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Introducción 

Los estudios histórico-tendenciales constituyen una metodología de 

investigación crítica en tesis doctorales de Ciencias de la Educación, diseñada 

para analizar la evolución diacrónica de fenómenos pedagógicos mediante la 

identificación de regularidades (patrones estructurales persistentes) y 

tendencias (direcciones de cambio emergentes). Tal enfoque, fundamentado en 

la historiografía dialéctica (Hamilton, 2020) [1], trasciende la mera cronología al 

vincular transformaciones educativas con contextos socioeconómicos y políticas 

públicas (Popkewitz, 2021, p. 45). [2] 

 

Su aplicación es crucial en campos como la superación profesional —procesos de 

formación continua para profesionales en ejercicio— donde permite deconstruir 

cómo modelos pedagógicos hegemónicos son desafiados por innovaciones 

contextuales en entornos de escasez (Sacristán, 2023, p. 112). [3]  

 

En el ámbito específico de la superación profesional en salud, dichos estudios 

revelan tensiones entre:   

- Centralización vs. adaptación local: Como evidenció Cuba (1960-1990), donde 

protocolos estandarizados ignoraron necesidades rurales, generando un 70% de 

médicos desactualizados (Pérez, 1995, p. 30). [4] 

- Tecnología vs. humanismo: La telemedicina aumentó cobertura, pero redujo 

un 15% la percepción de empatía al privilegiar protocolos basados 

exclusivamente en evidencia (Hernández, 2023, p. 12). [5]  

 

Respecto a los modelos pedagógicos, el análisis histórico-tendencial expone 

cómo las crisis catalizan innovaciones disruptivas. Durante el Período Especial 

cubano (1990-2000), la escasez de recursos forzó la creación de pedagogías 

frugales: cursos por radio y simuladores de bajo costo que mantuvieron la 

formación médica y fueron posteriormente adoptados por la OMS (Feinsilver, 

2022, p. 88). [6]  

Dichos modelos, arraigados en epistemologías del Sur (Santos, 2018), [7] 

desafían enfoques eurocéntricos al integrar saberes comunitarios, como 



demostró Bolivia al incrementar un 78% la adherencia terapéutica mediante la 

inclusión de prácticas ancestrales (Fernández & Quispe, 2024, p. 12). [8] 

 

En síntesis, los estudios histórico-tendenciales son un lente epistemológico 

indispensable para desnaturalizar discursos dominantes y construir modelos 

educativos justos y contextualizados, especialmente en el Sur Global donde el 

90% de las muertes pediátricas por cáncer son evitables con formación 

adecuada (OMS, 2025, p. 5). [9] En ese marco, las urgencias oncológicas 

pediátricas (UOP) representan un desafío crítico en sistemas de salud de 

recursos limitados, donde la capacitación continua de profesionales es 

determinante para reducir la morbimortalidad (OMS, 2020, p. 12). [10]  

En Cuba, pese a un sistema sanitario universal, persisten brechas formativas en 

atención primaria (APS), especialmente en detección temprana y manejo inicial 

de UOP (MINSAP, 2023, p. 8). [11] 

 

El presente estudio analiza la evolución histórica (1960-2025) de los modelos 

pedagógicos de superación profesional en UOP, identificando regularidades 

(patrones constantes) y tendencias (direcciones de cambio) mediante una 

periodización crítica vinculada a políticas sanitarias. Se enfoca en tres ejes: 1) 

integración de la APS en detección temprana, 2) adaptación pedagógica a 

escasez de recursos, y 3) equilibrio entre innovación tecnológica y humanismo 

(Freire, 2019, p. 45; Bhatti, 2012, p. 30). [12,13] Se ofrece una guía para replicar 

aciertos y evitar errores en futuras intervenciones educativas y sanitarias.  

 

Justificación de la investigación   

La investigación sobre la superación profesional en urgencias oncológicas 

pediátricas (UOP) en Cuba responde a una necesidad crítica en salud global: 

reducir la mortalidad infantil evitable en contextos de recursos limitados. Según 

la OMS (2025 p. 5), [9] el cáncer pediátrico causa más de 400 mil muertes 

anuales en países de ingresos bajos-medios, donde el 80% de los casos se 

detectan tardíamente. En Cuba, pese a logros históricos (tasa de mortalidad 

infantil de 7.0 por 1000 nacidos vivos en 2023), las UOP representan el 22% de 



las muertes por cáncer infantil, asociadas a fallas en la detección temprana en 

atención primaria (MINSAP, 2024, p. 15). [14] 

 

El estudio es urgente porque Identifica patrones históricos que perpetúan 

inequidades, revela cómo políticas sanitarias impactan la calidad de la formación 

médica y propone soluciones replicables para sistemas de salud similares en 

América Latina, donde la escasez de recursos agrava la morbimortalidad por 

cáncer infantil (Lancet Oncology, 2023, p. e302). [15]   

 

Aporte teórico   

El estudio genera tres contribuciones clave a las ciencias de la salud y la 

pedagogía médica:   

1. Modelo dialéctico de innovación pedagógica en escasez al Integrar el marco 

de innovación frugal (Bhatti, 2012) [16] con la pedagogía crítica de Freire, 

demostrando cómo la adaptación contextual (ej. simuladores de caña vs. 

costosos maniquíes) supera la dependencia tecnológica. Ello redefine el concepto 

de "calidad educativa" en recursos limitados, priorizando efectividad sobre 

sofisticación (Bhatti & Kaplinsky, 2023, p. 9). [17]    

 

2. Teoría de resiliencia sanitaria histórica pues evidencia que las crisis (ej. 

período especial) catalizan creatividad pedagógica (cursos por radio, reuso de 

equipos), un hallazgo que amplía la teoría de la dependencia en salud global y 

reafirma el postulado que "La escasez no es solo una barrera, sino un motor de 

innovación Sur-Sur". (Feinsilver 2022 p. 88) [18]    

 

3. Humanismo tecnológico en oncopediatría al proponer el modelo PEARLS (Riess 

& Kraft-Todd, 2023) [19]   para equilibrar protocolos basados en evidencia y 

empatía, resolviendo la paradoja del "-15% en percepción humanista" 

(Hernández, 2023). [5]    Ello enriquece el debate sobre deshumanización en la 

medicina digital.   

 

Aporte práctico   



La investigación ofrece herramientas concretas para transformar sistemas de 

salud mediante:    

- Protocolos comunitarios para APS mediante guías de detección temprana co-

diseñadas con familias, validadas en Bolivia, que aumentaron la referencia 

oportuna de casos en un 65% (Fernández & Quispe, 2024, p. 12). [20] Lo que 

permitiera en Cuba cerrar brechas en zonas montañosas.   

 

- Banco de simulación frugal a través de un catálogo de tecnologías low-cost (ej. 

chatbots offline, simuladores de bambú adaptados a caña cubana) que reducen 

costos en un 90 por ciento contra equipos importados (Pham & Le, 2024, p. 7). 

[21] El MINSAP ya implementa 3 prototipos en Pinar del Río (Gaceta Médica de 

Cuba, 2024). [22]   

 

- Matriz de monitoreo histórico con sistema de 12 indicadores para evaluar 

equidad en formación médica (ej. por ciento de cursos en zonas rurales, acceso 

offline a contenidos), aplicado en la Red de Innovación Frugal Cuba-Vietnam 

(Akhtar, 2023, p. 21). [23]    

 

El estudio trasciende el caso cubano al ofrecer un paradigma para democratizar 

el conocimiento oncológico pediátrico en el Sur Global, donde el 90 por ciento 

de los niños con cáncer carecen de acceso a protocolos esenciales (OMS, 2025). 

[24] Su mayor legado es demostrar que la innovación pedagógica, contextual y 

humana, salva vidas. 

 

Objetivos 

 

General:  

Analizar la evolución histórico-tendencial de los modelos pedagógicos de 

superación profesional en UOP en Cuba (1960-2030).   

 

Específicos:   

   - Identificar regularidades y tendencias por etapas históricas.   



   - Evaluar el impacto de políticas sanitarias en la transformación pedagógica.   

   - Proponer mejoras metodológicas basadas en lecciones históricas.  

   -Diseñar una tipología integradora del modelo pedagógico de superación 

profesional en urgencias oncológicas pediátricas para la Atención Primaria de 

Salud (APS), a partir de los hallazgos del estudio histórico-tendencial (1960–

2025) que sintetice las dimensiones socio-organizativas, formativas, curriculares 

y pedagógicas. 

 

 

Diseño Metodológico   

  Tipo de estudio:  

Clasifica como investigación descriptiva y aplicada según su propósito. En cuanto 

al enfoque metodológico, adopta un diseño histórico-tendencial secuencial 

explicativo mixto (cualitativo-cuantitativo) y bifásico. Por su alcance temporal, 

es longitudinal, al examinar procesos socioeducativos durante seis décadas 

(1960-2025). Respecto a las fuentes de recolección de datos, la investigación es 

retro- lectiva.  

 

En el área temática, es una investigación educativa y médico-social 

(multidimensionalidad reflejo de la complejidad del objeto de estudio, situado 

en la intersección entre salud, educación y políticas públicas). En fin, una 

investigación social aplicada, longitudinal y mixta, que deconstruye críticamente 

desde la evolución del sistema de salud cubano. 

 

El estudio se segmenta en tres etapas basadas en coyunturas críticas sanitario-

políticas validadas por tres médicos jubilados que sirvieron de historiadores 

médicos mediante técnica Delphi:   

1.Centralización y fundamentos (1960-1999) 

2. Transición y crisis sistémica (2000-2020)  

3. Resiliencia y soberanía pedagógica (2021-2030)   

 

Fuentes y Técnicas   



Fuentes:   

- Primarias: entrevistas a médicos jubilados, documentos oficiales del MINSAP 

(1961-2023), registros hospitalarios y de Policlinicas.   

- Secundarias: artículos científicos indexados en PubMed/Scopus (2015-2024), 

informes OMS/OPS.   

- Triangulación de fuentes:   

  - Documentales: Decretos oficiales (ej. Decreto Ley 939/1961), informes 

MINSAP (1998-2023).   

  - Cuantitativas: Series temporales de indicadores (ej. % médicos MGI con 

posgrado).   

  - Cualitativas: Entrevistas a tres oncopediatras de Santiago de Cuba y dos de 

Camagüey (muestreo intencional).   

- Análisis:   

  - Matrices comparativas interetapas (variables: pedagógicas, estructurales, 

resultados).   

  - Análisis de discontinuidades (eventos que rompen tendencias).   

Técnicas de análisis   

- Matrices comparativas interetapas: Variables pedagógicas (ej. método 

enseñanza), estructurales (ej. financiamiento), y de resultados (ej. mortalidad 

por UOP).   

- Análisis de discontinuidades: Identifica eventos disruptivos mediante:   

- Puntos de inflexión en series temporales (cambio >30% en indicadores clave).   

- Narrativas críticas en diarios médicos (ej. desabastecimiento de insumos en 

1992).   

- Análisis decolonial: Aplica el marco de epistemologías del Sur (Santos, 2018) 

para evaluar ¿cómo los modelos pedagógicos reprodujeron/evisceraron saberes 

locales y qué tecnologías "frugales" emergieron de prácticas comunitarias?   

Validez y generalización   

- Validez histórica: Triangulación con fuentes hospitalarias y municipales de 

salud que registraron mortalidad pediátrica por cáncer en los años 90.   



- Validez decolonial: Comité de validez con 3 médicos especialistas en medicina 

general integral, del municipio Manzanillo en la provincia de Granma, para 

revisar sesgos eurocéntricos.   

- Generalización analítica: Transferibilidad a contextos similares mediante teoría 

sustantiva basada en patrones.   

 

Limitaciones éticas y metodológicas   

- Brecha documental: Escasez de archivos locales anteriores a 1980. Solución: 

Historia oral con médicos jubilados.   

- Sesgo de supervivencia: Fuentes oficiales sobre-representan logros urbanos. 

Contrapeso: análisis de prensa escrita, radial y televisiva del territorio.   

- Consentimiento informado: Protocolo aprobado por Comité de Ética del MINSAP 

(Resolución 15/2024) para entrevistas.   

 

La dependencia de testimonios de médicos jubilados para períodos históricos 

(1960-1980) conllevó riesgos de sesgo de nostalgia y memoria selectiva. Para 

mitigar ello, se aplicó historias de vida cruzadas entre generaciones 

(jubilados/médicos jóvenes), usando software de análisis cualitativo (NVivo) 

para mapear inconsistencias.  

 

- Triangulación con artefactos históricos y narrativas intergeneracionales: datos 

archivados sobre discusión de fallecidos y actas de reuniones de consejos de 

dirección de Hospitales Pediátricos Provinciales en Santiago de Cuba y Granma 

(archivos del Hospital Pediátrico Norte “Juan de la Cruz Maceira”, Hospital 

Infantil Sur de Santiago de Cuba y Hospital Pediátrico Hermanos Cordové de 

Manzanillo), que documentan decisiones formativas en contextos rurales (Huish, 

2021, p. 112). [25]    

- Historias de vida con enfoque intergeneracional: Entrevistas a médicos jóvenes 

formados por los profesionales jubilados, contrastando narrativas con 

documentos oficiales (Feinsilver, 2023, p. 7). [18]     

 



Para garantizar transparencia e integridad académica y evitar plagio se utilizan 

las herramientas:   

-Generador de citas: [ZoteroBib](https://zbib.org/) (gratuito).   

-Verificador de plagio: [Grammarly](https://www.grammarly.com/plagiarism-

checker).   

 

Operacionalización de variables 

La investigación requiere un enfoque sistemático que garantice la validez y 

confiabilidad de los constructos medidos (Creswell & Plano Clark, 2023, p. 78). 

[26]     

El estudio desarrolla un marco de operacionalización que integra variables 

cuantitativas y cualitativas, basado en estándares internacionales de 

investigación en educación médica (Frank et al., 2020, p. 847). [27]     

 

Variables estructurales 

La variable "Integración de la APS" se conceptualiza como cuali-cuantitativa, de 

naturaleza estructural, medida en escala ordinal (alto/medio/bajo) y de razón 

(0-100%). Su atributo principal es el origen nacional, evaluando el grado de 

articulación entre atención primaria y hospitalaria (Breilh, 2020, p. e2501). [28] 

Esta operacionalización sigue los lineamientos de la OMS para evaluar sistemas 

de salud integrados (Organización Mundial de la Salud, 2020, p. 12), [29] donde 

valores inferiores al 60% indican fragmentación crítica. 

 

Variables procesuales 

La "Innovación pedagógica" se define como cuantitativa, de naturaleza 

procesual, medida en escala nominal (sí/no) e intervalo (número de cursos 

acreditados). Su atributo temporal permite analizar la evolución diacrónica de 

métodos educativos, particularmente en contextos de escasez (Bhatti & 

Kaplinsky, 2023, p. 9). [17] Los criterios de acreditación siguen los estándares de 

la OPS para educación médica continua (Organización Panamericana de la Salud, 

2021, p. 15), donde menos de cinco cursos quinquenales por profesional indica 

deficiencia formativa. [30]   



 

Variables de resultado 

Las "Brechas estructurales" se operacionalizan como cuantitativas, de naturaleza 

contextual, en escala de razón. Incluyen indicadores absolutos (financiamiento 

en USD) y relativos (% de mortalidad vs metas OMS), con atributo mixto (local-

global) que refleja determinantes sociales de la salud (MINSAP, 2023, p. 8). [31] 

Dicha aproximación metodológica se alinea con el marco de análisis de 

inequidades en salud global (Whiteford, 2018, p. 692), donde brechas superiores 

al 20% requieren intervención prioritaria. [32] 

 

Variables actitudinales 

La "Humanización" se conceptualiza como cualitativa, de naturaleza actitudinal, 

medida en escala ordinal Likert (1-5). Evalúa dimensiones como comunicación 

empática y ética en atención, siguiendo el modelo PEARLS validado en entornos 

de bajos recursos (Riess & Kraft-Todd, 2023, p. 45). [23] Estudios multicéntricos 

demuestran que puntuaciones inferiores a 3 en esta escala predicen un 15% 

menos de adherencia terapéutica (Mumbi et al., 2024, p. 6). [33] 

 

Variables relacionales 

La "Colaboración internacional" se define como mixta, de naturaleza relacional, 

con escalas nominal (tipos de alianza) y de razón (% proyectos ejecutados). Su 

atributo geográfico diferencia cooperación Sur-Sur (Cuba-Vietnam) de Norte-

Sur, siguiendo los criterios de la Red de Innovación Frugal (Akhtar, 2023, p. 21). 

[23] 

Datos del MINSAP (2023, p. 11) [34] muestran que alianzas Sur-Sur representan 

el 78% de las colaboraciones activas en oncopediatría. 

 

El marco operacional integra perspectivas cuantitativas y cualitativas siguiendo 

los estándares del Medical Education Research Guide (Issenberg et al., 2021, p. 

e2120078), [35] permitiendo análisis multivariados y comparativos.  

 



La triangulación de escalas (ordinal, razón, Likert) fortalece la validez ecológica 

del estudio para contextos de bajos recursos, como recomienda la OMS en su 

guía para investigación en entornos con limitaciones (World Health Organization, 

2025, p. 23). [24] 

 

Estudio histórico-tendencial: regularidades y tendencias por etapa  

El estudio analiza la evolución histórica (1960-2025) de la superación profesional 

en urgencias oncológicas pediátricas (UOP) en Cuba, centrándose en dos hitos 

fundamentales que marcaron su desarrollo. Cada hito presenta regularidades 

(patrones constantes) y tendencias (direcciones de cambio), lo que permite 

identificar logros, contradicciones y proyecciones futuras.  

 

Durante el período fundacional (1960-1979), se establecieron las bases 

ideológicas de la formación médica cubana, donde los principios revolucionarios 

de solidaridad e internacionalismo se integraron explícitamente en los currículos 

educativos. Como señala Huish (2014 p. 82) [25] "la educación médica cubana 

post-1959 fusionó ciencia y conciencia social, priorizando el deber humano sobre 

el técnico". El enfoque generó una verticalidad curricular marcada, con diseños 

pedagógicos unidireccionales (Estado→profesional) que dejaban escaso espacio 

para la participación comunitaria en la definición de contenidos. Paralelamente, 

emergió el internacionalismo médico como estrategia geopolítica, con las 

primeras misiones en Argelia (1963) y Vietnam (1966) que, según Kirk y 

Erisman (2021 p. 48) [36], "crearon redes de conocimiento alternativas ante el 

aislamiento político". Estos elementos configuraron un modelo de formación 

masiva pero centralizado, con protocolos urbanos poco adaptables a realidades 

rurales. 

 

Durante la etapa, se consolidó un centralismo formativo estructural donde el 

85% de los recursos pedagógicos se destinaron a cursos urbanos para Médicos 

Generales Integrales (MGIs), replicando modelos soviéticos sin adaptación a 

realidades rurales (Huish, 2014, p. 73) [25]. Esta política priorizó la cobertura 

masiva sobre la especialización, limitando las competencias para manejar 



urgencias oncológicas pediátricas (UOP) en atención primaria (MINSAP, 1998, p. 

15). [37] Sin embargo, emergió un humanismo espontáneo documentado en 

diarios médicos rurales: "Improvisábamos juguetes para calmar a niños con 

dolor, pues no teníamos analgésicos" (Archivo Hospital Bayamo, 1975, citado en 

Feinsilver, 2022, p. 90). [18]  

 

La colaboración con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), aunque 

incipiente (1.2 proyectos/año), sentó las bases para futuros modelos híbridos 

(OPS, 2021, p. 9). [4]   Paralelamente, médicos rurales desarrollaron técnicas de 

simulación low-cost usando recursos locales como caña y madera, anticipando 

la innovación frugal que caracterizaría etapas posteriores (Ramírez et al., 2023, 

p. 8). [38]    

 

La implementación del modelo del Médico de Familia, en el año 1984, introdujo 

una contradicción fundamental: mientras ampliaba la cobertura, medicalizó la 

APS priorizando lo curativo sobre lo preventivo.  

 

En ese sentido, Feinsilver (2022 p. 91) [6] documenta que "el programa reforzó 

la atención clínica hospitalaria, descuidando la promoción de salud en barrios" y 

por otra parte, la burocratización se reflejó en cursos estandarizados sin 

flexibilidad regional, generando respuestas desde las bases.  

 

En zonas montañosas de Oriente, los médicos desarrollaron guías de bolsillo con 

algoritmos simplificados para triaje de emergencias (Archivo Hospital Pediátrico 

de Santiago, 1985), evidenciando una resistencia pedagógica que anticiparía la 

innovación frugal posterior. Dichas adaptaciones locales, aunque informales, 

demostraron la necesidad de modelos más flexibles que los diseños 

centralizados. 

 

La protocolización rígida, ejemplificada en la Guía Clínica para UOP-1985, 

estandarizó la atención, pero demostró ser inaplicable en contextos rurales: "Las 

guías asumían equipos que no existían en montañas de Oriente" (Entrevista a 



Dra. María López, médica rural en Granma, 1987). Lo anterior exacerbó el éxodo 

rural médico, con un 28% de profesionales migrando a zonas urbanas, 

sobrecargando al personal remanente (Pan American Journal of Public Health, 

2024, p. 15). [39]     

 

Las enfermeras comunitarias se convirtieron en actores clave en detección 

temprana, aumentando la referencia de casos sospechosos en un 20% mediante 

visitas domiciliarias (Ramírez et al., 2023, p. 7). [38] Simultáneamente, surgieron 

intercambios Sur-Sur horizontales con Nicaragua, donde simuladores de bajo 

costo fabricados con cuero de res y bambú redujeron gastos en un 40% (Akhtar, 

2023, p. 22). [23]   

 

La crisis económica (1990-2000) transformó radicalmente los paradigmas 

formativos. El racionamiento extremo de insumos (jeringas reutilizables, falta 

de quimioterapias) obligó a redefinir protocolos bajo una lógica de economía de 

guerra. Simultáneamente, la salud se convirtió en instrumento geopolítico clave, 

con acuerdos como el establecido con Sudáfrica post-apartheid. Frente a dichas 

restricciones, emergieron soluciones disruptivas: el MINSAP validó 

científicamente 32 plantas medicinales para cuidados paliativos pediátricos 

(Campa, 2015, p. 50) [40], mientras los cursos por radio nacional alcanzaron 

cobertura del 78% en zonas rurales mediante dramatizaciones de casos clínicos.  

 

Las innovaciones antes mencionadas, nacidas de la necesidad, sentaron las 

bases de la pedagogía de la austeridad que luego sería reconocida globalmente 

(OMS, 2020). [10] 

 

La crisis forzó una innovación pedagógica radical: cursos de actualización 

transmitidos por radio nacional y reutilización de maniquíes obsoletos rellenos 

con aserrín, manteniendo la formación continua en ausencia de recursos 

(Feinsilver, 2022, p. 88). [3] La adversidad también impulsó alianzas 

comunitarias inéditas: maestros y líderes religiosos capacitados en signos de 

alarma oncológicos aumentaron la detección temprana en un 35% mediante el 



programa "El Médico en Tu Escuela" (MINSAP, 1995, citado en OMS, 2020, p. 

14).  

El Manual de Urgencias con Recursos Mínimos (MINSAP, 1993) fue adoptado por 

la OMS como referencia global para contextos de escasez (OMS, 2020, p. 12). 

[10] 

 

Durante los años 2001-2020, existió dependencia del financiamiento para 

tecnologías educativas de la volatilidad política regional (Geopolítica). 

Paradoxalmente, el turismo médico -especialmente con el programa "Operación 

Milagro"- subsidió la formación de profesionales locales. En el ámbito 

pedagógico, el bloqueo a suscripciones científicas impulsó plataformas offline 

con literatura pirateada: García et al. (2023 p. 52) [41] reportan que "el 92% de 

médicos cubanos accedieron a PubMed vía servidores espejo locales durante 

2010-2015". Simultáneamente, se integraron saberes ancestrales andinos y 

afrocubanos en guías de soporte emocional, un diálogo de saberes que mejoró 

la adherencia cultural (Fernández & Quispe, 2024); [20] estrategias que 

mostraron cómo la escasez tecnológica podía compensarse con capital humano 

y conocimiento comunitario. 

 

En el periodo 2021-2025 la migración selectiva de especialistas hacia países en 

contratos mejor remuneradas vació zonas rurales de capital humano crítico, 

mientras el recrudecimiento del bloqueo aceleró innovaciones autóctonas como 

los ventiladores GESMA. Frente a esto, surgieron soluciones híbridas: redes 

mesh con routers solares redujeron un 60% los costos de conectividad en áreas 

montañosas (Fiji Ministry of Health, 2023, p. 29), [42] y las microcredenciales 

blockchain permitieron certificar habilidades específicas en agentes 

comunitarios. Las tendencias reflejan un modelo en transición, donde la 

soberanía tecnológica se vuelve imperativa ante crisis superpuestas (económica, 

migratoria, geopolítica). 

 

La dependencia tecnológica de equipos procedentes de países amigos 

latinoamericanos permitió implementar simuladores virtuales, pero el 60% 



quedó obsoleto tras la crisis geopolítica en Venezuela y Bolivia, dejando 

proyectos truncados (Kirk & Erisman, 2021, p. 112). [43] Contrariamente, se 

avanzó en decolonización curricular mediante la inclusión de saberes 

tradicionales: en comunidades haitianas de Guantánamo, la integración de 

pulsología (diagnóstico por pulso) mejoró la adherencia a protocolos en un 78% 

(Fernández & Quispe, 2024, p. 12). [20]   

 

El chatbot offline OncoBot, desarrollado por la Universidad de La Habana, mejoró 

la retención de conocimientos en urgencias oncológicas en un 40% (García et 

al., 2024, p. 5). [44] Igualmente, modelos de telemedicina comunitaria usando 

SMS redujeron la mortalidad por UOP en un 18% en zonas montañosas, como 

verificó un estudio en Granma (Taderera et al., 2023, p. 5). [45] 

 

La interdisciplinariedad tensionada evidenció contradicciones: aunque psicólogos 

se integraron a equipos de UOP, su sobrecarga en atención primaria limitó su 

impacto (Encuesta MINSAP, 2023, p. 11). [46] A ello se sumó un financiamiento 

precario: sanciones internacionales bloquearon el 70% de las donaciones para 

tecnologías educativas en 2022 (Bhatti & Kaplinsky, 2023, p. 10). [17]  

 

La fabricación de simuladores hiperlocales adaptados a recursos cubanos (fibras 

de caña en lugar de bambú vietnamita) abarató costos en un 90% (Pham & Le, 

2024, p. 7). [21] Además, la implementación del modelo PEARLS (Partnership, 

Empathy, Apology, Respect, Legitimation, Support) en telemedicina elevó la 

percepción de empatía médica del 54% al 89% según estudios en La Habana y 

Santiago (Mumbi et al., 2024, p. 6). [33]   

 

La delimitación de etapas históricas se vincula explícitamente con 

transformaciones estructurales del sistema sanitario cubano. El período 1960-

1979 coincide con la fundación del Sistema Nacional de Salud (Ley 959/1961) y 

la Campaña de Alfabetización, que institucionalizaron la formación médica 

masiva con enfoque comunitario, priorizando la cobertura universal sobre la 

especialización (Huish, 2014, p. 73). [25]  



 

Posteriormente, el hito 2000-2025 se articula con el Programa de Cooperación 

Médica con Venezuela (2000), el cual, según Kirk y Erisman (2021, p. 112), [36] 

permitió financiar tecnologías educativas durante el recrudecimiento del bloqueo 

económico, facilitando la transición hacia modelos híbridos de enseñanza. La 

contextualización sociohistórica evidencia cómo las políticas de Estado 

determinaron la evolución pedagógica en urgencias oncológicas pediátricas 

(UOP), estableciendo una relación causal entre decisiones políticas y 

transformaciones educativas.   

 

El análisis se enfoca en dos hitos claves y tres ejes: 

Hitos  

1: Creación del Sistema Nacional de Salud e Inicio de la Formación Médica 

Especializada (1960-1999). 

2: Innovación y Resiliencia Tecnológica (2000-2025). 

Ejes 

1.Integración de la atención primaria (APS) en la detección temprana.   

2.Adaptación pedagógica a contextos de escasez. 

3. Equilibrio entre innovación tecnológica y principios humanistas.  

 

ETAPA 1: CENTRALIZACIÓN Y FUNDAMENTOS (1960-1999)   

Enfoque pedagógico: Durante el período, el modelo pedagógico estuvo 

dominado por un enfoque centralizado y teórico, donde el Estado diseñaba 

currículos unidireccionales (top-down) priorizando la formación masiva de 

médicos generales bajo principios ideológicos revolucionarios. La verticalidad 

generó profundas brechas territoriales pues el 85% de los recursos formativos 

se concentraron en zonas urbanas, limitando el desarrollo de competencias para 

atender urgencias oncológicas pediátricas (UOP) en atención primaria rural [47].  

 

El período especial (1990-2000) catalizó un giro hacia la pedagogía de la 

austeridad, donde la escasez de insumos obligó a redefinir estrategias 

educativas basadas en recursos mínimos. Programas radiales de capacitación 



alcanzaron el 78% de cobertura en áreas rurales mediante dramatizaciones de 

casos clínicos, demostrando que la creatividad comunitaria podía suplir la falta 

de infraestructura [48].   

 

Modelos pedagógicos: El modelo de transmisión pasiva dominó la formación 

médica temprana, basado en clases magistrales y memorización de protocolos 

estandarizados desconectados de la práctica clínica (realidades locales) [49].  

 

Sin embargo, ante las limitaciones, surgió un modelo de innovación frugal 

emergente con círculos de estudio rurales co-diseñaron guías simplificadas de 

bolsillo con algoritmos para triaje de UOP, mientras líderes comunitarios fueron 

entrenados en signos de alarma, aumentando la referencia de casos 

sospechosos en un 35% mediante visitas domiciliarias [40]. El enfoque anticipó la 

decolonialidad pedagógica al integrar saberes prácticos locales.   

 

Tecnologías: Se caracterizó por soluciones low-tech adaptativas, (simuladores 

artesanales para simulaciones clínicas y transmisiones radiales de cursos de 

actualización (casos clínicos dramatizados). La validación científica de 32 plantas 

medicinales para cuidados paliativos pediátricos por el MINSAP (1993) 

sistematizó esos saberes empíricos, sentando un precedente global para 

entornos de escasez [40].   

 

Regularidades:   

- Colaboración internacional: Alianzas con instituciones globales para acceder a 

tecnologías y conocimiento.  

 - Resiliencia tecnológica: Uso de soluciones low-tech y adaptadas a contextos 

de escasez.   

- Interdisciplinariedad: Capacitación conjunta entre pediatras, oncólogos, 

enfermeros y psicólogos. 

Tendencias:   

- Hibridación educativa: Combinación de métodos presenciales y virtuales (ej.: 

telemedicina, plataformas offline).  



 - Innovación frugal: Simuladores de bajo costo (ej.: impresión 3D) y tele-

oncología pediátrica.   

- Enfoque comunitario: Empoderamiento de familias y líderes comunitarios en la 

detección temprana.  

  

ETAPA 2: TRANSICIÓN Y CRISIS SISTÉMICA (2000-2020)   

Enfoque pedagógico: La etapa se definió por una tensión entre dependencia 

tecnológica externa y emergencia de estrategias de resistencia (Tecnicista y 

dependiente de cooperación internacional). La priorización de protocolos 

basados exclusivamente en evidencia científica descuidó habilidades 

comunicativas y profundizó brechas digitales, pues mientras en La Habana 

alcanzó 92% de cobertura de telemedicina, en las zonas montañosas de Granma 

solo se registraron 41% [24].  

 

La volatilidad geopolítica condujo a la obsolescencia del 60% de las tecnologías 

importadas, lo que evidenció vulnerabilidades estructurales, acelerando 

prácticas como el acceso pirata a literatura científica mediante servidores espejo 

locales [50].   

 

Modelos pedagógicos: El modelo híbrido Norte-Sur evidenció contradicciones 

(hibridación fallida). El uso de simulaciones virtuales financiadas por cooperación 

internacional era inaccesible para médicos rurales, perpetuando inequidades [25].  

 

Frente a ello, emergió un modelo de decolonialidad crítica que integró saberes 

ancestrales (pulsología haitiana, prácticas andinas) en guías de soporte 

emocional, mejorando la adherencia cultural en un 78% al vincular prácticas 

biomédicas con cosmovisiones locales [12]. Dicho diálogo de saberes cuestionó 

epistemicidios en la formación médica. [ ]  

 

Tecnologías: Servidores espejo con literatura científica pirateada (ej. acceso 

offline a PubMed), en respuesta al bloqueo de suscripciones permitieron que el 



92% de los médicos cubanos mantuvieran actualización científica durante el 

bloqueo a suscripciones (2010-2015) [26].  

No obstante, la telemedicina urbana fragmentada y desconectada de realidades 

primarias excluyó a territorios rurales, donde enfermeras comunitarias 

desarrollaron sistemas de alerta temprana mediante SMS, reduciendo la 

mortalidad por UOP en un 18% en estudios piloto. [8]   

 

Regularidades:   

- Colaboración internacional: Alianzas con instituciones globales para acceder a 

tecnologías y conocimiento.  

 - Resiliencia tecnológica: Uso de soluciones low-tech y adaptadas a contextos 

de escasez.   

- Interdisciplinariedad: Capacitación conjunta entre pediatras, oncólogos, 

enfermeros y psicólogos. 

Tendencias:   

- Hibridación educativa: Combinación de métodos presenciales y virtuales (ej.: 

telemedicina, plataformas offline).  

 - Innovación frugal: Simuladores de bajo costo (ej.: impresión 3D) y tele-

oncología pediátrica.   

- Enfoque comunitario: Empoderamiento de familias y líderes comunitarios en la 

detección temprana.  

  

Tendencia de la etapa 2: Incremento del 40% en retención de conocimientos 

con chatbots offline (García et al., 2024, p. 5), aunque persiste tensión entre 

protocolos basados en evidencia y empatía médica (-15% en percepción 

humanista) (Hernández, 2023, p. 12). [27]   

 

ETAPA 3: RESILIENCIA Y SOBERANÍA PEDAGÓGICA (2021-2030)   

Enfoque pedagógico: Ante la migración de especialistas y recrudecimiento del 

bloqueo, Cuba consolidó un enfoque glocal (global-local) basado en tres pilares:  



1. Humanismo tecnológico: Implementación del modelo PEARLS (Partnership, 

Empathy, Apology, Respect, Legitimation, Support) en telemedicina, elevando 

la percepción de empatía médica del 54% al 89%. 

2. Sostenibilidad financiera a través de fondos autogestionados mediante 

impuesto al turismo de naturaleza (5%) y alianzas con MIPYMES locales  

3. Innovación glocal: Soluciones low-cost con impacto global, como simuladores 

3D con fibras de caña.   

 

 

Modelos pedagógicos:   

- Simulación frugal: Prototipos hiperlocales (ej. simuladores de neutropenia 

febril con sensores low-cost) reducen costos en un 90% frente a equipos 

importados (Pham DT, Le HM. Low-cost simulation for pediatric oncology 

emergencies in Vietnam. EClinicalMedicine. 2024; 70:102567). [18]    

- Redes Sur-Sur: Bancos de simulación co-diseñados con Vietnam e India, 

validados por la OMS (Organización Mundial de la Salud [OMS]. Global Initiative 

for Childhood Cancer: Practical modules. Ginebra: OMS; 2022:9). [28]     

 

Tecnologías:   

- OncoBot (chatbot offline) que mejora la retención de conocimientos en UOP en 

un 40%  

- Blockchain para microcredenciales de agentes comunitarios en detección 

temprana de urgencias en cáncer.   

 

Los modelos priorizan simulación frugal (prototipos validados en redes Sur-Sur 

Cuba-Vietnam) y el humanismo tecnológico mediante el modelo PEARLS, que 

eleva empatía médica al 89% en telemedicina. Las tecnologías incluyen realidad 

aumentada low-cost). La etapa consolida la soberanía pedagógica glocal, donde 

soluciones frugales democratizan el conocimiento oncológico.   

 

Las regularidades, reflejan la resiliencia del sistema sanitario cubano (formación 

continua, colaboración internacional), mientras las tendencias evidencian una 



adaptación pragmática a restricciones materiales. La hibridación pedagógica (ej. 

telemedicina + plataformas offline) emerge como solución eficaz en contextos 

de escasez, validada por experiencias en Vietnam y Fiyi. No obstante, la brecha 

digital y la tensión humanismo-tecnología exigen políticas focalizadas 

   

Como se aprecia, cada etapa histórica presenta tensiones. Desde 1980 a1999, 

la contradicción entre centralización y necesidades locales se manifiesta en que 

el 70% de los médicos rurales reportaron desactualización en protocolos debido 

a la lentitud en la distribución de materiales formativos (Pérez, 1995, p. 30). [29] 

Para el periodo 2000-2020, la brecha digital emerge como una contradicción 

crítica: mientras La Habana alcanzó cobertura del 92% en telemedicina, zonas 

montañosas de Granma solo registraron 41% (ONEI, 2023, p. 22). [30] 

 

En 2021-2025, la tensión entre humanismo e innovación tecnológica se 

evidencia en que protocolos basados exclusivamente en evidencia redujeron la 

percepción de empatía médica en un 15% según encuestas a familias 

(Hernández, 2023, p. 12). [5] Las contradicciones estructurales ya menciondas 

muestran las fuerzas dialécticas que tensionan el desarrollo de los modelos 

pedagógicos:   

- 1980-1999: Centralización vs. realidades locales → 70% de médicos rurales 

desactualizados (Pérez, 1995, p. 30). [29]  

- 2000-2020: Innovación tecnológica vs. inequidad → Solo 41% de cobertura en 

telemedicina en zonas montañosas (ONEI, 2023, p. 22). [30]  

 

El estudio demuestra que la superación profesional en UOP en Cuba (1960-2025) 

fue moldeada por una dialéctica entre crisis y creatividad. Por un lado, 

regularidades estructurales como el centralismo formativo (85% de recursos en 

zonas urbanas, 1960-1979) y la dependencia geopolítica (60% de tecnologías 

obsoletas) perpetuaron inequidades, limitando la detección temprana en áreas 

rurales (Huish, 2014, p. 73; Kirk & Erisman, 2021, p. 112); [25,36]  por el otro, 

tendencias disruptivas emergieron de la resiliencia comunitaria: durante el 

período especial, cursos radiales y simuladores artesanales sostuvieron la 



formación; en 2021-2025, el modelo PEARLS elevó la empatía médica al 89% 

mediante protocolos que integran afectividad y evidencia (Feinsilver, 2022, p. 

88; Mumbi et al., 2024, p. 6). [18,33]   

 

Estudio histórico-tendencial y su relación con la tipología integradora 

del modelo pedagógico de superación profesional en UOP para la APS 

 

El estudio histórico-tendencial es una metodología de investigación que analiza 

la evolución diacrónica de un fenómeno, identificando sus etapas, rupturas, 

continuidades y tendencias futuras. En el contexto de la tesis doctoral, dicho 

enfoque permite examinar cómo se construye y transforma el conocimiento 

sobre la superación profesional en urgencias oncológicas pediátricas (UOP) para 

la Atención Primaria de Salud (APS), y cómo surge la necesidad de una tipología 

integradora para abordar la problemática de manera holística.  

 

Evolución de las clasificaciones y enfoques en pediatría: base para la integración 

 

1.Tendencia hacia la integración: 

La tipología integradora para la superación profesional en urgencias oncológicas 

pediátricas articula dimensiones socio-organizativas, formativas, curriculares y 

pedagógicas, que evolucionaron históricamente de manera fragmentada. El 

estudio histórico-tendencial muestra una tendencia hacia la integración en 

respuesta a la complejidad creciente y a la necesidad de abordajes holísticos. 

 

2. Brechas en la formación y práctica profesional: justificación de la integración 

La formación en urgencias oncológicas pediátricas sigue tendencia histórica en 

la que la formación descuida dimensiones actitudinales y emocionales, 

centrándose en lo técnico y biomédico: 

-Enfoque curativo vs. paliativo: Predominio de la formación en técnicas de 

estabilización y tratamiento antineoplásico urgente, con menor atención al 

manejo paliativo, apoyo emocional y comunicación de malas noticias. 



-Fragmentación disciplinar: La formación se ha impartido de manera 

segmentada (ej.: cursos solo para médicos, solo para enfermeros), sin integrar 

el trabajo en equipo interdisciplinario, crucial en la APS. 

-Resistencia a la innovación pedagógica: Persistencia de métodos tradicionales 

(conferencias, cursos teóricos) frente a métodos activos como la simulación, a 

pesar de su evidencia de eficacia. 

 

La tipología surge como respuesta a las tendencias históricas mencionadas, 

integrando dimensiones que antes se trataban por separado. Por ejemplo: 

-La dimensión socio-organizativa aborda brechas de recursos y políticas que 

históricamente desincentivan la formación continua en la APS. 

-La dimensión de necesidades formativas recupera evolución histórica de lo 

puramente técnico a lo competencial (saber, saber hacer, ser). 

-La dimensión pedagógica incorpora tendencias históricas hacia la simulación y 

el uso de TIC. 

 

3. Tendencias en gestión y organización: hacia modelos sistémicos 

Históricamente, la gestión de urgencias se basa en modelos reactivos, con 

escasa planificación prospectiva. Las tendencias en gestión y organización 

refuerzan la necesidad de una tipología que integre: 

-Políticas y recursos (dimensión socio-organizativa): Incluir la planificación de 

recursos humanos y tecnológicos con base en modelos predictivos. 

-Contenidos basados en evidencia (dimensión curricular): Incorporar protocolos 

estandarizados y guías actualizadas, como las de la OPS para cáncer infantil. 

-Métodos activos y colaborativos (dimensión pedagógica): Usar simulaciones 

que incluyan ejercicios de gestión de recursos y toma de decisiones en 

escenarios de alta demanda. 

 

4. Evolución de las competencias profesionales y el enfoque interdisciplinario 

El rol del profesional de la APS evoluciona hacia un enfoque más amplio que 

incluye prevención, detección temprana, manejo inicial de complicaciones y 



seguimiento. Históricamente, la formación en oncología pediátrica se centra en 

el ámbito hospitalario, dejando a la APS con vacíos formativos críticos. 

 

El modelo pedagógico de superación profesional que se propone recoge las 

tendencias históricas hacia: 

-La deslocalización de la formación: Uso de TIC y educación a distancia para 

llegar a profesionales de la APS dispersos geográficamente. 

-El interprofesionalismo: Formación conjunta de médicos, enfermeros, 

psicólogos y otros actores relevantes en la atención oncológica pediátrica. 

-La integración de competencias técnicas y no técnicas: Comunicación, manejo 

del duelo, trabajo en equipo, etc. 

 

La tipología integradora que propone el tesista es el resultado de un proceso 

histórico-tendencial que evidencia: 

1. Una evolución desde enfoques fragmentados hacia abordajes holísticos en la 

clasificación y manejo de enfermedades pediátricas complejas. 

2. La identificación de brechas formativas persistentes en dimensiones 

actitudinales, emocionales y de trabajo interdisciplinario. 

3. La creciente importancia de la gestión basada en evidencia y la previsión de 

recursos en los servicios de salud. 

4. La aceleración de innovaciones pedagógicas apoyadas en TIC y métodos 

activos como la simulación. 

 

 

Dicha tipología se declara, por tanto, como un marco sintetizador de las lecciones 

históricas y las tendencias futuras, que permite: 

-Integrar dimensiones que antes se abordaban por separado (clínica, 

pedagógica, organizativa, emocional). 

-Superar la rigidez de modelos anteriores al ser flexible y adaptable a contextos 

diversos de la APS. 

-Articular la evidencia científica más reciente con las necesidades formativas 

concretas de los profesionales. 



-Aprovechar las tecnologías para democratizar el acceso a la superación 

profesional de calidad. 

 

En síntesis, el estudio histórico-tendencial no solo justifica la necesidad de la 

tipología integradora, sino que también proporciona el sustento para su diseño 

e implementación. Al reconocer las lecciones del pasado y las tendencias 

actuales, el modelo pedagógico se posiciona como una propuesta innovadora y 

necesaria para mejorar la atención de urgencias oncológicas pediátricas en la 

APS. 

 

Aplicación de la tipología integradora al estudio histórico-tendencial en urgencias 

oncológicas pediátricas 

 

La tipología integradora, estructurada en las dimensiones socio-organizativa, 

necesidades formativas, curricular y pedagógica, proporciona un marco analítico 

para reinterpretar diacrónicamente la evolución de la superación profesional en 

urgencias oncológicas pediátricas en Cuba. La aproximación permite transformar 

los hallazgos históricos en un diagnóstico estructural fundamentado, que 

sintetiza las lecciones históricas en principios de diseño para que dicho modelo 

pedagógico sea contextualizado y efectivo. (Sacristán, 2023, p. 112) 

 

1. Dimensión socio-organizativa y contextual 

La dimensión examina el entramado político, económico y estructural que 

condicionó las políticas formativas. En la Etapa de Centralización (1960-1999), 

el centralismo estatal determinó que "el 85% de los recursos pedagógicos se 

destinaran a cursos urbanos" (Huish, 2014, p. 73), generando una brecha de 

equidad territorial que dejó al 70% de los médicos rurales desactualizados 

(Pérez, 1995, p. 30). El Período Especial catalizó una innovación forzada, donde 

la escasez de recursos impulsó soluciones como cursos radiales con 78% de 

cobertura rural y simuladores artesanales, later adoptados por la OMS 

(Feinsilver, 2022, p. 88).  

 



En la Etapa de Transición y fragmentación (2000-2020), la dependencia 

tecnológica externa demostró su vulnerabilidad cuando "el 60% de los equipos 

importados quedaron obsoletos tras crisis geopolíticas" (Kirk & Erisman, 2021, 

p. 112), exacerbando la fragmentación digital (92% cobertura urbana vs. 41% 

rural). La respuesta fue una resistencia estratégica mediante servidores espejo 

con acceso offline a literatura científica (García et al., 2023, p. 52).  

 

 

En la Etapa de Resiliencia (2021-2030), se consolida la soberanía tecnológica 

con simuladores hiperlocales de bajo costo (abaratamiento del 90% usando 

fibras de caña) y alianzas Sur-Sur (Pham & Le, 2024, p. 7), evidenciando una 

evolución hacia un ecosistema glocal resiliente. 

 

2. Dimensión de necesidades formativas 

La dimensión diagnostica las brechas en competencias profesionales. 

Históricamente, se identificó una deficiencia en competencias cognitivas y 

procedimentales en zonas rurales, donde el 70% de los médicos reportaron 

desactualización en protocolos (Pérez, 1995, p. 30). Paralelamente, emergió un 

"humanismo espontáneo" documentado en diarios médicos donde se 

improvisaban soluciones para el manejo del dolor ante la falta de analgésicos 

(Feinsilver, 2022, p. 90).  

 

En la etapa de Transición y Fragmentación, la priorización de protocolos 

tecnocráticos "redujo la percepción de empatía médica en un 15%" (Hernández, 

2023, p. 12), generando una brecha actitudinal crítica. La respuesta en la etapa 

actual es el modelo PEARLS, que eleva la percepción de empatía del 54% al 89% 

(Mumbi et al., 2024, p. 6), demostrando que la necesidad formativa actual 

integra competencias técnicas con habilidades de comunicación y afectividad. 

 

3. Dimensión curricular y de contenidos 

El análisis histórico revela una evolución desde un currículo rígido y 

descontextualizado hacia uno flexible y decolonial. Inicialmente, la Guía Clínica 



para UOP-1985 resultó inaplicable en contextos rurales por asumir equipos 

inexistentes. Dicha rigidez curricular generó un éxodo rural del 28% de los 

profesionales (Pan American Journal of Public Health, 2024, p. 15). La crisis 

impulsó un giro hacia la integración de saberes ancestrales, donde la inclusión 

de prácticas andinas y afrocubanas mejoró la adherencia cultural en un 78% 

(Fernández & Quispe, 2024, p. 12). En la etapa de Resiliencia y soberanía 

(contemporánea), se consolida un currículo glocal y validado 

internacionalmente, con bancos de simulación co-diseñados con Vietnam e India 

bajo estándares de la OMS (WHO, 2022, p. 9). 

 

4. Dimensión pedagógica y metodológica 

La evolución metodológica transitó desde modelos pasivos hacia pedagogías 

activas y frugales. Inicialmente, predominó el "modelo de transmisión pasiva 

basado en clases magistrales" (Huish, 2014, p. 82), sustituido durante la crisis 

por metodologías disruptivas como cursos radiales y reutilización de maniquíes 

con aserrín (Feinsilver, 2022, p. 88). En la etapa de transición y fragmentación, 

la telemedicina urbana fragmentada excluyó a zonas rurales, donde enfermeras 

desarrollaron sistemas de alerta temprana vía SMS que redujeron la mortalidad 

en un 18% (Taderera et al., 2023, p. 5).  

 

Actualmente (etapa de Resiliencia y soberanía), se implementan metodologías 

blended de alta efectividad y bajo costo, como chatbots offline que mejoran la 

retención de conocimientos en un 40% (García et al., 2024, p. 5), combinadas 

con el modelo PEARLS para humanizar la telemedicina. 

La aplicación de la tipología integradora al estudio histórico-tendencial 

trasciende la mera descripción cronológica, constituyéndose en una herramienta 

epistemológica que convierte la historia en diagnóstico y el diagnóstico en 

diseño.  

 

Al estructurar los hallazgos históricos en las cuatro dimensiones (socio-

organizativa y contextual, de necesidades formativas, curricular y de contenidos, 

así como la pedagógica y metodológica), se provee una base rigurosa y 



contextualizada para construir un modelo pedagógico que no solo evite los 

errores del pasado, sino que potencie las innovaciones exitosas surgidas de la 

resiliencia cubana.  

 

En fin, el aprovechamiento metodológico asegura que el modelo resultante sea 

históricamente informado, pedagógicamente robusto y contextualmente 

pertinente para los desafíos de la APS en el Sur Global. 

 

Conclusiones 

El análisis histórico revela una tensión permanente en la superación profesional 

para UOP en Cuba que transitó desde un modelo centralizado con dependencia 

externa hacia uno adaptativo-resiliente, de innovación frugal-decolonización 

curricular y de colaboración internacional.  

 

Las regularidades (formación continua, protocolos) se mantuvieron, mientras las 

tendencias evolucionaron hacia tecnologías accesibles y pedagogías 

contextualizadas. Los desafíos futuros incluyen cerrar brechas digitales y 

fortalecer políticas públicas que prioricen la equidad y la sostenibilidad.  

 

La superación profesional en urgencias oncológicas pediátricas para el sur global 

no depende de recursos tecnológicos sofisticados, sino de políticas que integren 

saberes locales, tecnologías contextuales y equidad territorial.   

 

La aplicación de la tipología integradora trasciende la mera descripción 

cronológica, constituyéndose en una herramienta epistemológica que convierte 

la historia en diagnóstico y el diagnóstico en diseño. Al estructurar los hallazgos 

históricos en las cuatro dimensiones, se provee una base rigurosa y 

contextualizada para construir un modelo pedagógico que no solo evita los 

errores del pasado, sino que potencia las innovaciones exitosas surgidas de la 

resiliencia cubana y asegura un modelo históricamente informado, 

pedagógicamente robusto y contextualmente pertinente para los desafíos de la 

APS en el Sur Global. 
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