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Resumen 

La participación de las personas mayores en las 

decisiones sanitarias puede fortalecer la 

pertinencia, legitimidad y continuidad de las 

acciones preventivas del primer nivel de 

atención; el objetivo fue analizar la relación entre 

la gobernanza participativa y la promoción de la 

salud del adulto mayor en una red asistencial de 

Lambayeque, Perú; se desarrolló una 

investigación cuantitativa, aplicada, no 

experimental, transversal y correlacional y la 

población estuvo conformada por 170,264 

asegurados de 60 años o más y la muestra 

probabilística por 599 participantes; se aplicaron 

dos cuestionarios de 12 ítems con escala Likert, 

validados por cinco expertos, la consistencia 

interna alcanzó alfa de Cronbach de 0.8485 para 

gobernanza participativa y 0.9197 para 

promoción de la salud; en los hallazgos 

predominaron valoraciones bajas en gobernanza 

participativa (40.6%) y promoción de la salud 

(41.7%), con mayores dificultades en acciones 

ejecutadas, coordinación y comunicación, 

atención integral y acceso a servicios; el 

coeficiente rho de Spearman mostró una 

asociación positiva, muy fuerte y significativa 

entre las variables (rho = 0.866; p < 0.001); 

concluyendo que una mayor planificación 

inclusiva, ejecución sostenida, efectividad 

programática y coordinación institucional se 

vinculan con mejores condiciones percibidas de 

prevención, empoderamiento, integralidad y 

acceso. 

 

Palabras clave:  Adulto Mayor. Atención 

Primaria de Salud. Gobernanza. Promoción de la 

Salud. 

 Abstract 

The participation of older adults in health care 

decisions can strengthen the relevance, 

legitimacy, and continuity of preventive 

measures at the primary care level; the objective 

was to analyze the relationship between 

participatory governance and health promotion 

among older adults in a healthcare network in 

Lambayeque, Peru; a quantitative, applied, non-

experimental, cross-sectional, and correlational 

study was conducted, with a population of 

170,264 insured individuals aged 60 or older and 

a probabilistic sample of 599 participants; two 

12-item questionnaires using a Likert scale, 

validated by five experts, were administered; 

internal consistency yielded a Cronbach’s alpha 

of 0.8485 for participatory governance and 

0.9197 for health promotion; the findings 

showed predominantly low ratings for 

participatory governance (40.6%) and health 

promotion (41.7%), with the greatest difficulties 

observed in implemented actions, coordination 

and communication, comprehensive care, and 

access to services; Spearman’s rho coefficient 

indicated a very strong, significant positive 

association between the variables (rho = 0.866; 

p < 0.001); concluding that greater inclusive 

planning, sustained implementation, program 

effectiveness, and institutional coordination are 

associated with better perceived conditions 

regarding prevention, empowerment, 

comprehensiveness, and access. 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

El envejecimiento poblacional exige que los sistemas sanitarios superen una 

respuesta que esté centrada únicamente en la enfermedad y desarrollen capacidades 

preventivas, participativas e intersectoriales; la promoción de la salud en la vejez 

comprende la conservación de la capacidad funcional, la prevención de enfermedades, la 

alfabetización sanitaria, el apoyo social y la creación de entornos que permitan poder 

mantener autonomía y participación de los adultos mayores; por ello, la atención de las 

personas mayores no puede limitarse unicamente a la consulta clínica aislada, sino que 

requiere políticas públicas que puedan conectar la salud, la protección social, la 

movilidad, la vivienda y la participación comunitaria (Organización Mundial de la Salud, 

2015; Fulmer et al., 2021). 

La relevancia de este desafío se llega a incrementar por la presencia acumulativa 

de enfermedades crónicas y por las desigualdades que condicionan el acceso, la 

continuidad terapéutica y la posibilidad de adoptar conductas saludables; la alfabetización 

en salud, la autoeficacia, el apoyo emocional e informativo y la participación social se 

llegan a relacionar con la calidad de vida de las personas mayores, mientras que la falta 

de información comprensible y de servicios oportunos restringe su capacidad para poder 

decidir y actuar sobre el propio bienestar (Feng et al., 2020; Lee y Oh, 2020; Sepúlveda-

Loyola et al., 2021); en este escenario, la promoción de la salud requiere poder reconocer 

a las personas mayores como sujetos de derechos y actores con experiencia, no 

únicamente como receptores de prestaciones. 

La gobernanza participativa ofrece un marco para poder organizar esa 

intervención; en salud pública, implica la articulación de instituciones, profesionales, 

organizaciones comunitarias, gobiernos y ciudadanía para poder identificar necesidades, 

establecer prioridades, asignar recursos, ejecutar acciones y evaluar resultados; la 

participación llega a adquirir valor cuando influye de forma verificable en las decisiones 

y cuando existe información accesible, rendición de cuentas, coordinación y continuidad; 

en ese sentido, si la consulta no produce cambios o si los espacios de diálogo carecen de 

recursos y reglas claras, la participación puede llegar a permanecer en un nivel simbólico 

y no modificar la experiencia de los usuarios (Arnstein, 1969; Haricharan et al., 2021; 

Domínguez-López & Torres-Ávila, 2022). 
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La atención primaria constituye un ámbito especialmente adecuado para la 

gobernanza participativa porque llega a representar el primer contacto de la población 

con el sistema, concentra actividades preventivas y mantiene una relación territorial con 

las familias y comunidades; sin embargo, la sola existencia de comités, reuniones o 

programas no llega a garantizar una participación efectiva; los estudios realizados en 

Sudáfrica, Italia, Irán y otros contextos llegan a mostrar dificultades vinculadas con 

funciones poco claras, recursos insuficientes, escasa capacitación, comunicación 

inadecuada, limitada inclusión de grupos vulnerables y ausencia de mecanismos para 

poder incorporar las propuestas comunitarias en la gestión cotidiana (Haricharan et al., 

2021; Luisi & Hämel, 2021; Longo et al., 2023; Najafi et al., 2023). 

En el Perú, la Ley N.° 30490 llega a reconocer el derecho de la persona adulta 

mayor a participar en la vida pública y exige una atención integral, continua y centrada 

en la persona; la norma técnica nacional para su atención integral también llega a 

promover la articulación entre establecimientos de salud, gobiernos locales y 

organizaciones comunitarias, así como intervenciones de detección temprana, 

vacunación, actividad física, alimentación saludable y apoyo psicosocial (Congreso de la 

República del Perú, 2016; Ministerio de Salud del Perú, 2023); no obstante, los 

diagnósticos nacionales llegan a describir una implementación fragmentada, diferencias 

territoriales, formación geriátrica insuficiente y barreras para poder acceder a servicios 

especializados, medicamentos e información pertinente (Blouin et al., 2018; Lazo-Porras 

et al., 2025). 

La problemática de esta investigación se expresó en el primer nivel de atención 

de una red asistencial de Lambayeque; los antecedentes institucionales y la experiencia 

de los usuarios permitieron llegar a advertir dificultades para obtener citas, comprender 

la información, acceder de forma continua a medicamentos y participar en la planificación 

o evaluación de programas; asimismo, se llegaron a observar debilidades en la 

coordinación entre actores, la regularidad de los talleres preventivos y el seguimiento de 

la satisfacción de las personas mayores; estas condiciones justificaron poder examinar de 

forma conjunta la gobernanza participativa y la promoción de la salud, debido a que 

ambas representan procesos conectados: la primera organiza cómo se deciden y ejecutan 

las acciones, mientras la segunda llega a expresar en qué medida esas acciones favorecen 

prevención, aprendizaje, atención integral y acceso. 
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La literatura disponible llega a aportar evidencia sobre participación comunitaria, 

empoderamiento y atención primaria, pero son menos frecuentes los estudios 

cuantitativos que estiman la asociación entre una estructura multidimensional de 

gobernanza y la percepción de promoción de la salud específicamente en personas de 60 

años o más; en ese sentido, Pal (2021) concluyó que la participación comunitaria llega a 

favorecer la sostenibilidad de las intervenciones, aunque con frecuencia se emplea como 

un medio operativo y no como un proceso de decisión; asimismo, Longo et al. (2023) 

llegaron a mostrar que las iniciativas comunitarias son heterogéneas y requieren modelos 

de gestión adaptados a las prioridades locales; a su vez, Najafi et al. (2023) propusieron 

un marco de participación de personas mayores que integra infraestructura, estrategias de 

implementación, atracción a la participación, metas e indicadores; en conjunto, estos 

aportes llegan a respaldar la necesidad de poder analizar no solo la presencia de 

actividades, sino su planificación, continuidad, efectividad y coordinación. 

La pregunta de investigación fue: ¿qué relación existe entre la gobernanza 

participativa y la promoción de la salud del adulto mayor en el primer nivel de atención?, 

por lo que el objetivo general consistió en analizar la relación entre ambas variables; de 

manera complementaria, se describieron los niveles de gobernanza participativa y de 

promoción de la salud, junto con sus respectivas dimensiones; y finalmente, la hipótesis 

planteó que existe una relación directa y estadísticamente significativa entre las variables.  

El estudio busca aportar evidencia ciudadana para poder orientar decisiones sobre 

inclusión, transparencia, programas preventivos, comunicación, atención integral y 

acceso, sin llegar a atribuir causalidad debido al carácter transversal de la medición. 

 

2 MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Gobernanza participativa en el primer nivel de atención 

 

La gobernanza participativa puede llegar a entenderse como un proceso de 

colaboración mediante el cual actores públicos, privados y comunitarios intervienen en la 

formulación, implementación y seguimiento de decisiones que afectan la salud colectiva; 

su finalidad no consiste solamente en poder ampliar el número de participantes, sino en 

mejorar la legitimidad, pertinencia y capacidad de respuesta de las políticas; en la 

atención primaria, este enfoque aproxima la gestión a las necesidades territoriales y 
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permite que la experiencia de los usuarios pueda contribuir a organizar los servicios, 

prevenir riesgos y evaluar resultados (Moreno, 2020; Zea et al., 2021; Domínguez-López 

y Torres-Ávila, 2022). 

La investigación operacionalizó la gobernanza participativa mediante cuatro 

dimensiones, la primera dimensión considera fue la planeación estratégica que 

comprende la inclusión de las personas mayores en la toma de decisiones, la transparencia 

en el uso de recursos y la existencia de espacios de diálogo; esta dimensión permite poder 

valorar si las prioridades institucionales se elaboran con información procedente de 

quienes utilizan los servicios y si la comunidad puede conocer los criterios que orientan 

las decisiones; en ese sentido, una planificación participativa no se reduce solamente a 

recibir opiniones, requiere mecanismos estables, devolución de resultados y posibilidades 

reales de incidencia (Schoenfeld, 2019). 

La segunda dimensión corresponde a las acciones ejecutadas, la cual examina la 

implementación de programas específicos para personas mayores, la regularidad de 

talleres sobre salud y bienestar y la evaluación de la satisfacción usuaria; esta dimensión 

conecta los planes con la práctica, en ese sentido, una organización puede llegar a 

formular objetivos inclusivos, pero la gobernanza pierde credibilidad cuando las acciones 

son esporádicas, no cubren el territorio o no cuentan con seguimiento; asimismo, la 

evaluación de satisfacción resulta relevante porque permite poder identificar barreras de 

trato, información, oportunidad y pertinencia que no siempre aparecen en los registros 

administrativos (Schoenfeld, 2019; Haricharan et al., 2021). 

La efectividad de programas constituye la tercera dimensión y se llega a referir al 

bienestar percibido, la participación activa de las personas mayores y la sostenibilidad de 

los resultados; en ese sentido, la efectividad no depende exclusivamente del cumplimiento 

de actividades, sino de la capacidad de poder producir beneficios reconocibles y 

duraderos; la participación de los destinatarios puede llegar a mejorar el ajuste de los 

contenidos, la apropiación de las recomendaciones y la continuidad de las prácticas 

preventivas; por el contrario, los programas diseñados sin retroalimentación pueden llegar 

a alcanzar coberturas formales sin transformar las condiciones cotidianas (Pal, 2021; 

Longo et al., 2023). 

La cuarta dimensión, coordinación y comunicación, incluye la articulación entre 

instituciones, la claridad de la información sanitaria y la frecuencia de las reuniones entre 

actores clave; los problemas de salud de las personas mayores suelen llegar a involucrar 
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múltiples servicios y determinantes sociales, por lo que una respuesta fragmentada de los 

mismos, produce duplicidades, vacíos de atención y discontinuidad; la comunicación 

también debe poder considerar las capacidades sensoriales, cognitivas y culturales de la 

población, por lo que, no basta con difundir información si esta resulta técnica, tardía o 

difícil de aplicar (Luisi y Hämel, 2021; Najafi et al., 2023). 

 

2.2 Fundamentos teóricos de la gobernanza participativa 

 

La Teoría de la Participación Social de Arnstein (1969) distingue niveles que van 

desde la manipulación y la información unilateral hasta la asociación, la delegación de 

poder y el control ciudadano, lo que permite diferenciar entre una participación nominal 

y otra con capacidad de modificar decisiones; en el ámbito sanitario, informar a las 

personas mayores o invitarlas a una actividad no equivale a poder incorporar sus 

prioridades en la asignación de recursos, el diseño de horarios, la evaluación de talleres o 

la definición de mecanismos de acceso; la escala de participación resulta útil para poder 

examinar si la gobernanza se limita a una consulta sin consecuencias o si avanza hacia la 

corresponsabilidad. 

La Teoría de la Ecología Social de Bronfenbrenner (1979) sostiene que el 

bienestar individual de las personas se llega a configurar a través de interacciones entre 

distintos los niveles del entorno, en ese sentido, la familia, los establecimientos de salud, 

las organizaciones comunitarias, las normas y las políticas se influyen mutuamente para 

lograr dicho bienestar individual; aplicada al envejecimiento, esta perspectiva explica que 

las conductas de autocuidado no llegan a depender solo de la voluntad personal del 

individuo, sino también requieren información comprensible, apoyo social, servicios 

accesibles y políticas coordinadas; por ello, la gobernanza participativa puede llegar a 

actuar como un mecanismo que articula niveles y reduce sistemáticamente la distancia 

entre las necesidades individuales de la población adulta mayor y la respuesta 

institucional de la red de atención de primer nivel.  

La Teoría de la Justicia Social de Rawls (1971) aporta un criterio normativo para 

poder valorar la equidad de las decisiones; la igualdad formal de acceso puede llegar a 

ser insuficiente cuando las personas mayores enfrentan barreras físicas, informativas, 

administrativas o económicas distintas a las de otros grupos; un sistema justo debe prestar 

atención a esas desventajas y poder garantizar que las voces de las poblaciones 
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vulnerables sean consideradas; desde esta perspectiva, la participación, la transparencia 

y la atención diferenciada no constituyen concesiones, sino condiciones para poder 

distribuir de forma equitativa las oportunidades de salud (Campbell, 2021). 

 

2.3 Promoción de la salud del adulto mayor 

 

La promoción de la salud es un enfoque integral que está orientado a poder 

fortalecer capacidades y condiciones para que las personas ejerzan mayor control sobre 

su bienestar; en la vejez, llega a incluir prevención, alfabetización sanitaria, actividad 

física, nutrición, vínculos sociales, apoyo emocional, continuidad terapéutica y entornos 

accesibles; su propósito no se agota en evitar enfermedades, sino que busca poder 

preservar autonomía, participación y calidad de vida (Organización Mundial de la Salud, 

2015; Chia et al., 2023). 

La primera dimensión estudiada fue prevención y detección temprana, la cual está 

integrada por la importancia de los chequeos regulares, el conocimiento de síntomas y el 

acceso a vacunación; estas acciones permiten poder identificar riesgos antes de que 

produzcan mayor deterioro y son especialmente relevantes ante la coexistencia de varias 

enfermedades crónicas; la prevención efectiva requiere continuidad, cobertura y 

comprensión, por lo que, una campaña aislada o una recomendación que el usuario no 

entiende difícilmente se llega a traducir en una conducta sostenida (Chiu et al., 2020; 

Crosby et al., 2022). 

La educación y el empoderamiento constituyeron la segunda dimensión; que 

consideró la evaluación de participación en talleres, la comprensión y aplicación de la 

información y la percepción de control sobre las decisiones de salud; la alfabetización 

sanitaria permite poder interpretar síntomas, utilizar servicios, seguir tratamientos y 

comunicar necesidades; el empoderamiento agrega la capacidad de poder actuar, formular 

preguntas y participar en las decisiones; ambos procesos deben poder adaptarse al ritmo, 

lenguaje y experiencia de las personas mayores para evitar de esa manera que la 

información aumente desigualdades entre quienes pueden comprenderla y quienes 

enfrentan mayores limitaciones en su comprensión (Lee y Oh, 2020; Vainauskienė y 

Vaitkienė, 2021). 

La atención integral comprende la evaluación de necesidades físicas, emocionales 

y sociales, así como, la coordinación entre servicios y el apoyo emocional; las personas 
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mayores pueden llegar a requerir intervenciones de medicina, enfermería, rehabilitación, 

salud mental y trabajo social; cuando estos componentes tienen un funcionamiento de 

forma separada, el usuario asume la carga de coordinar el sistema y aumenta el riesgo de 

interrupciones; la atención centrada en la persona busca poder conocer preferencias, 

objetivos y contexto de vida, y no reducir al individuo a un diagnóstico (Fulmer et al., 

2021; Tieu & Matthews, 2024). 

La cuarta dimensión fue el acceso a servicios de salud, la cual estuvo expresado 

en proximidad de los establecimientos, facilidad para obtener citas y disponibilidad de 

medicamentos; el acceso posee componentes tanto geográficos, organizacionales y 

relacionales; un centro puede existir físicamente, pero continuar siendo inaccesible para 

los adultos mayores por tiempos de espera, horarios, trámites, transporte, 

desabastecimiento o falta de orientación; en personas mayores, estas barreras pueden 

acumularse y llegar a afectar la continuidad del tratamiento, la detección temprana y la 

confianza en el sistema (Blouin et al., 2018; Carpentieri et al., 2020). 

 

2.4 Fundamentos teóricos de la promoción de la salud del adulto mayor 

 

La Teoría del Envejecimiento Exitoso de Rowe y Kahn (1997) llega a integrar una 

baja probabilidad de enfermedad y discapacidad, un alto funcionamiento físico y 

cognitivo y la participación activa en la vida; aunque el modelo ha sido discutido por la 

diversidad de trayectorias de envejecimiento, resulta útil para poder destacar que la salud 

no se explica únicamente por la atención clínica; las oportunidades de participación, 

aprendizaje y vinculación social también forman parte del bienestar y deben de llegar a  

incorporarse a los programas del primer nivel (Leong et al., 2023). 

La Teoría del Cuidado Centrado en la Persona de Kitwood (1997) llega a 

cuestionar los modelos que subordinan la identidad y preferencias del usuario a la lógica 

del servicio; su aplicación exige poder reconocer la historia, autonomía y necesidades 

emocionales de cada persona; en consecuencia, la evaluación integral, la comunicación 

respetuosa y la continuidad de las relaciones terapéuticas llegan a ser componentes 

esenciales, especialmente cuando existen enfermedades crónicas o deterioro cognitivo 

(Tieu & Matthews, 2024). 

La Teoría de la Autodeterminación sostiene que el bienestar y la motivación se 

llegan a fortalecer cuando se satisfacen las necesidades de autonomía, competencia y 
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relación, por lo que, una persona mayor tendrá mayores posibilidades de adoptar prácticas 

saludables si comprende la información, siente que puede actuar y recibe apoyo de 

profesionales y redes cercanas; asimismo, los programas excesivamente prescriptivos 

pueden llegar a disminuir la motivación, mientras que las decisiones compartidas y el 

reconocimiento de capacidades favorecen el compromiso (Deci & Ryan, 2000). 

 

2.5 Relación entre gobernanza participativa y promoción de la salud 

 

La relación entre las variables puede llegar a explicarse porque la gobernanza 

participativa organiza las condiciones institucionales que hacen posible la promoción de 

la salud; la planeación inclusiva permite poder reconocer necesidades preventivas y 

barreras de acceso, la ejecución sostenida convierte esas prioridades en talleres, campañas 

y seguimiento, la efectividad programática fortalece la confianza y la apropiación, y la 

coordinación facilita continuidad e información comprensible; de este modo, una 

gobernanza participativa más sólida puede llegar a asociarse con una mejor percepción 

de prevención, empoderamiento, integralidad y acceso. 

La evidencia empírica respalda esta expectativa, Haricharan et al. (2021) 

mostraron que los comités de salud con funciones ambiguas y escaso apoyo tienen una 

influencia limitada; asimismo, Luisi y Hämel (2021) identificaron que las políticas 

pueden reconocer la participación sin desarrollar estrategias suficientes para poder 

empoderar a comunidades vulnerables; asi también, Longo et al. (2023) señalaron que las 

iniciativas comunitarias requieren enfoques de gestión diferenciados, y Najafi et al. 

(2023) propusieron llegar a institucionalizar mecanismos de participación de personas 

mayores con indicadores y monitoreo; en conjunto, estos estudios llegan a sugerir que la 

participación produce mejores resultados cuando está conectada con estructuras, recursos 

y decisiones. 

Desde la promoción de la salud, Lee y Oh (2020) encontraron que la 

alfabetización, el apoyo social, la autoeficacia y las conductas saludables se llegan a 

asociar con la calidad de vida; asimismo, Fulmer et al. (2021) destacaron la necesidad de 

rediseñar los sistemas para poder ofrecer atención centrada en la persona, reducir 

inequidades y fortalecer la salud pública; en el Perú, Lazo-Porras et al. (2025) 

describieron fragmentación, centralización y limitaciones de capacitación y acceso; por 

lo que en conjunto, estas evidencias permiten plantear que la promoción de la salud no 
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llega a depender solo de intervenciones educativas, sino también de la calidad de la 

gobernanza que las planifica, ejecuta y articula. 

 

3 METODOLOGÍA 

 

3.1 Enfoque y diseño 

 

El estudio tuvo enfoque cuantitativo, tipo aplicado y diseño no experimental, 

transversal y correlacional, por lo que, las variables fueron observadas sin manipulación 

y la información se obtuvo en un solo momento, además, el diseño permitió describir las 

percepciones y estimar la magnitud y dirección de sus asociaciones, pero no establecer 

una secuencia temporal ni relaciones causales (Sánchez et al., 2018; Sánchez, 2019; 

Ramos, 2021). 

 

3.2 Población, muestra y unidad de análisis 

 

La investigación se desarrolló con asegurados de una red asistencial de 

Lambayeque, por lo que la población estuvo conformada por 170,264 personas de 60 años 

o más registradas al cierre de 2023 en dicha red asistencial de I nivel; la muestra se calculó 

considerando población finita, con 95 % de confianza y 4 % de error, y quedó integrada 

por 599 participantes para lo que se empleó muestreo probabilístico aleatorio.  

La unidad de análisis fue cada persona asegurada de 60 años o más atendida en el 

primer nivel de la red asistencial, asimismo, la selección probabilística buscó que la 

muestra llegará a representar las características generales del universo estudiado (Otzen 

& Manterola, 2022; Vizcaíno et al., 2023). 

 

3.3 Instrumentos, validez y confiabilidad 

 

La técnica fue la encuesta y se aplicaron dos cuestionarios elaborados para la 

investigación, en ese sentido, el cuestionario de gobernanza participativa estuvo 

compuesto por 12 ítems distribuidos en planeación estratégica, acciones ejecutadas, 

efectividad de programas y coordinación y comunicación; asimismo, el cuestionario de 

promoción de la salud también incluyó 12 ítems, organizados en prevención y detección 
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temprana, educación y empoderamiento, atención integral y acceso a servicios; además, 

las respuestas se registraron en una escala Likert de cinco categorías, desde 1 = totalmente 

en desacuerdo hasta 5 = totalmente de acuerdo (Ávila et al., 2020; Cisneros-Caicedo et 

al., 2022). 

La validez de contenido fue evaluada por cinco expertos a través de criterios de 

suficiencia, claridad, coherencia y relevancia, además en la V de Aiken dicha validez 

alcanzó 1.00 en todos los ítems, valor superior al criterio mínimo adoptado en la tesis; 

posteriormente se realizó una prueba piloto con 20 personas mayores de la misma red 

asistencial, obteniéndose un alfa de Cronbach fue 0.8485 para gobernanza participativa y 

0.9197 para promoción de la salud, lo que llegó a indicar alta consistencia interna de las 

puntuaciones (Rodríguez-Medina et al., 2021; Contreras et al., 2022). 

 

3.4 Procedimiento y análisis 

 

Se obtuvo autorización de la entidad y se proporcionó información sobre el 

propósito, voluntariedad y confidencialidad del estudio a los adultos mayores; asimismo, 

los cuestionarios se aplicaron presencialmente después del consentimiento informado de 

cada participante; las respuestas fueron codificadas y procesadas a través de software 

estadístico SPSS y se calcularon frecuencias y porcentajes para los niveles bajo, medio y 

alto, además de medias, desviaciones estándar y asimetrías para las dimensiones e ítems. 

La normalidad se examinó a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov porque 

la muestra superó los 50 casos obteniéndose que todas las variables y dimensiones 

presentaron valores p inferiores a 0.05; por tanto, se utilizaron procedimientos no 

paramétricos, por ello, la hipótesis general y las asociaciones dimensionales se analizaron 

a través del coeficiente rho de Spearman, con un nivel de significancia de 0.05; en ese 

sentido, los valores reportados por el programa como 0.000 se presentan como p < 0.001. 

 

3.5 Consideraciones éticas y limitaciones 

 

La participación de los adultos mayores fue voluntaria y estuvo precedida por la 

firma de su consentimiento informado, en ese sentido, se respetaron los principios de 

autonomía, no maleficencia, beneficencia, justicia y confidencialidad previstos en la 

normativa institucional; además, los participantes pudieron formular preguntas, omitir 
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respuestas o retirarse; los datos se utilizaron solamente con fines académicos y se 

presentaron de forma agregada, sin información que permitiera poder identificar a las 

personas que participaron. 

El diseño presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar los 

resultados puesto que ambas variables fueron medidas a través de autoinforme en el 

mismo momento y con la misma escala de respuesta, lo que puede llegar a incrementar la 

varianza común del método y la consistencia entre respuestas; asimismo, la investigación 

no incorporó indicadores objetivos de cobertura, tiempos de espera, abastecimiento o 

ejecución presupuestal, ni analizó diferencias sociodemográficas entre subgrupos; 

además, el contexto corresponde a una red asistencial específica, por lo que la 

generalización a otros sistemas o regiones debe llegar a realizarse con cautela. 

 

4 RESULTADOS Y DISCUSIONES 

 

4.1 Distribución de los niveles percibidos 

 

La gobernanza participativa presentó 40.6% de participantes en nivel bajo, 39.7% 

en nivel medio y 19.7% en nivel alto; asimismo, en promoción de la salud, 41.7% se ubicó 

en nivel bajo, 37.6% en medio y 20.7% en alto; resultados que muestran que, aunque 

existe un grupo que reconoce experiencias favorables, la valoración predominante se llega 

a concentrar en los niveles bajo y medio; la distribución no llega a describir ausencia 

absoluta de acciones, sino una percepción de insuficiencia, irregularidad o desigualdad 

en su alcance. 

Las dimensiones de gobernanza participativa que mostraron los porcentajes altos 

más reducidos fueron: 8.7% en planeación estratégica, 2.2% en acciones ejecutadas, 2.2% 

en efectividad de programas y 1.7% en coordinación y comunicación; asimismo, en 

promoción de la salud, la prevención y detección temprana registró solo 3.5% en nivel 

alto, educación y empoderamiento 12.5%, atención integral 17%; y acceso a servicios 

18.5%; la Tabla 1 resume la distribución de ambas variables. 
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Tabla 1 

Niveles de gobernanza participativa y promoción de la salud 

Variable o dimensión 
Baj

o (%) 

Me

dio (%) 

Alto 

(%) 

Gobernanza participativa 40.6 39.7 19.7 

Planeación estratégica 40.4 50.9 8.7 

Acciones ejecutadas 56.8 41.1 2.2 

Efectividad de programas 49.6 48.2 2.2 

Coordinación y comunicación 56.1 42.2 1.7 

Promoción de la salud 41.7 37.6 20.7 

Prevención y detección temprana 35.1 61.4 3.5 

Educación y empoderamiento 21.0 66.4 12.5 

Atención integral 53.6 29.4 17.0 

Acceso a servicios de salud 54.3 27.2 18.5 

Nota. Los porcentajes se calcularon con 599 participantes, asimismo, el redondeo puede generar 

diferencias mínimas respecto de 100 %. 

 

4.2 Gobernanza participativa: planificación, ejecución, efectividad y articulación 

 

Las medias dimensionales llegaron a confirmar la percepción crítica, la planeación 

estratégica alcanzó la media más alta de la variable (M = 3.02; DE = 1.198), seguida de 

efectividad de programas (M = 2.99; DE = 1.072), acciones ejecutadas (M = 2.85; DE = 

1.021) y coordinación y comunicación (M = 2.81; DE = 1.089); en una escala de 1 a 5, 

ninguna dimensión llegó a mostrar una valoración claramente favorable, por lo que, la 

cercanía de las medias al punto medio revela experiencias ambivalentes, mientras las 

desviaciones estándar superiores a uno en varias dimensiones indican heterogeneidad 

entre usuarios. 

En planeación estratégica, el aspecto mejor valorado fue la consideración de las 

opiniones de las personas mayores (M = 3.52), sin embargo, la transparencia en la gestión 

de recursos obtuvo M = 2.99 y la existencia de espacios efectivos de diálogo alcanzó M 

= 2.55, lo que sugiere que algunas personas llegan a percibir disposición institucional 

para escuchar, pero no necesariamente mecanismos estables que permitan poder conocer 

decisiones o influir en ellas; desde la escala de Arnstein (1969), esta configuración se 

llega a aproximar más a niveles consultivos que a una asociación con poder compartido. 

Las acciones ejecutadas llegaron a mostrar debilidades en regularidad de talleres 

(M = 3.10), en programas específicos (M = 2.89), y en evaluación de satisfacción (M = 

2.55); en ese sentido, la puntuación de los talleres llega a indicar que las actividades 

existen para parte de la población adulta mayor, aunque no se perciben como que sean 

activades que se den de forma regular o sean universales; la ausencia de evaluación de 
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satisfacción de los adultos mayores limita la capacidad institucional para poder identificar 

obstáculos, ajustar contenidos y reconocer desigualdades territoriales en este grupo 

poblacional; en ese contexto, Haricharan et al. (2021) observaron una situación muy 

semejante en comités de salud cuya participación se llegaba a concentrar solamente en 

tareas operativas, con poca o mínima influencia sobre las decisiones y escaso soporte. 

En efectividad de programas, la mejora del bienestar registró M = 2.97, la 

participación activa M = 2.69 y la sostenibilidad de resultados M = 3.32, por lo que, el 

resultado más crítico fue la participación activa de las personas mayores, lo que evidencia 

que los programas pueden ser percibidos como acciones dirigidas hacia ellas, pero no 

necesariamente construidas con ellas; en ese sentido, Pal (2021) advirtió que la 

participación comunitaria suele llegar emplearse como una intervención instrumental y 

no como un proceso para implementar y sostener políticas; la sostenibilidad parcial 

reconocida por algunos adultos mayores no compensa la baja apropiación cuando los 

destinatarios llegan a tener escasa capacidad de intervención. 

La coordinación y comunicación llegó a presentar la media dimensional más baja, 

la coordinación entre instituciones obtuvo M = 3.01, la claridad de la información M = 

2.55 y la frecuencia de reuniones interinstitucionales M = 2.88, por lo que, la claridad 

informativa constituye un problema central porque llega a condicionar el uso de servicios, 

la comprensión de derechos y la posibilidad de adoptar recomendaciones; en ese sentido,  

Luisi y Hämel (2021) señalaron que el reconocimiento formal de la participación es 

insuficiente cuando las políticas no llegan a definir estrategias de empoderamiento, 

mientras Najafi et al. (2023) llegaron a identificar a la comunicación deficiente y los 

espacios inadecuados entre las principales barreras para la participación de personas 

mayores. 

En conjunto, la gobernanza participativa aparece debilitada en la transición entre 

planificación y acción; la consideración de opiniones alcanza una valoración 

relativamente mejor, pero los espacios de diálogo, la evaluación de satisfacción, la 

participación en programas y la claridad informativa llegan a permanecer en niveles 

críticos; en ese sentido, la Teoría Ecológica permite interpretar que estas fallas no llegan 

a operar de forma aislada puesto que la débil comunicación afecta la participación, la 

escasa participación limita la pertinencia de los programas y la falta de evaluación impide 

retroalimentar la planificación (Bronfenbrenner, 1979). 
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Tabla 2 

Estadísticos descriptivos de las dimensiones estudiadas 

Variable Dimensión Media DE Asimetría 

Gobernanza participativa 

Planeación estratégica 3.02 1.198 -0.357 

Acciones ejecutadas 2.85 1.021 -0.093 

Efectividad de programas 2.99 1.072 -0.567 

Coordinación y comunicación 2.81 1.089 -0.521 

Promoción de la salud 

Prevención y detección temprana 3.26 1.09 0.07 

Educación y empoderamiento 3.29 0.98 -0.05 

Atención integral 2.95 1.36 0.14 

Acceso a servicios de salud 2.87 1.2 0.26 

Nota. Escala de respuesta de 1 a 5. DE = desviación estándar. 

 

4.3 Promoción de la salud: prevención, empoderamiento, integralidad y acceso 

 

La promoción de la salud llegó a mostrar un patrón desigual entre sus 

dimensiones, educación y empoderamiento alcanzó la media más alta (M = 3.29; DE = 

0.98), seguida de prevención y detección temprana (M = 3.26; DE = 1.09), atención 

integral (M = 2.95; DE = 1.36) y acceso a servicios (M = 2.87; DE = 1.20); las dos 

primeras dimensiones se ubicaron ligeramente por encima del punto medio, mientras que 

integralidad y acceso llegaron a presentar evaluaciones más desfavorables y con mayor 

dispersión. 

En prevención y detección temprana, la importancia de los chequeos regulares 

obtuvo M = 3.41 y el acceso a vacunación M = 3.40, el conocimiento de síntomas alcanzó 

M = 2.98, por lo que, la población parece reconocer el valor de prevenir y reporta cierto 

acceso a vacunas, pero no se siente suficientemente informada para poder identificar 

señales de enfermedad, además, esta brecha entre disposición y conocimiento puede 

llegar a reducir la oportunidad de búsqueda de atención; en ese sentido, Chiu et al. (2020) 

sostuvieron que las intervenciones preventivas para personas mayores deben llegar a 

integrar educación, detección y seguimiento, en lugar de ejecutarse solo como 

componentes separados. 

En educación y empoderamiento, la participación en talleres registró M = 3.25 y 

la percepción de control sobre la propia salud M = 3.83, el valor más alto entre todos los 

ítems; no obstante, la comprensión y aplicación de la información obtuvo M = 2.80; por 

lo que, este contraste es relevante ya que las personas pueden percibirse capaces de 

decidir, pero llegan a enfrentar mensajes que no siempre comprenden o pueden incorporar 

a la vida cotidiana; en ese contexto, Lee y Oh (2020) llegaron a identificar a la 
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alfabetización sanitaria y la autoeficacia como factores asociados con la calidad de vida, 

por ello, los programas deben llegar a evaluar no solo asistencia, sino comprensión y uso 

de lo aprendido. 

La atención integral presentó la mayor dispersión, pues la evaluación adecuada de 

necesidades obtuvo M = 2.12, la puntuación más baja del estudio y la coordinación entre 

servicios alcanzó M = 3.35 y la atención a necesidades emocionales M = 3.38; los 

resultados indican experiencias muy distintas pues algunos usuarios reconocen 

coordinación y apoyo emocional, pero una proporción importante no llega a percibir una 

valoración individual suficiente; el cuidado centrado en la persona exige que la 

evaluación anteceda a la coordinación, porque sin llegar a conocer objetivos, condiciones 

y preferencias existe el riesgo de organizar servicios alrededor de diagnósticos y no de la 

vida de la persona (Kitwood, 1997; Tieu & Matthews, 2024). 

El acceso a servicios fue la dimensión con menor media pues la proximidad de los 

centros alcanzó M = 2.73, la facilidad para obtener citas M = 3.09 y el acceso a 

medicamentos M = 2.80 por lo que las barreras no parecen concentrarse en un único 

punto, sino distribuirse entre distancia, oportunidad y continuidad farmacológica; en ese 

sentido, Carpentieri et al. (2020) mostraron que la accesibilidad de las personas mayores 

va a depender de la relación entre localización, transporte y organización de la atención; 

asimismo, en el contexto peruano, Blouin et al. (2018) y Lazo-Porras et al. (2025) 

describieron desigualdades territoriales y fragmentación que llegan a dificultar una 

respuesta integral. 

La promoción de la salud observada se aproxima a un modelo en el que existen 

mensajes preventivos y algunas actividades educativas, pero continúan diversos 

obstáculos para poder traducirlos en atención personalizada y acceso estable; desde la 

Teoría de la Autodeterminación, la percepción de control llega a ser un recurso favorable, 

aunque requiere información comprensible, oportunidades reales de elección y relaciones 

de apoyo para sostener la motivación (Deci y Ryan, 2000); desde el Envejecimiento 

Exitoso, las dificultades de acceso e integralidad limitan la posibilidad de poder mantener 

funcionamiento y participación, aun cuando el individuo valore el autocuidado (Rowe y 

Kahn, 1997). 
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4.4 Asociación entre gobernanza participativa y promoción de la salud 

 

La prueba rho de Spearman confirmó una relación positiva, muy fuerte y 

estadísticamente significativa entre gobernanza participativa y promoción de la salud (rho 

= 0.866; p < 0.001), por tanto, se llegó a aceptar la hipótesis de investigación; dicha 

asociación indica que las personas que valoraron de forma más favorable la planificación, 

ejecución, efectividad y coordinación también tendieron a valorar mejor la prevención, el 

empoderamiento, la atención integral y el acceso; asimismo, el coeficiente no llega a 

demostrar que una variable cause la otra, pero evidencia una convergencia consistente 

entre la experiencia de gestión y la experiencia de promoción (Tabla 3). 

Las cuatro dimensiones de gobernanza presentaron asociaciones significativas 

con la promoción de la salud, en ese sentido, acciones ejecutadas obtuvo el coeficiente 

más elevado (rho = 0.847), seguida de efectividad de programas (rho = 0.827), planeación 

estratégica (rho = 0.783) y coordinación y comunicación (rho = 0.754), con p < 0.001 en 

todos los casos (Tabla 3), por lo que, el predominio de las acciones ejecutadas sugiere 

que la percepción de programas, talleres y evaluación se llega a vincular estrechamente 

con la experiencia sanitaria cotidiana, asimismo, la planificación es necesaria, pero el 

usuario llega a reconocer la gobernanza principalmente a través de acciones visibles y 

continuas. 

La relación de la efectividad de programas con la promoción de la salud respalda 

la importancia de resultados tangibles, participación y sostenibilidad, en ese contexto, 

Longo et al. (2023) señalaron que las iniciativas comunitarias llegan a generar valor 

cuando sus características organizacionales se ajustan a las prioridades locales; de forma 

similar, Pal (2021) destacó que la participación mejora la continuidad cuando forma parte 

del proceso y no solo de una actividad; por lo que en este estudio, la baja participación 

activa coexistió con una alta asociación entre efectividad y promoción, lo que muestra un 

espacio de mejora para poder fortalecer la cocreación lo que podría aumentar tanto la 

legitimidad como la apropiación de los programas. 

La asociación de la planeación estratégica con la promoción de la salud puede 

llegar a interpretarse desde la justicia social pues incluir la voz de las personas mayores, 

transparentar recursos y crear espacios de diálogo permite llegar a identificar barreras que 

afectan de forma desigual a quienes tienen menor movilidad, alfabetización o apoyo 

familiar; en ese contexto, Rawls (1971) sostiene que las instituciones deben llegar a 
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atender las desventajas que restringen oportunidades; en salud, una planeación equitativa 

no consiste solamente en ofrecer lo mismo a todos, sino en ajustar recursos y mecanismos 

para que las personas puedan llegar a acceder y participar en condiciones reales de 

igualdad. 

La coordinación y comunicación presentó el coeficiente dimensional menor, 

aunque de magnitud fuerte, por lo que, la menor asociación relativa no llega a disminuir 

su relevancia; este resultado puede reflejar que los usuarios observan con mayor facilidad 

los programas y resultados que los procesos internos de coordinación, no obstante, la 

claridad de la información y la articulación entre servicios son condiciones transversales 

para la prevención y el acceso; en ese contexto, Ning et al. (2020) mostraron que la 

cooperación multisectorial y la participación ciudadana llegaron a ser componentes 

centrales de la respuesta sanitaria de emergencia, mientras Fulmer et al. (2021) 

enfatizaron la necesidad de poder conectar salud pública, atención clínica y determinantes 

sociales para poder mejorar la vida de las personas mayores. 

La magnitud global de rho = 0.866 también exige una lectura metodológicamente 

prudente, puesto que las variables fueron medidas con cuestionarios perceptuales 

aplicados a los mismos participantes y en el mismo momento; en ese sentido, la 

satisfacción general, la confianza institucional o estilos de respuesta pueden llegar a 

influir simultáneamente en ambas puntuaciones, por ello, el resultado debe llegar a 

interpretarse como una asociación entre percepciones y no como evidencia de que mejorar 

una dimensión produzca automáticamente cambios equivalentes en la otra (Tabla 3). 

 

4.5 Implicaciones para la gestión del primer nivel 

 

Los hallazgos permiten proponer cuatro orientaciones, primero, institucionalizar 

espacios de participación con reglas, periodicidad y devolución de resultados, 

considerando que las reuniones deben llegar a producir acuerdos verificables y permitir 

que representantes de personas mayores intervengan en la planificación y evaluación; 

segundo, vincular los talleres preventivos con problemas concretos identificados por la 

población adulta mayor y evaluar comprensión, aplicación y satisfacción, no únicamente 

asistencia. 
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Tabla 3 

Correlación de Spearman con la promoción de la salud 

Variable o dimensión 
rho de 

Spearman 
p 

Gobernanza participativa 0.866 < 0,001 

Planeación estratégica 0.783 < 0,001 

Acciones ejecutadas 0.847 < 0,001 

Efectividad de programas 0.827 < 0,001 

Coordinación y comunicación 0.754 < 0,001 

Nota. n = 599, además todos los coeficientes fueron positivos y estadísticamente significativos. 

 

Tercero, fortalecer una ruta de atención integral que pueda incluir valoración 

física, emocional y social, coordinación entre servicios y seguimiento de casos con 

mayores barreras, pues la puntuación crítica de la evaluación de necesidades muestra que 

la personalización debe preceder a la derivación; y finalmente, cuarto, desarrollar una 

estrategia de acceso que combine proximidad, citas oportunas, continuidad de 

medicamentos e información adaptada; medidas que llegan a alinear con la norma 

peruana de atención integral y con el enfoque de capacidad funcional promovido por la 

Organización Mundial de la Salud (Ministerio de Salud del Perú, 2023; Organización 

Mundial de la Salud, 2015). 

La gobernanza participativa no debe asumirse como una actividad adicional 

separada de la atención, pues su valor reside en poder mejorar cómo se identifican 

necesidades, se asignan recursos, se diseñan servicios y se corrigen fallas; en ese sentido, 

la incorporación de indicadores de participación, comprensión, continuidad y satisfacción 

puede llegar a complementar los indicadores de producción; asimismo, la coordinación 

con gobiernos locales y organizaciones sociales puede llegar a ampliar el alcance 

territorial de campañas, transporte, actividades físicas y redes de apoyo, especialmente 

para personas con movilidad limitada. 

 

5 CONCLUSIÓN 

 

La investigación encontró una relación positiva, muy fuerte y significativa entre 

la gobernanza participativa y la promoción de la salud del adulto mayor en el primer nivel 

de atención (rho=0.866; p< 0.001); asimismo, asociaciones significativas para planeación 

estratégica, acciones ejecutadas, efectividad de programas y coordinación y 

comunicación, en consecuencia, una experiencia más favorable de inclusión, ejecución, 
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resultados y articulación se llega a vincular con mejores percepciones de prevención, 

empoderamiento, integralidad y acceso. 

La gobernanza participativa llegó a presentar debilidades particularmente 

marcadas en acciones ejecutadas y coordinación y comunicación, por lo que, los aspectos 

críticos fueron la falta de espacios efectivos de diálogo, la evaluación irregular de 

satisfacción, la baja participación en programas y la claridad insuficiente de la 

información; asimismo, la promoción de la salud del adulto mayor también llegó a 

mostrar limitaciones, con mayores dificultades en la evaluación individual de 

necesidades, la proximidad de los centros, el acceso a medicamentos y la comprensión de 

información sanitaria. 

El principal aporte de este estudio consiste en mostrar que la promoción de la 

salud de las personas mayores no puede llegar a analizarse únicamente como un conjunto 

de conductas individuales o actividades educativas, pues también depende de procesos de 

gobernanza que determinan quién participa, cómo se planifica, qué acciones se sostienen 

y de qué forma se coordinan los servicios; en ese sentido, los resultados llegan a respaldar 

el fortalecimiento de mecanismos participativos con incidencia, monitoreo y 

retroalimentación, junto con una atención centrada en la persona y accesible 

territorialmente. 

Debido al diseño transversal y al uso de autoinformes, las asociaciones no deben 

llegar a interpretarse como causalidad, por lo que se recomienda que futuras 

investigaciones lleguen a incorporar seguimiento temporal, indicadores objetivos de 

cobertura y acceso, comparación entre establecimientos de salud y análisis de subgrupos, 

lo que permitiría poder determinar si los cambios en gobernanza preceden y explican 

mejoras verificables en la promoción de la salud y bienestar del adulto mayor. 
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