como la creatividad, que se valen múltiples formas de 

comunicación como por ejemplo el lenguaje: 

Docente:”…el arte y la empatía sin duda tienen una relación, algunas  formas de 

generar empatía es el lenguaje, quizás antes que el arte podría decir que el lenguaje es 

una poderosísima herramienta para la empatía, esto requiere manejar un lenguaje 

correcto en términos de sintaxis y prosodia, ya que la intención comunicativa 

prosódicamente genera empatía o genera rechazo, así que allí habría que volver al 
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lenguaje, me refiero a las expresiones corporales”.  

       La caracterización del vinculo arte/empatía está precedido por el lenguaje y sus 

diversas expresiones comunicativas ya sean verbales o corporales, estudiantes y docentes 

valoran de forma similar este punto, en la medida que atribuyen al arte la posibilidad de 

expresar todo aquello que hace parte de su cotidianidad. 

       Dentro de los aportes que brinda la empatía por medio del arte para la formación de 

médicos, fue señalado por los estudiantes, la posibilidad de acercarse a las realidades de las 

vivencias físicas y psicológicas de los pacientes, esto visto desde la realización de 

actividades como puestas en escena o juegos de roles, que posibilitan comprender las 

vivencias del otro a partir de actos que involucran la corporalidad. Este aporte se 

ejemplifica en la siguiente afirmación: 

Estudiante:”…uno aprende más que todo es viviéndolo, el representar alguna obra 

teatral por ejemplo, lo concientiza más a uno. Si uno no se pone nunca del lado de que 

"alguna vez yo fui paciente", cómo se siente una persona cuando por ejemplo va a una 

endoscopia, cuando le sacan sangre o cuando le van a hacer una radiografía (…)” 

       Por otra parte se reconocen como barreras en la relación empática entre docentes y 

estudiantes: 1. El número de estudiantes que excede y desborda la capacidad del docente 

para realizar una interpretación de intereses y/o situaciones individuales; 2. La dificultad 

para hacer explícita la empatía y por tanto para enseñarla; y 3. Desinterés por parte de 

algunos  docentes  o  de los mismos estudiantes  para establecer procesos  o relaciones que 

vayan  más  allá de la clase magistral.  
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       Desde  la  prestación de los  servicios de salud,  la  empatía  tiene  un gran impacto  en 

la  atención, se identifica como  una de las  claves   para  alcanzar la humanización en 

salud. Son varias las  apreciaciones  respecto a la  necesidad  de transformar  la cultura  

asistencial en salud, dado que  no permite  el tiempo  suficiente  para  establecer  una 

relación empática  con el usuario, esto enmarcado en múltiples condiciones sociales, 

económicas  y legales del ejercicio de la  salud que dificultan  la  atención con calidad y 

humanización. 

4.3 Aprendizaje significativo y su relación con el arte en la educación médica. 

       En este apartado se indagó con la población participante sobre las representaciones o 

imaginarios del aprendizaje significativo, si en el proceso educativo se han implementado 

estrategias educativas vinculadas al arte, y de ser así, cómo ha sido ésta experiencia sobre 

su implementación: ventajas, desventajas, impacto y observación de cambios a partir de su 

uso.  

       En el momento de indagar sobre la idea que se tiene sobre aprendizaje significativo, 

llamó la atención que hubo importantes diferencias entre estudiantes y docentes; se observó 

que parte de la población de docentes desconocía el concepto o no lo tenía claro, a 

diferencia de los estudiantes quienes sin tener formación o experiencia en docencia, dieron 

cuenta de conceptos más claros y argumentados sobre el tema investigado.  

       En el caso de los docentes, uno de los cuatro entrevistados manifestó desconocer por 

completo el concepto, dos más expresaron “no estar seguros de su significado” y sólo uno 

de ellos dio cuenta de los fundamentos teórico/prácticos e implicaciones del aprendizaje 
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significativo. Entre los docentes que expresaron no estar seguros de su significado 

encontramos respuestas como la siguiente: 

Docente:”(…) yo no estoy muy seguro, pero el aprendizaje significativo es lo que el 

profesor pretende que el estudiante tenga en cuenta para poder estudiar el por su 

cuenta, deben ser ciertas cosas fundamentales que uno puede introducirlos en eso, en 

alguna clase no se qué tanto, pero en un laboratorio es más fácil (…)” 

       De la anterior cita textual de entrevista a docente, es posible identificar confusión sobre 

varios de los postulados de la precepción de aprendizaje significativo, en donde los 

docentes no identifican elementos fundamentales como la funcionalidad, interrelación de 

conceptos y construcción de interrelaciones de significados, descritos por Pinilla (2008) 

como inherentes al aprendizaje significativo.    

       En el docente que manifestó tener conocimiento sobre aprendizaje significativo, se 

identificó la asimilación del concepto, como un aprendizaje que es interiorizado por el 

estudiante y que logra tener un impacto a largo plazo: “…los contenidos sustantivos versus 

los contenidos adjetivos (…), de alguna manera deben guardar una huella, deben quedar 

impresos y convertirse en una herramienta con otros adjetivos para adquirir nuevos 

significados”.  

       Por su parte los estudiantes tuvieron una descripción más nutrida sobre el aprendizaje 

significativo, definiéndolo como aquel al cual se le atribuye un valor importante, mediado 

por el cómo se incorpora, o cómo es asumido el conocimiento por el estudiante, tiene que 

ver con “la lúdica” y es aquella que “te deja marca”. Se relaciona con la capacidad de 

recordación en el tiempo, lo cual concuerda con las ideas expuestas por Ausubel (1983) 
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fundamentadas en el aprendizaje de significados y relaciones profundas que perduran más 

allá del tiempo, a partir de la realización de actividades formativas de carácter práctico más 

que teórico, es decir que incorpora el uso de los sentidos para su desarrollo.  

Estudiante:”(…)son las cosas que a uno de verdad se le quedan grabadas, o sea lo que 

de verdad aprendiste, pues porque uno con el tiempo sí lee muchas cosas, pero lo 

significativo es como lo de verdad, lo tangible, lo que está ahí, lo que todavía 

recuerdas de la clase, eso para mí sería aprendizaje significativo”.  

       Durante la exploración del uso de estrategias didácticas con bases artísticas, se 

encontró que uno de los cuatro docentes indicó enfáticamente no emplear este tipo de 

métodos de enseñanza; las razones atribuidas a dicha decisión se argumentaron en factores 

como: el alto número de estudiantes, la cantidad de temas a tratar, la idea de que el uso del 

arte favorece la dispersión de los contenidos, dificultad de docentes frente al manejo y 

actualización de Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC´s), y el último 

relacionado con la desmotivación sobre la posibilidad de innovación en clase:  

Docente: “Yo siempre peleé porque las clases magistrales a mi me parece que no 

funcionan, pero hay un problema que en éstas universidades así tan grandes, si no 

hacen clases magistrales es muy difícil  lograr llegar a todos los estudiantes de alguna 

manera más personal por decirlo así. (…) y hacer actividades que empleen el arte… 

pues, primero yo no tengo tiempo para eso, ni ganas tampoco de eso, entonces yo creo 

que nos estamos quedando atrás con relación a esas alternativas y el uso de recursos 

informáticos”.   

       Parte de la justificación del docente sobre la exclusión del arte en sus clases, se centra 

en el temor de perder el rigor científico de la medición, cuantificación y comprobación; en 
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este sentido, el arte se interpreta en el campo de la salud como un factor que puede incidir 

desfavorablemente en la trivialización de los contenidos, en este punto encontramos un 

choque de los modelos de enseñanza fundamentados en postulados del paradigma 

positivista versus los de la complejidad social, caracterizado en palabras de Morin (1994) 

como un pensamiento más, amplio, rico y menos mutilante, que consiste en la relación 

parte-todo.  

       Los docentes que manifestaron usar en distinta medida actividades artísticas, 

nombraron el uso de chistes, anécdotas, imágenes de objetos cotidianos susceptibles de ser 

relacionados con los temas de las asignaturas,  reflexiones sobre obras artísticas con 

contenidos relacionados con salud, análisis de literatura, revisión del contexto histórico, uso 

de piezas comunicativas con alto contenido estético, puestas en escena, participación de 

invitados como magos, actores o bailarines. Refirieron el uso de la imagen y el color por 

medio de recursos como mandálas, vinculación de cine foros, así como la interpretación de 

instrumentos musicales, a partir de las habilidades e intereses particulares de los 

estudiantes.  

       Dentro de los recursos artísticos señalados por los docentes, se genera  particular 

interés en el uso de la historia de la medicina y sus avances tecnológicos; dado que todos 

coinciden en emplearla como recurso de contextualización en tiempo y espacio, para que el 

estudiante comprenda el origen de los contenidos abordados, facilita la explicación de 

temas, funciona como elemento introductorio al abordaje de nuevos temas, sirve para 

capturar la atención ya que ayuda a articular el pasado con los avances tecnológicos del 

presente, y finalmente promueve el espíritu investigativo. La siguiente afirmación sustenta 

la idea mencionada: Docente: “El componente histórico ayuda bastante para uno explicar 
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y dar a conocer las ideas de lo que se va a tratar, sirve para relacionar los temas (…) se 

les genera que tengan curiosidad”. 

       Las ventajas adjudicadas al arte en la enseñanza de la medicina encontramos su utilidad 

para trascender aquellos contenidos teóricos a la realidad, dota de sentido desde lo vivencial 

al proceso educativo, lo cual es muy importante dado que posibilita “ponerme en los 

zapatos del otro”, guardando un estrecho vínculo con la humanización de la enseñanza de la 

salud, pues apunta a la búsqueda del bienestar en el ambiente de aprendizaje. Esto mismo 

sería descrito en palabras de Rodríguez (2011), como la posibilidad de promover el proceso 

de aprendizaje en un contexto cargado de subjetividad, intencionalidades, motivaciones, 

expectativas y necesidades, que posteriormente serán trasladadas al ejercicio profesional en 

la prestación de servicios en salud.  

       A diferencia del docente que manifestó no usar el arte para la educación de medicina, 

los tres restantes afirmaron que su uso es significativo para la enseñanza de las ciencias 

médicas, dado que al  usar elementos emotivos y motivacionales para su ejecución, se 

estructura el contenido tratado como relevante, identificándose en éste acto de formación 

profesional la aplicación del modelo Artesano-humanista mencionado por Vera (2009), 

cuyo objetivo apunta al desarrollo de aptitudes, capacidades y adaptación a los cambios 

propios del momento  . Al respecto uno de los docentes comentó: 

“Posibilita trascender los contenidos o la información, esto es un contenido 

importante. El contenido puede introducir una gran cantidad de contenidos 

significantes, por ejemplo si para enseñar sobre la tuberculosis me puedo apoyar en 

las baladas de Federico Chopin, o se apoya en las obras maestras de la literatura, o 
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las operas, se está generando una manera diferente de aprender la realidad de la 

tuberculosis, dado que  se amarra con su contexto histórico y social de pobreza. Hacer 

algunas experiencias de aprendizaje con esos elementos, genera un aprendizaje mejor, 

mucho más fácil de recordar”.  

       En los estudiantes lo más relevante del uso del arte es que ubica el aprendizaje 

memorístico en un rol secundario respeto al aprendizaje por asociación, situación que 

difiere de las características de aprendizaje significativo brindadas por Ausubel (1983), en 

donde expresa una especie de relación simétrica entre el aprendizaje memorístico y el 

aprendizaje significativo. En éste sentido, es asumido por los estudiantes que el aprendizaje 

significativo por asociación tiene mayor relevancia, respecto al aprendizaje por 

memorización, pues se genera un acto de acomodación de los contenidos científicos al 

contexto cotidiano del estudiante, contribuyendo en la reducción de las brechas entre el 

mundo científico y la realidad particular de los estudiantes. En este punto vale la pena 

referir que los hallazgos obtenidos, difieren de las 

A este acto de asociación, es posible equipararlo a lo que denominó Chevallard (1998) 

como transposición didáctica, siendo éste un conjunto de elementos aptos para la 

enseñanza, en donde surgen una serie de trasformaciones adaptativas del conocimiento 

nuevo en relación con el conocimiento previo, siendo un “artificio” que contribuye a la 

asimilación del aprendizaje. La siguiente cita da cuenta de los elementos mencionados y la 

aplicabilidad de la transposición didáctica en el campo de la enseñanza en medicina:  

Estudiante: “(…) a mí me parece y siempre me ha parecido súper curioso que él nos 

habla al comienzo de cosas que uno cree que son totalmente al azar, las flores, como 

dibujos, nos pone paisajes, nos pone climas y  al principio yo decía - ¿qué es eso?, 
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pero él luego trataba de explicarnos, nos ponía obras de arte y nos ponía dibujos 

antiguos, y nos decía ésta es la diosa "Eos", lo van encontrar en los eosinófilos que 

son rosados, entonces él trataba de implicar ahí como esas formas que nosotros 

pudiéramos involucrar el arte y la vida, todo conceptualizándolo a través de la 

histología que es muy difícil, pues yo lo veo muy difícil al principio porque son dibujos 

de células y es complicado pasar la célula a la persona completa, entonces eso lo 

logró con esa parte con los cuadros, con las flores, él ponía muchísimas flores, ponía 

dibujos de orquídeas y decía: - Y esto es similar a lo que vemos en el ser humano. Me 

parece que tiene impacto, uno se acuerda de cosas cuando las asocia, a mi me parece 

que uno aprende a partir de la asociación, por ejemplo haber asociado el color del 

clima como una célula, el color del cielo con una célula para mí fue como un gran 

paso y no se me va a olvidar nunca". 

       Tanto docentes como estudiantes expuestos a procesos de enseñanza o aprendizaje 

mediados por el arte, coinciden en definir esta experiencia como valiosa pues perciben que 

los temas tratados son de mayor recordación: 

Docente: “Hay cambios, el aprendizaje es más sólido, se hace contextual, se 

trasciende y genera un mensaje que tiene mucho mayor impacto, es decir se logra 

sacar la letra del texto y se lleva a la realidad y el arte es parte de la expresión de la 

realidad. Esto nunca se olvida.. El estudiante recuerda estas cosas porque tienen un 

vínculo de asociación intelectual que refuerza el aprendizaje”. 

       Se extrae de las entrevistas que existe una relación de interdependencia entre arte y 

aprendizaje significativo, definido a través del reconocimiento del arte como una forma 

instrumental que también fue definida por Comenio como “artificio” de acercamiento al 
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conocimiento y expresión de emociones que a nivel educativo, rescata la posibilidad de 

vincular experiencias y conocimientos previos en consonancia con los temas abordados en 

el presente.  

       Las principales limitaciones señaladas por los participantes en cuanto al uso del arte 

para la educación en medicina son: 1. El alto número de estudiantes en las asignaturas que 

dificultan la introducción de elementos artísticos, 2. Poca disponibilidad de tiempo para 

realizar actividades artísticas. 3. Dificultad de los docentes de trasladar el sentido de lo 

artístico a la enseñanza de la medicina, dado que en ocasiones se tergiversa la información 

que se quiere trasmitir.4. Los docentes que en el momento de introducir estrategias 

artísticas no abarquen múltiples intereses, corren el riesgo de excluir en su proceso de 

enseñanza a alguna parte de la población que no tenga intereses artísticos.  

4.4 Inteligencia emocional en la educación médica.  

       Esta sección incluye los hallazgos obtenidos en la investigación sobre las 

representaciones de la población sujeto de estudio, en relación con la inteligencia 

emocional, su importancia y la identificación de aspectos como los sentimientos y 

emociones en el contexto educativo de la formación médica.  

       Los entrevistados coincidieron en identificar en la inteligencia emocional un factor 

indispensable para la formación en ciencias de la salud, el cual debe ser promovido, 

desarrollado y monitoreado desde el ámbito escolar; en su mayoría la ejecución de éstos 

elementos formativos no se centra en el desarrollo de actividades relacionadas directamente 

con el tema, sino que se asocia más con el aprendizaje por imitación. No obstante, cabe 

añadir que una de las asignaturas, ha posibilitado el espacio de profesionales de ciencias del 
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comportamiento, como psicólogos para el abordaje de asuntos relacionados con el manejo 

del estrés, la ansiedad, la ira y la frustración.  

       Emerge en esta categoría el concepto de asertividad como una habilidad que debe 

desarrollarse a lo largo de la formación médica y del ejercicio profesional, del cual depende 

en gran medida el éxito o fracaso de las relaciones interpersonales con otros profesionales, 

pacientes y familiares de pacientes, la asertividad se relaciona con la corporalidad y el 

lenguaje verbal. 

Docente: “Mis alumnos saben que mientras están en una condición de aprendizaje con 

enfermos no pueden adquirir formas corporales groseras, hacer gestos, las manos no 

pueden ir en el bolsillo, el porte debe ser correcto, se debe mantener la mirada, el 

respeto en la comunicación con los demás y se trata de enseñar eso a partir de ese 

modelo”. 

       El este concepto de asertividad es muy importante y se asocia con la expresión “tener 

tacto”, cuyas implicaciones en el campo asistencial son sumamente importantes, lo cual se 

relaciona con lo mencionado por Daniel Goleman (1996) sobre el control de impulsos y 

autorregulación de emociones. Para los docente la asertividad es tan importante que puede 

llegar incluso a relacionarse con acciones de tipo legal, como se puede constatar en los 

centros de prestación de servicios en salud, en donde las múltiples quejas y reclamaciones 

de los pacientes se centran en la falta de humanización e indolencia ante el dolor humano. 

Dicho en palabras de uno de los docentes entrevistados: “(…) la diferencia entre que nos 

demanden o no, es el trato que les damos a los pacientes, ellos pueden comprender el error 

médico, más no el maltrato”.  
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       Docentes y estudiantes afirman que el abordaje de los elementos relacionados con la 

expresión de emociones, se da a partir de la revisión de casos clínicos en donde se analizan 

las distintas implicaciones emocionales que tienen para los profesionales de la salud el 

ejercicio de la profesión. En ninguna de las clases se gestan espacios para discutir sobre los 

estados emocionales, producto del proceso de formación profesional, esto teniendo en 

cuenta que se debe respetar la intimidad y a la privacidad de cada uno de los involucrados 

en el proceso educativo.  

       Una preocupación compartida por los estudiantes de medicina, es su insatisfacción 

emocional permanente frente al manejo de la presión y la frustración, las cuales dificultan 

el disfrute en su proceso de formación  universitaria:    

Estudiante: “Sobre el control de la frustración uno siempre está frustrado, jamás 

sacarás las notas que quieres, jamás estás donde te gustaría estar y luego cuando estés 

con el paciente jamás vas a lograr hacer lo suficiente por él, entonces aprender a 

controlar la frustración es lo más importante de ésta carrera, si tú te dejas llevar por 

la frustración no vas a poder terminarla… terminarla sano al menos. Por ejemplo, la 

pregunta que nos hacemos todos, cuando se muera el primer paciente creo que esa 

debe ser la experiencia más difícil de todos nosotros”.  

       Se identifica de manera consensuada el reconocimiento de la inteligencia emocional 

como una condición fundamental de la salud mental en estudiantes de medicina, no 

obstante las estrategias pedagógicas destinadas a su desarrollo son limitadas, de allí que 

solo uno de los cuatro docentes entrevistados, manifestara que usa el arte como mecanismo 

para la reducción de estrés en sus clases.  
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4.5 Discusión sobre educación en valores para la formación médica. 

       En esta sección se examinan las definiciones otorgadas a la formación integral, la 

educación en valores y la percepción sobre el uso del arte como estrategia didáctica para 

promover este tipo de saberes en el campo de la medicina.  

       Durante las entrevistas en profundidad se identificaron elementos sobre la educación en 

valores, entendiéndola como aquella que rescata el sentido de la ética y la moral 

socialmente aceptadas y legitimadas, siendo posturas axiológicas acordes a las planteadas 

por Dewey. Se relaciona con “lo correcto y lo incorrecto” y su alcance va más allá de la 

aplicación de valores abstractos, se considera que tiene una imperante aplicabilidad en el 

quehacer cotidiano del ejercicio médico y se puede materializar su asimilación  

       La educación en valores se fundamenta en el fortalecimiento de principios 

transversales que pueden entremezclarse con los contenidos de formación teórica o 

práctica, y no está limitada o supeditada a ningún tipo de conocimiento en específico, es 

decir; todo elemento de aprendizaje guarda un vínculo directo con los fundamentos 

axiológicos de la educación. En este sentido, desde la perspectiva de uno de los docentes, 

su enseñanza no se encasilla en una “clase” o espacio académico exclusivamente:  

Docente: “Yo no podría decir que toca hacer una asignatura para enseñar eso, yo no 

creo, eso uno no aprende eso porque… si así fuera, entonces  ese tipo de aspectos solo 

se aprendería en casa.  Pero realmente uno lo que tiene son unos ejemplos, malos o 

buenos, entonces  en esos distintos ambientes es en donde uno aprende”  

       El discurso pedagógico sobre la educación en valores para el profesional de la salud, 

rescata elementos relacionados con la compasión, la responsabilidad y el servicio. Valores 

que teóricamente son descritos en los tipos de valores asociativos, cognitivos y yoicos, 
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referidos por De zubiría (1997) en el marco teórico. No obstante, se vinculan otros 

elementos propios de la relación médico/paciente, descrita a continuación: 

Docente: “Independiente de la asignatura se deben rescatar tres componentes 

esenciales: el primer componente es el compromiso, el segundo componente es el respeto y el 

tercer componente es la elegancia, y el ejercicio de la actividad clínica en donde se exige la 

interacción con otro, tiene como pilares esas tres dimensiones del aprendizaje y la enseñanza” 

       En la idea anterior, cabe aclarar que el entrevistado al referirse al componente 

“elegancia”, hace alusión a todo un constructo de condiciones estéticas corporales (en el 

sentido de la presentación personal), así como a la prolijidad en el uso del lenguaje para la 

interacción del médico con su entorno inmediato.   

 

       Un elemento en el que concordaron los participantes en relación con la educación en 

valores, fue el denominado “ejemplo”, entendido éste como la puesta en marcha del saber,  

del ser y  del quehacer médico, acuñando en sí mismo un gran impacto sobre la asimilación 

del estudiante de medicina sobre sus comportamientos e interacción con el otro, dado que el 

docente es representado como “el modelo a seguir”; en este orden de ideas, resulta 

provechoso conocer algunas de las relacionadas con el ejemplo, expuestas por uno de los 

docentes entrevistados: 

Docente: “Espero que uno si haya hecho en la vida es el ejemplo de uno, de lo que 

hace, sea un ejemplo para el estudiante, por lo menos así creo yo que se deben hacer 

las cosas, lo que yo podría pensar que hago diferente en enseñar anatomía es que yo 

nunca falto a clase, yo nunca falto a los laboratorios, yo nunca me salgo de los 

laboratorios, siempre estoy pendiente de lo que hace el estudiante y les ayudo en lo 

que pueda”. 
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       Parte de la importancia de la educación en valores para los docentes, es capacitar al 

estudiante sobre el nexo que tiene lo ético tiene con lo legal; esto con el fin de instruir sobre 

las implicaciones jurídicas en términos de responsabilidad legal, civil, penal comercial, 

administrativa, contractual y social en la toma de decisiones del acto médico. Este vínculo 

entre lo legal y lo ético, habla de la importancia de la Medicina Basada en la Valores, la 

cual en el momento no es identificada como tal, de tal modo que requiere ser difundida para 

que sea reconocida en el campo de la formación en ciencias de la salud.   

       Aunado a lo anterior, surge la discusión sobre lo que docentes y estudiantes 

consideraron por formación integral.  Se valoró este tema como la educación vista de 

manera holística, implica tanto el reconocimiento de elementos técnicos de la educación 

médica, como también otros saberes como por ejemplo la ética, la moral, la física, la 

economía, la sociología, la psicología, el arte y demás campos del conocimiento, siendo 

éste un claro ejemplo de la materialización del modelo biopsicosocial propuesto por el Dr 

George Engel (1977) en la actualidad, que aporta a la intervención de los procesos 

salud/enfermedad tratando éstos fenómenos desde los postulados de la humanización en 

salud.  

Docente: “Yo estoy convencido que el aprendizaje debe tener un marco general y no 

limitarse a una guía técnica, por ese concepto promuevo en los estudiantes esta 

capacidad de análisis. La formación en salud debe ir mucho más allá de una 

formación técnica, (…) creemos que cualquier profesional debe tener una formación 

amplia, una formación humanística, que permita entender que están en frente o van a 

tener enfrente a seres vivos que tienen un impacto psicológico y que a su alrededor 

además está una familia, una sociedad. Entender eso desde el comienzo de la carrera 
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es parte de un concepto de formación  integral, también permitirle al estudiante que 

pueda desarrollar actividades artísticas, actividades deportivas, que pueda desarrollar 

o explorar otras áreas del conocimiento al mismo tiempo que estudia la medicina, es 

lo que nosotros entendemos como una formación integral y creemos que es básico 

desarrollarlo y permitirlo”.  

       Surge en las representaciones que brindaron los estudiantes sobre formación integral, la 

idea de salud mental en el profesional o estudiante de medicina, esto resulta interesante en 

la medida que da un lugar importante a los estados emocionales del profesional que 

interviene con seres humanos, y que por su alto nivel de responsabilidad en muchas 

ocasiones no se le es admitido el error propio de los seres humanos, desencadenando 

estados emocionales negativos como los ya mencionados, por ejemplo la frustración.  

       Al interrogar sobre la percepción del uso del arte para la educación en valores, varios 

de los participantes entre docentes y estudiantes, refirieron no haber pensado nunca en esta 

opción para la enseñanza de contenidos axiológicos en la formación médica. No obstante al 

plantearse dicho escenario, expresaron su consentimiento frente a esta opción. 

 Docente: “No había pensado en eso… pero mi opinión es que el arte como expresión 

espontánea, mental, espiritual, mística de las personas, puede resultar interesante 

para enseñar valores, yo opino es que la combinación tiene que ser muy buena”.  

       Otros docentes aludieron al uso de herramientas artísticas por sus propiedades de 

acercamiento al estudiante de ciencias de la salud, con el entendimiento de condiciones 

como el dolor que solo puede ser experimentado por quien padece la enfermedad; de allí 

que se derive la formación en valores como la comprensión, el servicio, la solidaridad y la 

compasión. El siguiente fragmento da cuenta de ésta propiedades: 
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Docente: “Algo parecido ha ocurrido con la sífilis, la sífilis es producto de la pintura, 

de la escultura, mostrando sus secuelas, sus horrores. En el proceso de enseñanza 

utilizar estas herramientas trasciende la idea científica de la enfermedad, por la 

comprensión real del sufrimiento, del daño, del castigo, del estigma (…), las 

manifestaciones del arte logran mostrar de una manera muy elocuente y generan una 

relación directa entre lo que es la enfermedad y sus consecuencias.”.  

       Se identificó que resulta atractivo en los estudiantes la apertura de escenarios artísticos 

para la formación en valores, atribuyendo una alta importancia a los elementos simbólicos 

propios del arte, que pueden ser trasladados al campo de la salud y al entramado de 

múltiples relaciones que surgen allí, como un acercamiento a la realidad. Al respecto, una 

estudiante refiere:     

Estudiante: “Me parece que es muy interesante ver cómo los profesores lo 

implementarían, sería muy chévere ver una obra de teatro o cosas distintas que se 

sumen a las clases teóricas, porque nos sacan de la rutina pero también nos enseña 

que ahí, implícito y explícito todo el tiempo está el arte y está la persona con todos los 

valores que se deben tener en cuenta para su trato. Las cosas tenemos que hacerlas 

con acciones y ojalá acciones simbólicas, entonces para mí todo el trato con el 

paciente tiene un juego de acciones simbólicas (…). Me parece que el simbolismo, el 

tratar a las personas va más allá de lo teórico, se debe ver como un todo de forma 

integral es importante”.  

       Los estudiantes adicionalmente confluyeron en encontrar en el arte, un medio por el 

cual pueden acercarse de forma crítica y reflexiva al contexto colombiano del sistema de 

salud, sus alcances y limitaciones; así como la necesidad de construir criterios claros de 
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posicionamiento frente a ésta realidad. Esta idea, corresponde a lo mencionado por Boom y 

Tamayo (1991), sobre la expresión de valores, como acto que posibilita aceptar o rechazar 

la visión de mundo con que se cuenta, aludiendo sobre la construcción de normas y 

conductas acordes con los ideales de sociedad que se tenga. 

       La discusión central del arte como puente para la educación en valores, mostró una 

importante aceptación como estrategia didáctica para la asimilación de contenidos 

axiológicos, no obstante; surge la inquietud de hacer énfasis en la reflexión como acto 

ineludible de educación en valores que conlleva a un proceso de introspección de docentes 

y estudiantes sobre la identificación de sus valores y antivalores. El reto se centra entonces, 

en lograr procesos de reflexión rigurosos, así como lo expresa la siguiente idea: 

Docente: “Hay que pasar de las imágenes a la reflexión, hay que pasar de los sonidos a la 

reflexión, hay que pasar de las formas a la reflexión, hay que pasar del color a la reflexión, 

todas esas herramientas de alguna manera pueden mejorar la formación, pero tratándose de 

educación en valores la reflexión requiere probablemente el uso de la palabra porque la 

palabra genera el camino hacia el pensamiento”.  

       De lo expuesto anteriormente, se obtiene que la educación en valores apunta a la formación de 

profesionales a partir de la reflexión que promueva transformación y tejido social, cuyo resultado 

directo propicia la construcción de espacios de educación y atención en salud humanizados, en 

donde el arte sirve como instrumento para lograr tales fines. 

4.6 Hallazgos sobre arte y comunicación en el campo de la educación médica.  

       La última dimensión sobre la cual se indagó centró su interés en el componente 

comunicativo visto desde dos ámbitos: el primero en relación con un acto evaluativo del 

leguaje verbal y no verbal los docentes y estudiantes sobre la práctica educativa; y el 



99 
 

 

segundo orientado a conocer las representaciones otorgadas a los elementos arte y 

comunicación en la educación médica.  

       En primer lugar se hizo manifiesta la diferencia en la interacción comunicativa de uno 

de los cuatro docentes, en quien se evidenció un estilo comunicativo jerárquico y cerrado, 

tanto verbal como no verbal. De este estilo comunicativo, es de resaltar como aspecto 

positivo evidenciado por los estudiantes, la claridad que el docente imparte en su 

comunicación, esto debido al uso inicial de un lenguaje sencillo que paulatinamente va 

dando paso a un lenguaje más técnico. 

Docente: “Yo no contesto  preguntas; ahora por supuesto, si en últimas el estudiante 

no puede contestarme, en ese caso, tengo que de alguna manera informarle qué es lo 

que me preguntó, pero en general nunca le contesto directamente, ¡jamás! Esa es una 

de las razones por las cuales yo he tenido problemas con otros profesores,  yo enseño 

de esa manera, así que no me vengan a enseñar a mí, cómo enseñar. (…) En cuanto al 

lenguaje corporal, creo que mis clases son medio aburridas, porque yo no me muevo 

mucho y digamos que no cambio mucho mi hablado, no entono diferente, ni hago 

énfasis en algunas cosas ni nada”. 

       La impresión captada del resto de docentes sobre sus estilos y formas comunicativas, 

dio muestras de la relación docente/estudiante con un nivel de cercanía, empatía y 

confianza superior. Lo cual es interpretado por los estudiantes como una forma afable de 

aproximarse al docente y por este mismo medio al conocimiento, posibilitando la 

resolución de dudas, siendo éste un acto de validación de las necesidades particulares de 

cada estudiante. 

Docente: “Utilizo expresiones corporales con frecuencia, un abrazo, para indicar 
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relaciones de proximidad, sorpresa parara generar en ellos por lo bueno y por lo 

malo. Miradas que rechazan y miradas que incluyen, o expresiones faciales que 

acompañan o que no acompañan y muchas veces estos signos dan una muy buena 

posibilidad de generar mensajes”.  

       De las interacciones comunicativas, es posible identificar que tienen que ver con las 

actitudes, estas últimas fundamentadas en comportamientos que se acompañan de lenguaje 

verbal, ya sean palabras, o no verbal caracterizados por la postura corporal, así como 

elementos relacionados con el tono el timbre y la intensidad del acto comunicativo. Este 

estilo comunicativo, tiene que ver con las ideas de Moreno (2003) en donde abarca la 

explicación de la comunicación en tres dimensiones: expresiones verbales, expresiones no 

verbales y expresiones paralingüísticas, que puede ser entendidas a partir de la siguiente 

afirmación: 

       Docente: “En la asignatura hay varios profesores, buscamos que todos sean muy 

abiertos, que el lenguaje sea amable que permitan la interacción, pues es una de las 

cosas que buscamos, algunos tendrán más facilidad que otros para hacerlo, pero uno 

de los objetivos que buscamos es que el trato sea amable, tranquilo y que permita de 

forma abierta la interrelación”.  

       El uso de un lenguaje técnico capaz de ser explicado en términos simples, es 

interpretado por los estudiantes como un acto de humanización del proceso educativo, que 

inspira confianza, seguridad en sí mismo y en el docente, dado que abre la posibilidad a la 

resolución de inquietudes y a la participación en espacios de aprendizaje, en donde tanto 

estudiante como el docente son reconocidos y aceptados desde su rol, en cuanto a sus 

fortalezas y debilidades. 
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       Al indagar sobre la noción de arte como recurso comunicativo en la educación médica, 

se encontró que ésta fue identificada como una herramienta movilizadora de emociones 

capaz de generar empatía, siendo la antesala para una comunicación efectiva. Se identificó 

que en el campo de la educación médica, el arte favorece la expresión de mensajes directos 

o indirectos, sobre contenidos técnicos, teóricos, prácticos o comportamentales, cuya 

aplicación favorecerá el acto comunicativo en el quehacer profesional, al respecto uno de 

los docentes comentó,  

Docente: “El arte es una herramienta en extremo valiosa y fundamental en desarrollar 

muchas habilidades, una de ellas es la comunicación de muchas formas de expresión 

que pueden ser utilizadas tanto en la educación en salud como más adelante en la 

atención en salud, como en el ejercicio de los profesionales”.  

       Por su parte los estudiantes encontraron que para ellos el arte como forma de 

comunicación en el campo de la salud, tiene dos funciones, la primera se centró en 

describirla como de “ayuda o soporte” didáctico para el desarrollo de explicaciones propias 

de cada asignatura; y  la segunda se relacionó con la posibilidad de acortar las brechas 

jerárquicas en la relación docente/estudiante en la medida que al incorporarse elementos de 

emoción y empatía, el proceso educativo toma un carácter más cercano sin que ello ponga 

en riesgo la rigurosidad del proceso académico y el rol de cada participante.   

       En este sentido se evidencia que las estrategias didácticas basadas en el arte, propician 

un ambiente educativo amable, agradable y más humanizado. Se hace imperativo plantear 

que la comunicación paciente/médico fue un elemento abordado por solo uno de los 

docentes entrevistados, en donde se indicó la necesidad de reformular la estrategias 

comunicativas en torno al acto médico, pues es usual ver que los médicos se comunican en 
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un lenguaje muy técnico con sus pacientes, situación que da cuenta de las dificultades de 

asimilación, percepción y sensibilización de los profesionales en salud en cuanto a la 

lectura del contexto en el cual está circunscrito el paciente; generando a partir de ésta 

situación una problemática en la incorporación de las recomendaciones y direccionamiento 

de la conducta médica, afectando la continuidad de tratamientos a nivel domiciliario, de allí 

que en este punto se identifica una oportunidad de mejora, en cuanto a la educación 

médico/paciente que debe ser fortalecida.  

       Los hallazgos más relevantes de la gráfica muestran que las percepciones en relación 

con el uso del arte para la humanización de la educación, ubican en primer lugar el 

aprendizaje significativo, seguido por la dimensión de la empatía, resultado que también 

indica una alta densidad entre estas dos familias en relación con el objeto de estudio. En 

tercer se encuentra la dimensión de la comunicación, seguida por educación en valores y se 

obtiene que la dimensión con menor densidad es la de inteligencia emocional. 

       De éste resultado gráfico, es posible afirmar que la educación por medio del arte para 

la humanización de la educación en salud, guarda una estrecha relación con el aprendizaje 

significativo, que a su vez toma elementos de la empatía como requisito y resultado para 

lograr dicho fin. El resto de las dimensiones se comportan de forma similar, en términos de 

densidad y relevancia, mostrando que sus aportes a la educación en salud por medio del arte 

tienen una relación directa pero en menor grado de intensidad que el aprendizaje 

significativo y la empatía.  
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5 Conclusiones  

1. La percepción generalizada de la población participante sobre el uso del arte como 

estrategia didáctica para la enseñanza en la carrera de medicina, sugiere que ésta es una 

herramienta que promueve el desarrollo de aprendizaje significativo, pues permite la 

asimilación de los contenidos del plan de estudios de la carrera por medio de experiencias 

que logran ser recordadas a largo plazo dado el impacto subjetivo que logra en el 

estudiante. 

       Existe una relación entre arte y empatía, la cual se fundamenta el desarrollo de 

relaciones y habilidades sociales positivas que para la formación médica posibilita la 

comprensión del otro ya sea docente, estudiante, paciente, familia, profesional de la salud, 

comunidad o sociedad. Desarrollar espacios artísticos que promuevan la formación integral, 

estimulando la adquisición de la empatía, prepara al estudiante de medicina en habilidades 

y actitudes de comprensión de sentimientos e intenciones, condición fundamental para el 

entendimiento de conceptos como el dolor y sufrimiento, propios del campo de la salud, por 

tanto contribuye en la humanización de la educación y de los servicios asistenciales.  Se 

encontró que la sensación de empatía fue mayor en aquellos estudiantes cuyos docentes 

desarrollan actividades de tipo artístico, siendo éste un factor motivacional que favorece el 

compromiso del estudiante con su proceso educativo y con su proyección como 

profesional. 

       El desarrollo de la actitud empática por medio del arte, es entendida por los 

participantes como una “conexión” entre los distintos actores del proceso educativo, el cual 

incrementa el interés por el aprendizaje, dado que dicho vínculo fomenta la autonomía e 

iniciativa mediada usualmente por actos creativos.  
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       Llama la atención que el único docente que manifestó no usar arte para la enseñanza de 

medicina, comentó sentirse “cansado, desmotivado y sin tiempo” para implementar estas 

estrategias, lo cual supone que la  puesta en marcha de estrategias artísticas para la 

enseñanza, demanda del docente una inversión mayor de tiempo, compromiso, energía y 

recursos, así como formación en pedagogía y docencia universitaria. Otro elemento 

negativo para la generación de empatía en el contexto educativo, se relaciona con la 

cantidad de estudiantes que en algunos  casos supera las 100 personas.  

2. Para los estudiantes la característica más relevante del arte en sus procesos de 

aprendizaje, se centra en la posibilidad de dejar desligarse del aprendizaje memorístico, 

para dar lugar a un aprendizaje por asociación ya que los componentes de la formación 

profesional pueden ser explicados a través del contexto cotidiano y la lúdica. Tanto 

docentes como estudiantes coinciden en definir esta experiencia como valiosa, pues 

perciben que los temas tratados por medio de estos recursos son de mayor recordación, es 

decir dejan “huella” y por tanto son significativos.  

       Las principales limitaciones señaladas por los participantes en cuanto al uso del arte 

para la educación en medicina son el número elevado de estudiantes, la poca disponibilidad 

de tiempo para la preparación de actividades por parte del docente, la posibilidad de caer en 

tergiversación del contenido, y por último, el riesgo de excluir en el proceso de enseñanza a 

cierto número de estudiantes, si no se logran estrategias que abarquen a todos los 

estudiantes.  

3. La humanización de la educación es entendida como todas aquellas acciones o 

esfuerzos en el proceso enseñanza-aprendizaje que aspiran a la generación de bienestar en 

el acto de descubrimiento y apropiación del mundo de la medicina. Toda intención 
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educativa que se oriente a posibilitar el acceso del estudiante al campo de la salud, es 

entendido como un acto de humanización en la enseñanza de la medicina, es por ello que al 

indagar sobre el uso del ate se encuentra una relación recíproca entre arte y humanización 

que puede ser aplicado a la enseñanza de la medicina, ya que posibilita el acercamiento al 

conocimiento por medio de expresiones, vivencias y emociones que vinculan experiencias 

pasadas con el aprendizaje en el presente, obteniendo de este proceso un aprendizaje 

significativo y humanizado. 

       Para los estudiantes la humanización de la educación de la medicina, va más allá de la 

puesta en marcha de acciones en el aula que permitan al estudiante adquirir habilidades 

propias del médico; implica la valoración del estudiante en su totalidad, esto es, 

comprender que además de pertenecer a una comunidad académica, también pertenece y se 

ve influenciado por el contexto familiar, social, cultural, deportivo, artístico, regional, 

espiritual, emocional, político entre otros. Dichos contextos deben ser aprovechados como 

motivadores para el estudiante, en la medida que se logre la articulación de los diversos 

intereses del estudiante con otros posibles campos de interés, esto es ampliar la visión a una 

mirada holística e incluyente.   

4. Las reflexiones generadas por todos los participantes en torno a humanización de la 

educación médica reconocen en ésta, la validación de sentimientos y emociones propios de 

la condición humana en el contexto de la formación profesional de médicos, necesaria para 

el proceso para el ejercicio profesional, surge en este punto el reconocimiento de la 

asertividad como un elemento fundamental para el establecimiento de relaciones 

humanizadas. Se encuentra que a pesar de señalar su importancia, solo uno de los cuatro 
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docentes desarrolla actividades directas que permiten el desarrollo de acciones de 

humanización en educación, el resto manifiesta hacerlo de manera tangencial.  

       Surge en este punto el reconocimiento de la salud mental de los estudiantes y docentes 

de ciencias la salud, como condición necesaria para el afrontamiento de condiciones 

adversas, de estrés y alta presión académica. Para los estudiantes, es bien reconocida la 

constante insatisfacción emocional, usualmente manifiesta a través de frustración que en 

ocasiones obstaculiza el disfrute del proceso académico y por lo tanto del aprendizaje, en 

éste punto se identifica que el modelo de educación para los estudiantes de medicina es 

obsoleto en relación con la implementación de estrategias que promuevan el control de 

emociones, como la ira, la ansiedad, la tristeza o la frustración, para lo cual se identifica el 

arte como un elemento favorable que posibilitaría catalizar las experiencias y sentimientos 

derivados de la alta exigencia, para ser transformarlos en oportunidades de aprendizaje de sí 

mismo. 

       Una de las ventajas identificadas por los participantes en el uso del arte para la 

educación, se centra en su posibilidad de trascender contenidos teóricos a la realidad, esto 

se logra por sus características de activación de los sentidos que necesariamente atraviesan 

la corporalidad y logran a nivel cognitivo un mejor procesamiento y ajuste de la 

información suministrada en el proceso de aprendizaje. Dentro de los múltiples recursos 

artísticos empleados para la educación en medicina, llama la atención el uso de la historia 

como un mecanismo de articulación del pasado con el presente y su impacto con los 

desarrollos tecnológicos contemporáneos.   

       Las principales limitaciones señaladas por los participantes en cuanto al uso del arte 

para la educación en medicina son el número elevado de estudiantes, la poca disponibilidad 
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de tiempo para la preparación de actividades por parte del docente, la posibilidad de caer en 

tergiversación del contenido, y por último, el riesgo de excluir en el proceso de enseñanza a 

cierto número de estudiantes, si no se logran estrategias que abarquen a todos los 

estudiantes. 

5. Se identifica el arte como una estrategia didáctica significativa, capaz de articular el 

mundo científico con el mundo de la intuición y el sentimiento; dicha interacción 

contribuye a la formación integral de profesionales del campo de la salud, pues a través del 

arte, es posible el reconocimiento la corporeidad integrada al campo científico, sin que 

ninguna de ésas dimensiones sean discrepantes la una de la otra. Se concluye entonces, que 

el arte posibilita la articulación de una serie de elementos fundamentales para la formación 

de profesionales en medicina como la empatía, aprendizaje significativo, inteligencia 

emocional, educación en valores y comunicación.  

       La relación entre el arte y la educación en la formación de médicos, abre la discusión a 

los que los participantes opinaron frente a lo que se entiende por educación en valores, 

centrando la atención en el sentido de la ética y la moral, superando la idea abstracta de 

valores para dar paso a su aplicabilidad de los procesos de aprendizaje y enseñanza en los 

espacios cotidianos. Los valores son susceptibles de ser enseñados en cualquier escenario 

de aprendizaje, independientemente del contenido, el lugar y los participantes con sus 

distintas particularidades. 

       El ejemplo, entendido como el modelo o prototipo a seguir, se instaura como una de las 

principales formas de educar en valores, de allí que la responsabilidad social del docente 

supera los límites netamente académicos y marca una pauta a ser imitada en cuanto a la 

adopción de comportamientos, conductas y estilos de interacción en los distintos 
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escenarios, sea el aula de clase, el hospital, el consultorio o  el laboratorio. A esto también 

se le conoce en términos pedagógicos,  como currículo oculto, relacionado con aquellos 

aprendizajes incorporados por los estudiantes que no necesariamente hacen parte del plan 

de estudios formal. 

       La importancia de la formación integral para la educación médica, se concibe como la 

capacidad de armonizar diversos elementos que posibiliten el crecimiento académico, 

técnico, teórico, práctico, social y humanístico, situación que resulta favorecedora para el 

profesional, pues le permite comprender desde una mirada holística su quehacer en un 

contexto específico. En este campo, es bien aceptado el uso de herramientas artísticas, pues 

dadas sus características de vinculación con lo humano, aproxima a la comunidad 

académica con elementos como el dolor y el sufrimiento, en un escenario simulado que 

resulta conveniente en la medida que es controlado, pero posibilita el traslado del ejercicio 

de las ciencias de la salud a partir del uso de múltiples recursos simbólicos que logran 

generar una huella.       

6. La enseñanza de la medicina en la Universidad Nacional de Colombia, se 

fundamenta en dos paradigmas: el positivista; caracterizado por una estructura jerárquica, 

cerrada, fundamentada exclusivamente en la medición, la racionalidad y la evidencia 

científica, y el segundo; fundamentado en la complejidad social cuya mirada ampliada  

recupera la diversidad de saberes en la comprensión de fenómenos, sin dejar de lado la 

posibilidad de tomar, o no, elementos de la racionalidad científica. En este sentido se hace 

evidente la necesidad de apropiar de cada paradigma los elementos pertinentes que apunten 

a un aprendizaje significativo a partir de experiencias educativas humanizadas, que se 

pueden valer del arte como instrumento didáctico.  
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Recomendaciones.  

1. Surge la necesidad de replantear el modelo educativo en medicina, basado 

exclusivamente en la lógica, para dar paso a modelos pedagógicos que además de mantener 

el rigor científico, posibiliten elementos como la intuición y las emociones en su actuar, los 

cuales son generadores de procesos de aprendizaje significativo. 

2. Desde  la  educación en salud es necesario  trabajar  por  la humanización de los 

servicios asistenciales, esto requiere una comunidad  universitaria (directivas, docentes y 

estudiantes) consciente, participativa, movida en forma concreta y proactiva, en primer 

lugar aportando a la formación integral y con calidad, pero también construyendo espacios  

donde  prime la emoción, el sentimiento y los valores humanos. 

3. Es preciso visibilizar  el uso del arte  como estrategia didáctica para  lograr un 

aprendizaje  significativo, reconociendo en ella su capacidad de asociación de conceptos 

del campo médico, lo cual es relevante; en la medida que se comporta como instrumento 

motivador de la transposición didáctica, tomando como fundamento las bases teóricas de la 

humanización en educación y en salud. 

4. Incentivar la formación en pedagogía y docencia universitaria en los docentes de 

medicina, quienes deben adquirir herramientas sobre su quehacer educativo, con el fin de 

contribuir a la formación de profesionales en medicina, a partir de fundamentos teórico 

prácticos que favorezcan el proceso de enseñanza/aprendizaje y la asimilación de saberes 

propios de las ciencias de la salud. En este sentido, lo que se promueve es complementar la 

educación médica con la profesionalización en educación de las ciencias de la salud.    

5. En el ámbito de formación universitaria, se hace necesario visibilizar y posicionar la 

importancia de  la relación arte/humanización, en donde el arte se configura como una 
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poderosísima herramienta al servicio de la educación, cuyo efecto humanizador se puede 

comprender desde dos dimensiones distintas; por un lado como puente de acercamiento del 

estudiante al conocimiento por medio de  acciones creativas, cotidianas y significativas por 

su alta carga afectiva y emocional; y por otro lado, se configura como condición susceptible 

de ser desarrollada en el ámbito escolar que sienta las bases de criterios para interacción 

social para el ejercicio profesional de servicios asistenciales en salud humanizados.  

6. Profundizar en un estudio que de continuidad a los hallazgos de ésta investigación, 

ampliando su mirada a la revisión del uso del arte como estrategia didáctica en distintas 

disciplinas del campo de la salud, con el fin de conocer con más detalle la aplicabilidad de 

herramientas artísticas en otros campos de la salud. 
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Anexos 

Anexo 1. Rejilla de evaluación para validación de instrumento de investigación 

RESUMEN EJECUTIVO 

Resumen 

       La presente investigación se centra en el uso del arte como estrategia didáctica útil y 

relevante para la educación en Medicina, que promueve, potencia y resignifica la 

humanización de la educación en salud,  por medio de elementos importantes como la 

empatía, inteligencia emocional y aprendizaje significativo. 

       El contexto normativo en salud y educación, así como el legado del paradigma 

positivista; son factores que influyeron en la formación profesional reduccionista y 

segmentada cuyo producto es la deshumanización de la salud y de la educación. Se propone 

ampliar la mirada frente a la comprensión de los procesos educativos en salud, que se 

fundamentan en estrategias alternativas basadas en el arte como camino válido para una 

enseñanza humanizada en el campo de la medicina.  

Pregunta problema de investigación 

¿Cuál es la percepción de estudiantes y docentes de la carrera de Medicina de la 

Universidad Nacional de Colombia sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la 

humanización en la educación en salud? 

 Objetivo general 

Describir y analizar la percepción de docentes y estudiantes de la carrera de Medicina de la 

Universidad Nacional de Colombia sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la 

humanización de la educación en salud. 

Objetivos específicos 

 Describir los conceptos sobre el uso del arte en el campo de la educación en salud, en 

la población estudiada. 

 Describir las ideas preconcebidas sobre la humanización en el campo de la educación 

en salud, en la población estudiada. 

 Caracterizar la relación arte/humanización en el contexto de la educación en salud. 

 Explicar la relevancia del uso del arte para la humanización de la educación en salud.  

 

Metodología 

 Postura epistemológica: Alternativa  

 Diseño del proyecto  ó  enfoque: Alternativo con predominio cualitativo.  

 Estrategia implementada: Estudio descriptivo  
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 Población: Docentes y estudiantes de la carrera de Medicina seleccionados por 

muestreo intencional.  

 Técnicas o instrumentos de investigación: Entrevista en profundidad. (preguntas 

abiertas) 

 Análisis de la información: Uso de sofware Atlas Ti versión 7.5.4 

 

“Percepción de docentes y estudiantes de una facultad de medicina sobre el uso del arte 

como estrategia didáctica para la humanización de la educación en salud” 

 

Respetada/o experta/o: Usted ha sido seleccionada para evaluar el Instrumento “Percepción 

de docentes y estudiantes de una facultad de medicina sobre el uso del arte como estrategia 

didáctica para la humanización de la educación en salud”. La evaluación de los 

instrumentos es de gran relevancia para lograr que sean validos y que los resultados 

obtenidos a partir de estos sean utilizados eficientemente; aportando al área investigativa de 

la educación en el campo de la salud. Agradezco su valiosa colaboración. 

 

FORMACIÓN ACADÉMICA:________________________________________________ 

ÁREAS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL:___________________________________ 

 

 

TABLA 2. Indicadores para la validación de instrumento de investigación 
(Escobar y Cuervo, 2008. p. 9) 
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Rejilla para evaluación de instrumento - Docentes 

DIMENSIÓN ÍTEM COHERENCIA RELEVANCIA CLARIDAD OBSERVACIONES 

E
M

P
A

T
ÍA

 

Si yo le menciono la empatía… ¿Qué es lo primero que se 

le viene a la mente? ¿A qué le remite el concepto de 

empatía? ¿Por qué? ¿Quisiera agregar algo más? 

    

¿Cree que la empatía aporta a los procesos de educación de 

estudiantes de Medicina? SI/NO ¿Por qué, de qué manera? 

    

A nivel personal ¿Cree usted que su participación en una 

actividad artística (obra de teatro, baile, creación musical  

literaria, entre otros), produce un apoyo para la formación 

de profesionales de Medicina? SI/NO ¿Por qué? ¿Cómo o 

de qué manera? 

    

¿Usa estrategias didácticas basadas en el arte? SI/NO ¿por 

qué? ¿Cuáles? ¿Cómo ha sido ésta experiencia? 

    

¿Considera que tiene sensibilidad para el arte? SI/NO ¿por 

qué? ¿Qué opina del uso del arte en sus procesos 

educativos? ¿Por qué? ¿Qué cree que podría aportar el uso 

del arte en sus procesos educativos a estudiantes de 

Medicina? 

 

    

A
P

R
E

N
D

IZ
A

J
E

 

S
IG

N
IF

IC
A

T
IV

O
 

¿Qué entiende por aprendizaje significativo? ¿Lo logra en 

sus clases? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo se realiza éste tipo de 

aprendizaje? 

    

¿Qué estrategias didácticas emplea para promover el 

aprendizaje de contenidos específicos de sus asignaturas? 

¿De qué manera lo ha hecho?  

    

¿Cree que el arte juega algún papel en la enseñanza en 

salud? SI/NO ¿Cuál? ¿Por qué? 

    

¿Cree que el arte es útil para la educación en general? 

SI/NO ¿Cuál? ¿Por qué? 
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¿Considera que el uso de estrategias artísticas tiene impacto 

en la educación de estudiantes de Medicina? ¿Por qué? 

    

¿Qué ventajas o desventajas considera que tiene el uso del 

arte al servicio de la educación en Medicina?  

    

NOTA: Si ha empleado el arte para la enseñanza: En 

cuanto al, ¿Observa diferencias en el proceso de enseñanza-

aprendizaje, a partir de la incorporación de la estrategia 

artística en la formación de sus estudiantes? ¿Cuáles 

cambios? ¿Qué le parecen estos cambios? ¿Por qué opina 

así? 

 

    

IN
T

E
L

IG
E

N
C

IA
 E

M
O

C
IO

N
A

L
 ¿Promueve en sus estudiantes la capacidad de articular 

sentimientos, pensamientos y acciones cotidianas en 

relación con los temas abordados? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo 

lo hace? 

    

¿Emplea en sus clases estrategias que faciliten la expresión 

de sentimientos generados por el abordaje de contenidos de 

su asignatura? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo ha sido esta 

experiencia? 

    

En su opinión, en el proceso de formación profesional ¿qué 

tan importante es que los estudiantes aprendan a controlar 

mejor sus emociones y sean más tolerantes a emociones 

como la frustración, la ira ó la presión? ¿Por qué?  

 

    

E
D

U
C

A
C

IÓ
N

 

E
N

 

V
A

L
O

R
E

S
 Si tuviera que elegir una palabra para describir “educación 

en valores”… conteste lo primero que se le viene a la mente 

¿Cuál sería esa palabra? ¿Por qué? 

    

En sus clases además de brindar formación sobre el 

SABER y el QUEHACER de su profesión ¿desarrolla 

estrategias pedagógicas sobre la formación del SER? 
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SI/NO ¿por qué? ¿De qué manera se realiza?  

 

En su opinión, ¿Qué tan relevante es la educación en 

valores dentro de la formación de los médicos? ¿Por qué? 

    

¿Qué opina de la educación en valores por medio del uso 

del arte para estudiantes de Medicina? ¿Qué limitaciones y 

qué posibilidades le ve a éste tipo de estrategia educativa en 

el campo de la Medicina? 

    

¿Qué entiende por formación integral? ¿En sus clases se 

promueve la formación integral? SI/NO ¿Por qué? ¿De qué 

manera lo hace? 

 

    

C
O

M
U

N
IC

A
C

IÓ
N

 

Si autoevaluara su labor docente en cuanto al lenguaje 

verbal y no verbal ¿qué diría al respecto? ¿Cómo se 

comunica con sus estudiantes?  

    

¿Qué relación establece entre los elementos comunicación-

arte-educación en salud?  

    

¿Qué opina del arte como forma de expresión y 

comunicación para la formación de profesionales de 

ciencias de la salud?  
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Rejilla para evaluación de instrumento - Estudiantes 

 

DIMENSIÓN 
ÍTEM COHERENCIA RELEVANCIA CLARIDAD OBSERVACIONES 

E
M

P
A

T
ÍA

 

Si yo le menciono la empatía… ¿Qué es lo primero que se 

le viene a la mente? ¿a qué le remite el concepto de 

empatía? ¿Por qué? ¿Quisiera agregar algo más? 

    

¿Cree que la empatía es importante en su formación 

profesional? SI/NO ¿Por qué, de qué manera? 

    

A nivel personal ¿Cree usted que su participación en una 

actividad artística (obra de teatro, baile, creación musical  

literaria, entre otros), contribuye a su formación como 

profesional de la Medicina? SI/NO ¿Por qué? ¿Cómo o de 

qué manera? 

    

¿En la asignatura evaluada se usan estrategias didácticas 

basadas en el arte? SI/NO ¿por qué? ¿Cuáles? ¿Cómo ha 

sido ésta experiencia? 

    

¿Considera que tiene sensibilidad para el arte? SI/NO ¿Por 

qué? ¿Qué opina del uso del arte en sus procesos de 

educación en Medicina? ¿Por qué? ¿Qué cree que podría 

aportar el uso del arte en su formación como médico? 
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A
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A
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¿Qué entiende por aprendizaje significativo? ¿Cree que su 

docente lo desarrolla en sus clases? SI/NO ¿por qué? 

¿Cómo se realiza éste aprendizaje? 

    

¿Cree que el arte juega algún papel en la salud? SI/NO 

¿Cuál? ¿Por qué? 

    

¿Cree que el arte juega algún papel en la educación? SI/NO 

¿Cuál? ¿Por qué? 

    

¿Qué impacto considera que tiene el uso de estrategias 

artísticas en la educación de estudiantes de Medicina? ¿Por 

qué? 
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¿Qué ventajas y desventajas considera que tendría el uso 

del arte al servicio de la educación en Medicina?  

    

¿Qué estrategias didácticas emplea su docente para 

promover el aprendizaje de contenidos específicos de sus 

asignaturas? ¿De qué manera lo ha hecho?  

    

NOTA: Si refiere que en su clase sí se ha empleado el arte 

para la enseñanza preguntar: En cuanto al proceso de 

enseñanza-aprendizaje, ¿Observa diferencias a partir de la 

incorporación de estrategias artísticas en su formación 

como futuro Médico/a? ¿Cuáles cambios? ¿Qué le parecen 

estos cambios? ¿Por qué opina así? 

 

    

IN
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¿Su docente promueve la capacidad de articular 

sentimientos, pensamientos y acciones cotidianas en 

relación con los temas abordados? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo 

lo hace? 

    

¿Su docente emplea estrategias que faciliten la expresión de 

sentimientos generados por el abordaje de contenidos de su 

asignatura? SI/NO ¿Por qué? ¿Cómo ha sido esta 

experiencia? 

    

En su opinión ¿qué tan importante es en el proceso de 

formación profesional, que los estudiantes aprendan a 

controlar mejor sus emociones y sean más tolerantes a 

emociones como la frustración, la ira ó la presión? ¿Por 

qué?  
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Si tuviera que elegir una palabra para describir “educación 

en valores”… pensando en los primero que se le viene a la 

mente ¿Cuál sería esa palabra? ¿Por qué? 
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En sus clases, su docente además de brindar formación 

sobre el SABER y el QUEHACER de su profesión 

¿desarrolla estrategias pedagógicas sobre el SER 

profesional? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo lo hace? ¿De qué 

manera se realiza? 

    

En su opinión, ¿Qué tan relevante es en la formación de 

Médicos la educación en valores? ¿Por qué? 

    

¿Qué opina de la educación en valores por medio del uso 

del arte en profesionales de Medicina? ¿Qué limitaciones y 

qué posibilidades le ve a éste tipo de estrategia educativa en 

el campo de la Medicina? 

    

¿Qué entiende por formación integral? ¿Considera que en 

sus clases se promueve la formación integral? SI/NO ¿por 

qué? ¿De qué manera lo hace? 

 

    

C
O
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U

N
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A
C
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Si evaluara la labor del docente en cuanto al lenguaje verbal 

y no verbal ¿qué diría al respecto? ¿Cómo se comunica el 

docente con los estudiantes? ¿Cómo es? 

    

¿Qué relación establece entre los elementos comunicación-

arte-educación en salud?  

    

¿Qué opina del arte como forma de expresión y 

comunicación para la formación de profesionales de 

ciencias de la salud?  
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Anexo 2. Guía de preguntas entrevista en profundidad:  

 

INTRODUCCIÓN: 

Mi nombre es Cindy Galvis y estoy realizando el trabajo “Percepción de docentes y estudiantes 

de una facultad de medicina sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la 

humanización de la educación en salud”, como trabajo para grado en la Maestría de 

Educación con énfasis en ciencias de la salud. El objetivo es poder conocer distintas opiniones 

sobre el uso del arte en el campo de la educación en la carrera de Medicina y su impacto en la 

humanización de éste proceso.   

¡Desde ya muchas gracias por su tiempo!, siéntase libre de compartir sus ideas en este espacio. Aquí 

no hay respuestas correctas o incorrectas, lo que importa es justamente su opinión sincera. Cabe 

aclarar que la información es sólo para el presente proyecto de investigación, sus respuestas serán 

unidas a otras opiniones de manera anónima y en ningún momento se identificará qué dijo cada 

participante.  

 

Para agilizar la toma de la información, resulta de mucha utilidad grabar la conversación, pues tomar 

notas a mano demora mucho tiempo y se pueden perder información muy importante. ¿Existe algún 

inconveniente en que grabemos la conversación? El uso de la grabación es sólo para fines 

académicos de la presente investigación. 

 

¡Desde ya muchas gracias por su tiempo! 

 

 

GUÍA DE PREGUNTAS DE ENTREVISTA PARA DOCENTES 

 

Datos Personales 

Entrevista N°: ____ 

Datos demográficos 

Género: F: ___   M: ___       Edad: ____    Años de experiencia docente: _________________ 

Tipología de asignatura que dicta: Obligatoria: __________ Optativa: ___________________ 

Nombre de la asignatura:__________________      Semestre_________________________ 
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DIMENSIÓN ÍTEM A EVALUAR 
E

M
P

A
T

ÍA
 

1. Si yo le menciono la empatía… ¿Qué es lo primero que se le viene a la mente? 

¿Qué significado tiene la empatía para usted? ¿Por qué? ¿Quisiera agregar algo 

más? 

2. ¿Cree que la empatía aporta a los procesos de educación de estudiantes de 

Medicina? SI/NO ¿Por qué, de qué manera? 

3. ¿Considera que existe alguna relación entre los conceptos de arte y empatía? A 

nivel personal ¿Cree usted que su participación (ya sea como asistente o actor) 

en una actividad artística (obra de teatro, baile, creación musical  literaria, entre 

otros), contribuye para la formación de profesionales de Medicina? SI/NO ¿Por 

qué? ¿Cómo o de qué manera? 

4. ¿Qué opinión tiene sobre la empatía en el contexto educativo? ¿Las estrategias 

didácticas basadas en el arte guardan alguna relación con la empatía? SI/NO 

¿por qué? En el proceso de enseñanza ¿utiliza estrategias pedagógicas basadas 

en el arte? ¿Cuáles? ¿Cómo ha sido ésta experiencia? 

5. ¿Qué opina del uso del arte en sus procesos educativos? ¿Por qué? ¿Qué cree 

que podría aportar el uso del arte en sus procesos educativos a estudiantes de 

Medicina? 
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T
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6. ¿Qué estrategias didácticas emplea para promover el aprendizaje de contenidos 

específicos de sus asignaturas? ¿De qué manera lo ha hecho? 

7. ¿Qué entiende por aprendizaje significativo? ¿Lo logra en sus clases? SI/NO 

¿por qué? ¿Cómo se realiza éste tipo de aprendizaje? 

8. ¿Cree que el arte es útil para la educación en general? SI/NO ¿Cuál? ¿Por qué? 

9. ¿Cree que el arte juega algún papel en la enseñanza en salud? SI/NO ¿Cuál? 

¿Por qué? 

10.  ¿Qué entiende por estrategia artística para la educación? ¿Qué impacto 

considera que tiene el uso de estrategias artísticas en la educación de estudiantes 

de Medicina? ¿Por qué? 

11. ¿Qué ventajas o desventajas considera que tiene el uso del arte al en la 

formación profesional de médicos de la Universidad?  

12. NOTA: Si ha empleado el arte para la enseñanza: ¿Observa diferencias en el 

proceso de enseñanza-aprendizaje, a partir de la incorporación de la estrategia 

artística en la formación de sus estudiantes? ¿Cuáles cambios observa en la 

formación de sus estudiantes? ¿Qué le parecen estos cambios? ¿Por qué opina 

así? 

 

IN
T

E
L
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E
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C
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E
M

O
C

IO
N

A
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13. ¿Promueve en sus estudiantes la capacidad de articular sentimientos, 

pensamientos y acciones cotidianas en relación con los temas abordados por 

medio de estrategias alternativas como bailar, escribir, pintar, esculpir, entre 

otros? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo lo hace? 

 

14. ¿Emplea en sus clases estrategias artísticas que faciliten la expresión de 

sentimientos generados por el desarrollo de competencias propias de su 

asignatura? SI/NO ¿por qué? ¿Qué estrategias didácticas emplea para el 

desarrollo de sus clases?  ¿Cómo ha sido esta experiencia? 
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15. En su opinión, en el proceso de formación profesional ¿qué tan importante es 

que los estudiantes aprendan a controlar mejor sus emociones y sean más 

tolerantes a emociones como la frustración, la ira o la ansiedad? ¿Por qué?  

 
E

D
U

C
A

C
IÓ

N
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N
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A
L

O
R

E
S

 16. ¿Qué entiende por formación integral? ¿En sus clases se promueve la formación 

integral? SI/NO ¿Por qué? ¿De qué manera lo hace? 

 

17. Si tuviera que elegir una palabra para describir “educación en valores”… 

conteste lo primero que se le viene a la mente ¿Cuál sería esa palabra? ¿Por 

qué? 

18. En sus clases además de brindar formación sobre el SABER y el QUEHACER 

de su profesión ¿Con qué estrategias pedagógicas desarrolla la “formación del 

SER”? ¿De qué manera las realiza? 

19. En su opinión, ¿Qué tan relevante es el uso de estrategias artísticas para la 

educación en valores dentro de la formación de los médicos? ¿Por qué? 

20. ¿Qué opina de la educación en valores por medio del uso del arte para 

estudiantes de Medicina? ¿Qué limitaciones y qué posibilidades le ve a éste tipo 

de estrategia educativa en el campo de la Medicina? 

C
O

M
U

N
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A
C

IÓ
N

 

 

21. ¿Cómo es su estilo de comunicación con sus estudiantes?  ¿Cómo evalúa su 

lenguaje verbal y no verbal? ¿Qué diría al respecto?   

 

22. ¿Qué relación establece entre los elementos arte-educación en salud? ¿Por qué? 

 

23. ¿Qué opina del arte como forma de expresión y comunicación para la formación 

de profesionales de ciencias de la salud?  
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 

FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS 

Maestría de Educación, énfasis en Ciencias de la Salud 

 

INTRODUCCIÓN: 

Mi nombre es Cindy Galvis y estoy realizando el trabajo “Percepción de docentes y estudiantes 

de una facultad de medicina sobre el uso del arte como estrategia didáctica para la 

humanización de la educación en salud”, como trabajo para grado en la Maestría de 

Educación con énfasis en ciencias de la salud. El objetivo es poder conocer distintas opiniones 

sobre el uso del arte en el campo de la educación en la carrera de Medicina y su impacto en la 

humanización de éste proceso.   

¡Desde ya muchas gracias por su tiempo!, siéntase libre de compartir sus ideas en este espacio. Aquí 

no hay respuestas correctas o incorrectas, lo que importa es justamente su opinión sincera. Cabe 

aclarar que la información es sólo para el presente proyecto de investigación, sus respuestas serán 

unidas a otras opiniones de manera anónima y en ningún momento se identificará qué dijo cada 

participante.  

 

Para agilizar la toma de la información, resulta de mucha utilidad grabar la conversación, pues tomar 

notas a mano demora mucho tiempo y se pueden perder información muy importante. ¿Existe algún 

inconveniente en que grabemos la conversación? El uso de la grabación es sólo para fines 

académicos de la presente investigación. 

 

¡Desde ya muchas gracias por su tiempo! 

 

GUÍA DE PREGUNTAS DE ENTREVISTA PARA ESTUDIANTES 

 

Datos Personales 

Entrevista N°: ____ 

Datos demográficos 

Género: F: ___   M: ___       Edad: ____    Semestre: ______  

Tipología de asignatura que toma: Obligatoria: __________ Optativa: ___________________ 

Porcentaje de avance en la carrera: _____________ Semestre que cursa?________________ 

Nombre de la asignatura:__________________ 
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DIMENSIÓN 
ÍTEM 

E
M

P
A

T
ÍA

 
 

1. Si yo le menciono la empatía… ¿Qué es lo primero que se le viene a la 

mente? ¿A qué le remite el concepto de empatía? ¿Por qué? ¿Quisiera 

agregar algo más? 

2. ¿Cree que la empatía aporta en su formación profesional como medica/a? 

SI/NO ¿Por qué, de qué manera? 

 

3. ¿Considera que existe alguna relación entre los conceptos de arte y 

empatía? A nivel personal ¿Cree usted que su participación (ya sea como 

asistente o actor) en una actividad artística (obra de teatro, baile, creación 

musical  literaria, entre otros), contribuye para su formación como fututo 

medico/a? SI/NO ¿Por qué? ¿Cómo o de qué manera? 
 

4. ¿Qué opinión tiene sobre la empatía en el contexto educativo? ¿Las 

estrategias didácticas basadas en el arte guardan alguna relación con la 

empatía? SI/NO ¿por qué? ¿Cuáles? ¿Cómo ha sido ésta experiencia? 

 

5. ¿Qué opina del uso del arte en sus procesos educativos? ¿Por qué? ¿Qué 

cree que podría aportar el uso del arte en su proceso educativo como 

estudiante de Medicina? 

 

A
P

R
E

N
D

IZ
A

J
E

 S
IG

N
IF

IC
A

T
IV

O
 

6. ¿Qué estrategias didácticas emplea su docente para promover el 

aprendizaje de contenidos específicos de sus asignaturas? ¿De qué manera 

lo ha hecho? 
 

7. ¿Qué entiende por aprendizaje significativo? ¿Cree que su docente lo 

desarrolla en sus clases? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo se realiza éste 

aprendizaje? 

 

8. ¿Cree que el arte es útil para la educación en general? SI/NO ¿Cuál? ¿Por 

qué? 

9. ¿Cree que el arte juega algún papel en la formación de médicos? SI/NO 

¿Cuál? ¿Por qué? 

10. ¿Qué entiende por estrategia artística para la educación? ¿Qué impacto 

considera que tiene el uso de estrategias artísticas en la educación de 

estudiantes de Medicina? ¿Por qué? 

 

11. ¿Qué ventajas y desventajas considera que tendría el uso del arte en la 

formación de médicos?  

 

 

12. NOTA: Si su docente ha empleado el arte para la enseñanza: ¿Observa 

diferencias en el proceso de enseñanza-aprendizaje, a partir de la 

incorporación de estrategias artísticas en su formación como futuro 

medico/a? ¿Cuáles cambios observa en su formación profesional? ¿Qué le 

parecen estos cambios? ¿Por qué opina así? 
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13. ¿Su docente promueve la capacidad de articular sentimientos, 

pensamientos y acciones cotidianas en relación con la asignatura  por 

medio de estrategias alternativas como bailar, escribir, pintar, esculpir, 

entre otros? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo lo hace? 

14. ¿Su docente emplea estrategias artísticas que faciliten la expresión de 

sentimientos generados por el desarrollo de las competencias propias de 

su asignatura? SI/NO ¿Por qué? ¿Qué estrategias didácticas emplea para 

el desarrollo de sus clases? ¿Cómo ha sido esta experiencia? 

15. En su proceso de formación profesional como futuro médico/a ¿qué tan 

importante es que los estudiantes aprendan a controlar sus emociones y 

sean más tolerantes a emociones como la frustración, la ira o la ansiedad? 

¿Por qué? 
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16. ¿Qué entiende por formación integral? ¿Considera que en sus clases se 

promueve la formación integral? SI/NO ¿por qué? ¿De qué manera lo 

hace? 

17. Si tuviera que elegir una palabra para describir “educación en valores”… 

pensando en los primero que se le viene a la mente ¿Cuál sería esa 

palabra? ¿Por qué? 

18. En sus clases, su docente además de brindar formación sobre el SABER y 

el QUEHACER de su profesión ¿desarrolla estrategias pedagógicas 

sobre el SER profesional? SI/NO ¿por qué? ¿Cómo lo hace? ¿De qué 

manera se realiza? 

19. En su opinión, ¿Qué tan relevante es el uso de estrategias artísticas para la 

educación en valores dentro de su formación como futuro médico/a? ¿Por 

qué? 

20. ¿Qué opina de la educación en valores por medio del uso del arte para 

estudiantes de Medicina? ¿Qué limitaciones y qué posibilidades le ve a 

éste tipo de estrategia educativa en el campo de la Medicina? 
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21. ¿Cómo es el estilo de comunicación de su docente con sus estudiantes?  

¿Cómo evalúa su lenguaje verbal y no verbal de su docente? ¿Qué diría al 

respecto?   

 

22. ¿Qué relación establece entre los elementos arte-educación en salud?  

23. ¿Qué opina del arte como forma de expresión y comunicación para la 

formación de profesionales de ciencias de la salud?  
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Anexo 3. Consentimiento informado:  

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PERCEPCIÓN DE DOCENTES Y ESTUDIANTES DE UNA FACULTAD DE MEDICINA 

SOBRE EL USO DEL ARTE COMO ESTRATEGIA DIDÁCTICA PARA LA 

HUMANIZACIÓN DE LA EDUCACIÓN EN SALUD 

Mi nombre es Cindy Julieth Galvis Ortíz, soy estudiante de la Maestría en Educación Línea de 

pedagogía y docencia universitaria en Ciencias de la Salud, de la Facultad de Ciencias Humanas, de 

la Universidad Nacional de Colombia, en éste momento me encuentro desarrollando la fase de 

levantamiento de información del proyecto de investigación titulado: “Percepción de docentes y 

estudiantes de una Facultad de Medicina sobre el uso del arte como estrategia didáctica 

para la humanización de la educación en salud”.. 

Dicha investigación tiene como propósito describir la percepción de docentes y estudiantes sobre el 

uso del arte como estrategia didáctica para favorecer la humanización en la educación en salud, 

particularmente con estudiantes de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. 

Para cumplir con el objetivo investigativo se propone indagar por medio de una entrevista a 

profundidad de la cual usted podrá hacer parte; es importante que sepa que toda la información 

suministrada por usted será confidencial, su nombre o datos de contacto se mantendrán en anonimato, 

recuerde que la participación en éste estudio es voluntaria, es decir que podrá retirarse o reusarse a 

suministrar información en cualquier momento.  

No existe ningún riesgo para usted por la participación de ésta investigación. No existe ninguna 

remuneración pecuniaria, sin embargo recuerde que su intervención es útil para la reformulación, 

afianzamiento y diseño de estrategias pedagógicas para la educación en ciencias de la salud.  

Los hallazgos encontrados en este estudio, serán objeto de discusión académica, razón por la cual 

podrá estar tranquilo/a ya que el uso de la información será completamente confidencial en el 

cumplimiento de la ley 1581 de 2012 por la cual se dictan las disposiciones generales para la 

protección de datos personales. De igual modo la investigación se rige por la resolución 8430 de 

1993 emitida por el Ministerio de Protección Social clasificándola como una investigación sin riesgo.  

Si tiene alguna duda o comentario con respecto a la investigación o al uso de los datos, por favor 

hágamelo saber al correo cjgalviso@unal.edu.co.  

Consentimiento: He leído, comprendido la información suministrada. He tenido la oportunidad de 

hacer preguntas al investigador frente a la investigación y no tengo dudas frente al manejo que se le 

dará a la información que suministre. Acepto participar de forma libre y voluntaria en ésta 

investigación.  

 

 

Firma del participante: _______________________________ Fecha: __________________ 

 

Firma del investigador: ______________________________ Fecha: ___________________ 


