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RESENA

Salud y enfermedad en los Andes: Saberes, percepciones y demandas de
cuidado en comunidades rurales del Pera es una obra que analiza de manera integral
como las poblaciones rurales comprenden el proceso salud—enfermedad y como dichas
concepciones se traducen en formas concretas de demanda de cuidado. El libro articula
fundamentos tedricos contemporaneos con evidencia empirica obtenida en comunidades

del distrito de Santa, ofreciendo una mirada situada en el contexto andino.

La obra parte de una reflexion critica sobre la evolucidn del concepto de salud,
abordando las tensiones entre el modelo biomédico tradicional y enfoques integrales
como el biopsicosocial y la determinacion social de la salud. Desde esta base conceptual,
el texto profundiza en las distintas maneras en que las comunidades interpretan la
enfermedad, integrando dimensiones culturales, sociales y espirituales propias del

entorno rural andino.

Uno de los aportes centrales del libro es el anélisis de las demandas del cuidado
de la salud, diferenciando entre demanda curativa, promotora y espiritual. A través de un
estudio descriptivo correlacional aplicado a pobladores rurales de Ancash, se evidencia
una relacion significativa entre la vision predominante del proceso salud—enfermedad y
el tipo de demanda expresada. Los hallazgos muestran el predominio de una visién
biomédica asociada a una demanda curativa, sin dejar de reconocer la presencia de
perspectivas mas integrales que abren posibilidades hacia una atencién mas preventiva y

comunitaria.

La obra destaca por integrar teoria, metodologia y anélisis contextual en un
lenguaje académico claro y estructurado. Ademas, propone reflexiones orientadas a la
transformacion del sistema de salud local, enfatizando la necesidad de fortalecer la
alfabetizacion sanitaria, reformar la formacion profesional y reorientar politicas publicas

hacia un enfoque mas integral y equitativo.

En conjunto, este libro constituye un aporte relevante para investigadores,
profesionales de la salud, gestores publicos y estudiantes interesados en comprender las

dindmicas de salud en contextos rurales andinos. Mas alld de describir datos, invita a
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repensar la relacion entre saberes comunitarios, percepciones culturales y organizacion
institucional del cuidado, situando el debate en el escenario concreto de las comunidades

rurales de Ancash.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, el concepto de salud ha experimentado profundas
transformaciones. Lejos de entenderse Unicamente como la ausencia de enfermedad, la
salud se reconoce hoy como una condicion dindmica que involucra dimensiones fisicas,
emocionales, sociales y culturales. Esta ampliacion conceptual responde a cambios
cientificos, sociales y politicos que han evidenciado que el bienestar humano no depende
exclusivamente del funcionamiento biologico del cuerpo, sino también de las condiciones
en que las personas nacen, crecen, trabajan y envejecen. En este marco, la salud se
configura como un proceso complejo, influido por multiples factores interrelacionados, y

no como un estado estatico o aislado.

Sin embargo, pese a esta evolucion conceptual, en la practica cotidiana persiste
una marcada predominancia del enfoque biomédico. Este paradigma, centrado en la
identificacion de alteraciones organicas y en la intervencion técnica para corregirlas, ha
sido histéricamente exitoso en el control de enfermedades infecciosas y en el desarrollo
de tecnologias diagnosticas y terapéuticas. Su solidez cientifica y su capacidad de ofrecer
resultados observables han consolidado su legitimidad social. No obstante, esta mirada
tiende a reducir el proceso salud-enfermedad a una dimension estrictamente bioldgica,
dejando en segundo plano factores psicologicos, sociales, econémicos y culturales que

también influyen de manera decisiva en la experiencia de enfermar y en la recuperacion.

Frente a esta perspectiva reduccionista, emergen enfoques integrales que
proponen comprender la salud desde una vision mas amplia. Estos enfoques reconocen la
interaccién entre lo bioldgico, lo psicoldgico y lo social, asi como la influencia de las
condiciones estructurales de vida en la generacion de enfermedad y en las posibilidades
de cuidado. Desde esta mirada, la salud no puede desvincularse del contexto comunitario,
de las desigualdades sociales ni de los recursos disponibles en el entorno. Asi, el transito
entre salud y enfermedad se entiende como un proceso complejo que involucra tanto

dimensiones individuales como colectivas.

En este escenario, las demandas sociales hacia los sistemas de salud también han
cambiado. La poblacion no solo busca tratamiento para enfermedades ya instaladas, sino

que exige calidad, oportunidad, respeto cultural, participacion y respuestas integrales que
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contemplen sus necesidades reales. Sin embargo, en muchos contextos, la organizacion
institucional continta priorizando la atencion curativa por encima de la promocién y la
prevencion, generando un desbalance entre lo que las personas requieren y lo que el
sistema ofrece. Esta situacion puede traducirse en insatisfaccion, uso tardio de servicios
0 predominio de demandas centradas exclusivamente en la resolucion inmediata de

sintomas.

Las brechas entre la oferta institucional y la percepcion comunitaria se hacen mas
visibles en territorios rurales, donde las condiciones socioecondmicas, culturales y
geogréficas influyen de manera significativa en la forma en que se concibe la salud y se
decide buscar atencion. En estos espacios, las creencias, la experiencia cotidiana y la
interaccidn con el sistema sanitario moldean la manera en que las personas interpretan
sus sintomas y definen cuando y como acudir a los servicios de salud. No todas las
necesidades percibidas se transforman en demandas efectivas, y no todas las demandas
responden a una comprension integral del proceso salud-enfermedad.

El distrito de Santa, en la region Ancash, presenta caracteristicas propias de un
contexto rural donde convergen dinamicas sociales, economicas y culturales que influyen
en las practicas de cuidado. La organizacién de los servicios de salud, las condiciones de
acceso Yy las experiencias previas con el sistema sanitario pueden contribuir a consolidar
determinadas visiones sobre la salud y la enfermedad. Comprender estas percepciones
resulta fundamental para disefiar estrategias que respondan de manera pertinente a las

necesidades locales.

En este contexto surge la interrogante central que orienta esta obra: ;como se
relaciona la vision del proceso salud-enfermedad con las demandas de cuidado de la salud
en las comunidades rurales del distrito de Santa, Ancash? La premisa de partida sostiene
que la manera en que las personas comprenden la salud influye directamente en el tipo de
atencion que demandan. Si la salud se concibe principalmente como ausencia de
patologia, es probable que la basqueda de atencidon se active ante la presencia de sintomas
evidentes y se oriente hacia soluciones curativas. Por el contrario, una vision mas integral
podria favorecer demandas orientadas a la promocion, la prevencién o incluso a

dimensiones sociales y espirituales del cuidado.
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El objetivo de este estudio es analizar la relacion entre la vision del proceso salud-
enfermedad y las demandas de cuidado de la salud en comunidades rurales del distrito de
Santa. Para ello, se exploran las distintas concepciones predominantes en la poblacion y
se examina como estas se vinculan con los tipos de demanda que emergen frente a una

necesidad percibida de atencion sanitaria.

El presente libro se organiza en tres grandes apartados. En primer lugar, se
desarrolla el marco teodrico correspondiente a cada una de las variables de estudio,
profundizando en sus fundamentos conceptuales y en los enfoques contemporaneos que
permiten comprenderlas. En segundo lugar, se presenta el caso de estudio realizado en el
distrito de Santa, donde se describen la metodologia empleada y los resultados obtenidos.
Finalmente, se ofrecen conclusiones y reflexiones orientadas a fortalecer una
comprension integral del proceso salud-enfermedad y a promover transformaciones en la
formacion profesional, en la organizacion de los servicios y en las politicas publicas de
salud.

De esta manera, la obra busca aportar evidencia y reflexion critica sobre la
necesidad de superar enfoques exclusivamente curativos y avanzar hacia modelos de
atencion mas integrales, contextualizados y coherentes con las realidades sociales de las

comunidades rurales.
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CAPITULO |

VISION DEL PROCESO SALUD-
ENFERMEDAD

Comprender el proceso salud—enfermedad implica reconocer que no se trata de
dos estados opuestos y excluyentes, sino de un continuo dindmico en el que interactlan
maultiples dimensiones de la vida humana. A lo largo de la historia, la forma de interpretar
este proceso ha variado segun los contextos culturales, los avances cientificos y las
estructuras sociales predominantes. Cada época ha construido su propia manera de
explicar por qué las personas enferman, qué significa estar sano y cudl es la respuesta

adecuada frente al sufrimiento o la alteracién del bienestar.

Durante siglos, las explicaciones sobre la enfermedad estuvieron ligadas a
creencias religiosas, concepciones magicas o interpretaciones morales. Con el desarrollo
del pensamiento cientifico moderno, estas explicaciones fueron desplazadas por una
vision centrada en causas bioldgicas especificas y verificables. Este giro permitio grandes
avances en el control de enfermedades infecciosas, en la cirugia y en la farmacologia,
consolidando un modelo que entiende la salud principalmente como el correcto
funcionamiento del organismo. Asi se configur6 una perspectiva que privilegia el
diagnostico clinico, la evidencia objetiva y la intervencion técnica como eje central del

cuidado.

Sin embargo, con el paso del tiempo se hizo evidente que este enfoque resultaba
insuficiente para explicar fenomenos complejos como las enfermedades cronicas, los
trastornos mentales, las desigualdades en salud y las diferencias en la experiencia
subjetiva de enfermar. La realidad mostro que factores emocionales, familiares, laborales,
econdémicos y culturales influyen tanto en la aparicion de la enfermedad como en su
evolucion y tratamiento. Este reconocimiento dio lugar a enfoques mas integrales que
incorporan dimensiones psicoldgicas y sociales en la comprension del proceso salud—

enfermedad.
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Desde esta perspectiva ampliada, la salud deja de ser Unicamente un fendmeno
biologico individual para convertirse en un proceso socialmente condicionado. Las
condiciones de vida, el acceso a recursos, la educacion, el trabajo y las relaciones
comunitarias influyen de manera decisiva en las posibilidades de mantenerse sano o de
recuperar el bienestar. Asi, la enfermedad no puede entenderse de forma aislada del
entorno en el que se produce, ni la atencion sanitaria puede limitarse exclusivamente a la

intervencion clinica.

En este sentido, la vision que las personas adoptan sobre el proceso salud-
enfermedad no es neutra ni accidental. Se construye a partir de experiencias personales,
aprendizajes familiares, discursos institucionales y practicas sociales. Dicha vision
orienta la manera en que se interpretan los sintomas, se decide buscar atencion y se evalta
la efectividad del cuidado recibido. Por ello, analizar las distintas concepciones existentes
resulta fundamental para comprender los comportamientos sanitarios y las demandas que

emergen en una comunidad determinada.

El presente capitulo se propone examinar las principales corrientes tedricas que
han configurado la comprension contemporanea del proceso salud—enfermedad, asi como
desarrollar las nociones basicas que permiten caracterizar esta variable en el marco del
estudio realizado. A través de un recorrido conceptual y analitico, se busca ofrecer una
visién amplia y fundamentada que sirva de base para interpretar los hallazgos empiricos

presentados en capitulos posteriores.

1.1 Referentes tedricos

El estudio del proceso salud—enfermedad ha sido abordado desde multiples
corrientes de pensamiento que han intentado explicar su origen, desarrollo y significado
en la vida de las personas y las sociedades. Cada marco tedrico ha aportado categorias de
analisis especificas, reflejando no solo avances cientificos, sino también transformaciones
culturales, politicas y econdmicas. Por ello, comprender los referentes teoricos que
sustentan esta variable implica reconocer que la salud no es un concepto estatico, sino

una construccion histdrica que evoluciona segun el contexto.

Los enfoques iniciales estuvieron marcados por explicaciones naturalistas y

posteriormente por interpretaciones cientificas centradas en el cuerpo y en la causalidad
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bioldgica. Con el desarrollo de la medicina moderna, el paradigma biomédico adquirid
hegemonia al ofrecer respuestas concretas y verificables frente a enfermedades
infecciosas y agudas. Este modelo consolidd una manera de entender la enfermedad como

alteracion organica especifica, susceptible de diagndstico y tratamiento técnico.

No obstante, la creciente complejidad de los problemas de salud, el incremento de
enfermedades cronicas y las evidentes desigualdades sanitarias impulsaron el surgimiento
de perspectivas mas amplias. Asi, se incorporaron dimensiones psicoldgicas, sociales y
estructurales al analisis del proceso salud—enfermedad, dando lugar a modelos integrales
que cuestionan el reduccionismo biol6gico. Estas corrientes enfatizan que el bienestar y
el sufrimiento no pueden explicarse exclusivamente desde la fisiologia, sino que deben
situarse en el entramado de relaciones sociales, condiciones de vida y experiencias

subjetivas.

En América Latina, ademas, se desarrollaron enfoques criticos que vinculan la
salud con procesos historicos y con dinamicas de poder, subrayando la influencia de las
desigualdades estructurales en la distribucion de la enfermedad. Desde esta mirada, el
proceso salud—enfermedad se entiende como parte de un fendmeno social mas amplio,

atravesado por determinantes econdmicos, culturales y politicos.

El analisis de estos referentes tedricos permite identificar las bases conceptuales
que sustentan las distintas visiones del proceso salud—enfermedad presentes en la
poblacién. Asimismo, ofrece un marco interpretativo para comprender como dichas
visiones influyen en las decisiones relacionadas con el cuidado y en las demandas que

emergen frente a una necesidad percibida de atencién sanitaria.

1.1.1 Evolucion historica del concepto salud—enfermedad

La comprension del proceso salud-enfermedad ha experimentado
transformaciones profundas a lo largo de la historia, reflejando los cambios en el
pensamiento cientifico, las estructuras sociales y las cosmovisiones culturales. En sus
primeras etapas, las explicaciones sobre la enfermedad estuvieron vinculadas a
interpretaciones magico-religiosas, donde el padecimiento era entendido como castigo

divino, desequilibrio espiritual o intervencién sobrenatural. Estas concepciones no
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distinguian claramente entre cuerpo, mente y entorno, y situaban la enfermedad dentro de

un marco simbdlico y moral.

Con el desarrollo de la medicina hipocratica se produjo un giro hacia
explicaciones naturalistas, basadas en el equilibrio de los humores corporales. Sin
embargo, fue a partir de la Revolucion Cientifica y del avance del método experimental
cuando se consolidd una vision mas sistematica y empirica de la enfermedad. Durante los
siglos XVIII y XIX, los descubrimientos en anatomia patoldgica y posteriormente en
microbiologia marcaron un punto de inflexion. Las investigaciones de Pasteur y Koch
demostraron la existencia de agentes etioldgicos especificos responsables de
enfermedades infecciosas, lo que fortalecio la idea de causalidad bioldgica directa y

verificable.

Este proceso dio lugar al predominio del modelo biomédico, el cual definié la
salud como la ausencia de enfermedad y concibi6 el cuerpo humano como una maquina
susceptible de diagndstico y reparacion técnica. Bajo esta perspectiva, la enfermedad paso
a entenderse como una alteracion organica localizada, identificable mediante signos
objetivos y susceptible de tratamiento mediante intervenciones médicas especificas
(Engel, 1977). El éxito de los antibidticos, las vacunas y los avances quirirgicos
consolido la legitimidad de este paradigma, que se convirtio en el eje estructurante de los

sistemas de salud modernos.

No obstante, durante el siglo XX comenzaron a evidenciarse limitaciones
importantes de esta vision reduccionista. EI aumento de enfermedades crénicas, los
trastornos mentales y los problemas de salud asociados a estilos de vida y condiciones
sociales mostraron que no todas las patologias podian explicarse unicamente desde la
biologia. En este contexto emergieron enfoques que ampliaron la comprension del

proceso salud—enfermedad hacia dimensiones psicoldgicas y sociales.

Un hito relevante fue la redefinicion del concepto de salud en la primera mitad del
siglo XX, cuando se propuso entenderla como un estado de bienestar fisico, mental y
social, y no solamente como la ausencia de afecciones. Esta formulacion permitio
reconocer que la salud esta vinculada con condiciones de vida, relaciones sociales y

entornos culturales, ampliando el horizonte conceptual més alla del &mbito clinico.
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Posteriormente, el modelo biopsicosocial planteado por Engel (1977) propuso
integrar factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en la comprension del proceso salud—
enfermedad, cuestionando la fragmentacion del modelo biomédico. Desde esta
perspectiva, la enfermedad no es Unicamente una alteracion fisiologica, sino una

experiencia que involucra emociones, comportamientos y contextos relacionales.

De manera complementaria, surgieron enfoques centrados en los determinantes
sociales de la salud, los cuales sostienen que las desigualdades econdmicas, educativas y
laborales influyen de manera decisiva en la distribucién de la enfermedad en la poblacion
(Dahlgren & Whitehead, 1991). En América Latina, la epidemiologia critica profundizo
esta mirada al sefialar que el proceso salud—enfermedad esta condicionado por estructuras

historicas y relaciones de poder que generan inequidades estructurales (Breilh, 2021).

En las ultimas décadas, el concepto ha evolucionado hacia una vision ain mas
dinamica, donde la salud se entiende como un recurso para la vida y como la capacidad
de las personas para mantener un equilibrio adecuado segun su edad y contexto social
(Mariano, Ramos & Fernandez, 2021). Esta interpretacion reconoce la interaccion
constante entre individuo y entorno, asi como la importancia de factores culturales y

comunitarios en la experiencia de bienestar o enfermedad.

En sintesis, la evolucién histérica del concepto salud—enfermedad evidencia un
transito desde explicaciones méagico-religiosas hacia modelos cientificos centrados en la
biologia, y posteriormente hacia enfoques integrales que incorporan dimensiones
psicoldgicas, sociales y estructurales. Esta trayectoria no implica la sustitucién total de
un paradigma por otro, sino la coexistencia de maltiples visiones que influyen en la

manera en que las personas comprenden su salud y orientan sus decisiones de cuidado.

1.1.2 Consolidacion del modelo biomédico

La consolidacion del modelo biomédico constituye uno de los procesos mas
influyentes en la historia de la medicina modernay en la configuracion de los sistemas de
salud contemporaneos. Este paradigma se estructura sobre la idea de que la enfermedad
tiene una causa biolégica identificable y que el cuerpo humano puede ser analizado como

un sistema organico susceptible de diagnéstico objetivo e intervencion técnica. Bajo esta
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perspectiva, la salud se define fundamentalmente como la ausencia de patologia
detectable.

El fortalecimiento de este modelo se vincula estrechamente con los avances
cientificos ocurridos entre los siglos XV 111y XIX. El desarrollo de la anatomia patologica
permitid localizar lesiones especificas en 6rganos y tejidos, mientras que la microbiologia
demostrd la existencia de agentes etioldgicos concretos responsables de enfermedades
infecciosas. Estos hallazgos consolidaron una vision causal lineal, donde a cada
enfermedad correspondia un agente o alteracion fisioldgica precisa. Este enfoque resulto
particularmente exitoso en el control de epidemias y en la reduccion de la mortalidad por
enfermedades infecciosas, lo que otorgd gran legitimidad social y cientifica al paradigma

biomédico.

Durante el siglo XX, la incorporacion de tecnologias diagnosticas —como analisis
de laboratorio, radiografias y posteriormente técnicas de imagen més sofisticadas—
reforzo la objetividad del modelo. El desarrollo de antibidticos, vacunas y procedimientos
quirdrgicos especializados fortalecio la idea de que la intervencion médica podia
“corregir” fallas orgdnicas especificas. En consecuencia, la medicina pasé a organizarse
alrededor del diagndstico clinico, la especializacién por dérganos o sistemas y la

terapéutica farmacologica (Engel, 1977).

El modelo biomédico también se institucionaliz6 en la formacién profesional. Las
carreras de medicina y enfermeria se estructuraron en torno al estudio de la fisiopatologia,
la semiologia y la intervencion clinica, priorizando la dimension bioldgica del proceso
salud—enfermedad. Este enfoque contribuyd a la fragmentacion del conocimiento en
especialidades, lo que permitio profundizar en areas especificas, pero también redujo la
mirada integral del sujeto (Borrell-Carrio, Suchman & Epstein, 2004).

A nivel organizacional, los sistemas de salud adoptaron estructuras
hospitalocentricas y orientadas al tratamiento de enfermedades agudas. Los indicadores
de desempefio comenzaron a centrarse en tasas de mortalidad, morbilidad,
procedimientos realizados y resultados clinicos medibles, reforzando una ldgica

tecnocéntrica del cuidado. Asimismo, los esquemas de financiamiento y aseguramiento
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privilegiaron intervenciones diagnosticas y terapéuticas, consolidando el predominio de

la atencion curativa.

No obstante, el modelo biomédico no solo se consolido en el ambito institucional,
sino también en el imaginario social. La poblacion comenzd a asociar la enfermedad con
alteraciones fisicas especificas y a confiar en pruebas diagnosticas y medicamentos como
soluciones objetivas y eficaces. La difusion mediatica de avances medicos y el papel de
la industria farmacéutica contribuyeron a reforzar esta representacion de la salud centrada

en el cuerpo y en la intervencion técnica.

A pesar de su solidez cientifica y de los avances indiscutibles que ha generado, el
modelo biomédico ha sido objeto de criticas por su caracter reduccionista. Se le cuestiona
por limitar la comprension de la enfermedad a la dimensidn organica, excluyendo factores
psicoldgicos, sociales y culturales que influyen en la experiencia del paciente. Estas
criticas dieron lugar al surgimiento de enfoques mas integrales, aunque sin desplazar

completamente la hegemonia biomédica (Breilh, 2021).

En sintesis, la consolidacion del modelo biomédico fue el resultado de avances
cientificos, institucionalizacion académica, organizacion hospitalaria y legitimacién
social. Su éxito en el control de enfermedades y en la generacion de soluciones
terapéuticas efectivas lo convirtio en el paradigma dominante de la medicina moderna.
Sin embargo, su predominio también ha condicionado la manera en que las personas
comprenden el proceso salud—enfermedad y orientan sus demandas de atencion, aspecto

central en el analisis de la presente investigacion.

1.1.3 Criticas al reduccionismo biologicista

El predominio del modelo biomédico en la medicina moderna generé importantes
avances cientificos y tecnoldgicos; sin embargo, también dio lugar a cuestionamientos
respecto a su caracter reduccionista. El reduccionismo biologicista se refiere a la
tendencia a explicar el proceso salud—enfermedad exclusivamente desde alteraciones
organicas o fisioldgicas, minimizando o excluyendo factores psicologicos, sociales y
culturales que influyen en la experiencia del individuo. Esta mirada fragmenta al sujeto,
centrandose en drganos, tejidos o sistemas, y relegando la complejidad del contexto en el

que la enfermedad se desarrolla.
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Una de las principales criticas surge de la evidencia de que numerosas condiciones
de salud no pueden explicarse Unicamente por causas bioldgicas. Las enfermedades
cronicas no transmisibles, los trastornos mentales y los padecimientos relacionados con
el estrés o con estilos de vida muestran una fuerte asociacion con variables sociales,
econdmicas y emocionales. La experiencia de enfermar no depende solo de la presencia
de un agente etioldgico, sino también de factores como el entorno familiar, el nivel
educativo, las condiciones laborales y las redes de apoyo social (Dahlgren & Whitehead,
1991).

Asimismo, el reduccionismo biologicista ha sido cuestionado por su impacto en
la relacién médico—paciente. Al priorizar datos clinicos y resultados diagnosticos, puede
descuidar la dimension subjetiva del sufrimiento, limitando la escucha activa y la
comprension integral del paciente. Engel (1977) sefial6 que el enfoque estrictamente
biomédico resulta insuficiente para abordar la complejidad del proceso salud—
enfermedad, proponiendo la necesidad de integrar variables psicoldgicas y sociales en la

practica clinica.

Otra critica relevante se relaciona con la fragmentacién del conocimiento y la
hiper-especializacion. Si bien la division por especialidades permitié profundizar en areas
especificas, también contribuyé a una visién parcelada del individuo, donde cada
profesional aborda una parte del cuerpo sin necesariamente considerar el conjunto de
condiciones que afectan al paciente. Esta l6gica puede generar intervenciones

desarticuladas y una atencion centrada mas en la patologia que en la persona.

Desde perspectivas latinoamericanas, se ha sefialado que el reduccionismo
biologicista invisibiliza las desigualdades estructurales que determinan la distribucion de
la enfermedad en la poblacion. La epidemiologia critica sostiene que los procesos
historicos, econdémicos y politicos influyen de manera decisiva en las condiciones de vida
y, por ende, en los perfiles epidemiologicos de las comunidades (Breilh, 2021). En este
sentido, limitar la explicacion a causas biologicas puede ocultar factores estructurales

como pobreza, exclusion social o precariedad laboral.

Ademas, el énfasis en indicadores clinicos cuantificables favorece intervenciones

orientadas a la curacion de sintomas, dejando en segundo plano acciones de promocién y
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prevencion. Los sistemas de salud organizados bajo esta logica tienden a priorizar
procedimientos y tratamientos farmacoldgicos, reforzando una cultura sanitaria centrada
en la enfermedad mas que en el bienestar integral (Borrell-Carrio, Suchman & Epstein,
2004).

Las criticas al reduccionismo biologicista no buscan negar los aportes del modelo
biomédico, sino sefialar sus limitaciones cuando se aplica de manera exclusiva.
Reconocer la multidimensionalidad del proceso salud—enfermedad implica incorporar
dimensiones subjetivas, sociales y culturales que influyen tanto en la apariciéon de la
enfermedad como en la forma en que las personas interpretan sus sintomas y demandan

atencion.

En consecuencia, estas criticas abrieron el camino hacia modelos mas integrales,
como el biopsicosocial y los enfoques de determinacion social de la salud, los cuales
amplian el horizonte interpretativo y permiten comprender la salud como un fenémeno
complejo, dindmico y contextualizado. Esta transicion resulta clave para analizar como
las distintas visiones del proceso salud—enfermedad influyen en las demandas de cuidado

observadas en la poblacion estudiada.

1.1.4 Surgimiento del modelo social

La determinacion social de la salud en América Latina surge como una corriente
critica que amplia la comprension del proceso salud—enfermedad maés all4 de factores
individuales o meramente conductuales. A diferencia de enfoques que hablan de
“determinantes” como variables aisladas, la perspectiva latinoamericana enfatiza la
existencia de procesos estructurales historicos, econémicos y politicos que configuran las
condiciones de vida y, por ende, las posibilidades de enfermar o mantenerse sano. En este
marco, la salud no es vista como un fenémeno individual, sino como una expresién de la

organizacion social.

Esta corriente se desarrollo en el contexto de profundas desigualdades sociales en
la region, donde amplios sectores de la poblacion enfrentan pobreza, exclusion,
precariedad laboral y limitado acceso a servicios basicos. Tales condiciones no solo
aumentan la exposicion a riesgos sanitarios, sino que también restringen las

oportunidades de prevencion, atencion o recuperacion. Desde esta perspectiva, las
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enfermedades no se distribuyen de manera aleatoria, sino que siguen patrones vinculados

a la estructura social y a la distribucién desigual de recursos (Breilh, 2021).

El enfoque de determinacion social plantea que la salud esta condicionada por
maultiples niveles interrelacionados. En un nivel macro, influyen politicas econémicas,
modelos de desarrollo y sistemas de proteccion social. En un nivel intermedio, intervienen
condiciones de vivienda, educacion, empleo y entorno ambiental. Finalmente, en un nivel
individual, se expresan estilos de vida, conductas y factores bioldgicos. Esta mirada
integral permite comprender como las decisiones estructurales impactan en la vida

cotidiana de las personas y en su experiencia de salud o enfermedad.

En contraste con modelos centrados exclusivamente en la atencién clinica, la
determinacion social de la salud propone intervenir sobre las causas estructurales que
generan inequidades. Esto implica promover politicas publicas orientadas a reducir
desigualdades, fortalecer la educacion, garantizar condiciones laborales dignas y mejorar
el acceso equitativo a servicios sanitarios. Desde esta vision, la prevencion y la promocion
de la salud adquieren un papel central, ya que buscan modificar las condiciones que

originan la enfermedad.

En América Latina, la epidemiologia critica ha sido un pilar fundamental en el
desarrollo de este enfoque. Se sostiene que el proceso salud—enfermedad esté atravesado
por relaciones de poder, dindmicas econémicas y procesos histéricos que determinan la
vulnerabilidad de ciertos grupos sociales. Asi, la salud se entiende como parte de un

fendmeno social mas amplio, vinculado con la justicia social y la equidad (Breilh, 2021).

Asimismo, esta perspectiva reconoce la importancia de las culturas locales y de
las cosmovisiones comunitarias en la interpretacion de la enfermedad. En contextos
rurales y en poblaciones con tradiciones propias, la manera de entender la salud puede
diferir significativamente de la I6gica biomédica predominante. Por ello, la determinacién
social también invita a considerar la diversidad cultural y la participacion comunitaria en

el disefio de politicas y estrategias de atencion.

En sintesis, la determinacion social de la salud en América Latina constituye un
marco tedrico que permite comprender el proceso salud—enfermedad como resultado de

condiciones estructurales historicamente configuradas. Esta vision resulta clave para
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analizar las desigualdades presentes en contextos rurales y para interpretar como las
concepciones sobre la salud influyen en las demandas de cuidado que emergen en una

comunidad determinada.

1.1.5 Determinacion social de la salud en América Latina

La determinacion social de la salud en América Latina constituye un enfoque
tedrico y politico que replantea profundamente la manera de comprender el proceso
salud—enfermedad. A diferencia de aproximaciones que analizan factores aislados como
“determinantes”, esta perspectiva sostiene que la salud estd configurada por procesos
estructurales histéricos, econémicos y sociales que condicionan de manera sistematica las
oportunidades de bienestar o enfermedad. En este sentido, la enfermedad no es
simplemente el resultado de decisiones individuales o de exposiciones bioldgicas, sino la

expresion concreta de desigualdades estructurales.

En el contexto latinoamericano, caracterizado por marcadas brechas
socioecondmicas, informalidad laboral, desigual distribucion del ingreso y limitaciones
en el acceso a servicios basicos, la salud se encuentra estrechamente vinculada a las
condiciones materiales de existencia. Factores como vivienda inadecuada, empleo
precario, baja escolaridad y exclusién social influyen directamente en la vulnerabilidad
frente a riesgos sanitarios. Desde esta mirada, la distribucién de enfermedades responde
a patrones sociales claramente identificables y no a fendmenos aleatorios (Breilh, 2021).

La epidemiologia critica latinoamericana ha sido una de las principales corrientes
que fundamentan esta vision. Propone analizar el proceso salud—enfermedad dentro de un
marco de determinacion social que articula distintos niveles: el nivel estructural,
relacionado con el modelo econémico y las politicas puablicas; el nivel particular,
vinculado a las condiciones de vida de grupos sociales especificos; y el nivel individual,
donde se expresan procesos bioldgicos y conductuales. Estos niveles no acttan de manera
independiente, sino interrelacionada, configurando perfiles epidemioldgicos
diferenciados en funcion de la posicion social (Breilh, 2021).

Este enfoque también cuestiona la neutralidad aparente de los sistemas de salud.
Sefiala que las politicas sanitarias, los modelos de atencion y la distribucién de recursos

responden a decisiones politicas que pueden reproducir o reducir desigualdades. Por ello,
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la determinacién social de la salud no solo describe fendmenos, sino que propone
intervenciones orientadas a la equidad y a la transformacién de las condiciones

estructurales que generan enfermedad.

Asimismo, en América Latina se reconoce la importancia de la diversidad cultural
en la construccion del proceso salud—enfermedad. Las cosmovisiones indigenas,
campesinas y rurales aportan interpretaciones propias sobre el bienestar, el sufrimiento y
el cuidado. Estas perspectivas enriquecen el analisis al incorporar dimensiones
comunitarias y espirituales que suelen quedar relegadas en modelos exclusivamente

biomédicos.

En sintesis, la determinacion social de la salud en América Latina ofrece un marco
integral para comprender como las desigualdades historicas y estructurales configuran la
experiencia sanitaria de las poblaciones. Esta perspectiva resulta especialmente relevante
en contextos rurales, donde las condiciones socioecondémicas y culturales influyen de
manera decisiva en la forma en que las personas conciben la salud y en el tipo de

demandas de cuidado que emergen frente a una necesidad percibida.

1.1.6 Enfoques contemporaneos de complejidad en salud

En las Gltimas décadas, el estudio del proceso salud—enfermedad ha incorporado
enfoques contemporaneos basados en la teoria de la complejidad, los cuales buscan
superar visiones lineales y reduccionistas. Estos enfoques parten del supuesto de que la
salud no puede explicarse mediante relaciones simples de causa—efecto, sino que emerge
de la interaccién dindmica entre multiples sistemas bioldgicos, psicologicos, sociales y
ambientales. Desde esta perspectiva, el individuo no es un ente aislado, sino un nodo
dentro de redes interdependientes que influyen de manera reciproca.

La teoria de sistemas complejos propone que los fendmenos sanitarios deben
entenderse como procesos no lineales, donde pequefias variaciones en un nivel pueden
generar efectos significativos en otros. Asi, factores como condiciones de vida, redes
sociales, politicas puablicas y comportamientos individuales interactian de forma
simultanea, produciendo resultados que no pueden predecirse Unicamente a partir del
analisis de una sola variable. Este enfoque cuestiona la fragmentacién disciplinaria y

promueve una mirada interdisciplinaria en el estudio de la salud.
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En el ambito clinico y comunitario, la complejidad implica reconocer que las
enfermedades cronicas, los trastornos mentales y las problematicas relacionadas con
estilos de vida no responden a causas Unicas. Por ejemplo, condiciones como la diabetes
o la hipertension no dependen exclusivamente de predisposiciones bioldgicas, sino
también de héabitos alimentarios, acceso a servicios, estrés laboral, entorno social y
politicas econdmicas. Estos elementos interactian formando un entramado que

condiciona la evolucion del proceso salud—enfermedad.

Autores contemporaneos han sefialado que la comprensidn del fendmeno sanitario
requiere integrar distintos niveles de andlisis: el nivel biolégico, el psicoldgico, el social
y el estructural, articulados dentro de sistemas dinamicos abiertos (Vicco, 2022). Esta
integracion permite comprender que la salud es un estado en permanente transformacion,

influido por procesos adaptativos y por relaciones complejas entre individuo y entorno.

Los enfoques de complejidad también resaltan la importancia de la incertidumbre
en el ambito sanitario. No todos los resultados pueden predecirse con exactitud, y las
intervenciones deben considerar la variabilidad individual y contextual. En este sentido,
la atencion en salud debe ser flexible, adaptativa y centrada en la persona, reconociendo

la singularidad de cada caso.

Asimismo, estos enfoques promueven la participacion comunitaria y el trabajo
interdisciplinario como estrategias para abordar problemas complejos. La colaboracion
entre profesionales de distintas areas —medicina, psicologia, trabajo social, salud
publica— permite una aproximacion mas integral y coherente con la naturaleza

multifactorial de la salud.

En sintesis, los enfoques contemporaneos de complejidad en salud ofrecen una
perspectiva integradora que supera la l6gica lineal del reduccionismo biologicista.
Reconocen que el proceso salud—enfermedad es dinamico, multidimensional vy
condicionado por multiples interacciones. Esta mirada resulta especialmente pertinente
para analizar las diversas visiones presentes en la poblacion y comprender como dichas

concepciones influyen en las demandas de cuidado observadas en contextos rurales.
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1.1.7 Salud intercultural y contextos rurales

La salud intercultural constituye un enfoque que reconoce la coexistencia de
maultiples sistemas de conocimiento y practicas de cuidado dentro de una misma sociedad.
Parte del principio de que la comprension del proceso salud-enfermedad esta
profundamente influida por la cultura, las creencias, los valores y las experiencias
colectivas de cada comunidad. En contextos rurales, donde persisten tradiciones propias
y formas comunitarias de organizacion, la salud no siempre se interpreta exclusivamente
desde la I6gica biomédica, sino desde marcos simbolicos y relacionales que integran

dimensiones sociales y espirituales.

La interculturalidad en salud implica establecer un diélogo respetuoso entre el
sistema sanitario formal y los saberes locales. En muchas comunidades rurales, las
personas recurren simultdneamente a servicios de salud institucionales y a préacticas
tradicionales, como el uso de plantas medicinales, rituales o consejeria de lideres
comunitarios. Estas practicas no deben entenderse como opuestas a la medicina cientifica,
sino como expresiones de una cosmovision gue otorga sentido al proceso de enfermar y
sanar (Rubio, 2017).

En América Latina, los enfoques interculturales han cobrado relevancia debido a
la diversidad étnica y cultural de la region. Se reconoce que las barreras de acceso a los
servicios no son Unicamente geograficas o econémicas, sino también culturales. La falta
de comprension de los cédigos simbdlicos, del idioma o de las préacticas locales puede
generar desconfianza hacia el sistema formal de salud y limitar la utilizacion de servicios
(Breilh, 2021). En consecuencia, la interculturalidad propone adaptar la atencion sanitaria
a las particularidades culturales de cada poblacién, promoviendo el respeto, la inclusién

y la participacion comunitaria.

En contextos rurales, ademas, las condiciones socioeconémicas y la organizacion
territorial influyen en la manera en que se perciben las necesidades de cuidado. Las
distancias geogréficas, la disponibilidad de transporte, los horarios laborales y la cercania
con redes familiares condicionan las decisiones relacionadas con la busqueda de atencion.
Estas caracteristicas interactian con creencias culturales y experiencias previas,

configurando patrones especificos de demanda sanitaria.
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La salud intercultural también destaca la importancia de la dimension espiritual
en el proceso salud—enfermedad. En muchas comunidades rurales, la enfermedad no solo
se interpreta como un desequilibrio fisico, sino también como una alteracion en el plano
emocional o espiritual. Esta concepcion influye en el tipo de cuidado que se busca y en
la valoracion que se otorga a las intervenciones institucionales. Ignorar estas dimensiones

puede limitar la efectividad de las estrategias sanitarias.

Asimismo, la interculturalidad promueve la participacion activa de la comunidad
en el disefio y evaluacion de politicas de salud. Reconocer a las personas como sujetos de
saber y no unicamente como receptores de servicios fortalece la legitimidad de las

intervenciones y favorece una atencién mas pertinente y contextualizada.

En sintesis, la salud intercultural en contextos rurales ofrece un marco teérico que
permite comprender cdmo las concepciones culturales influyen en la construccion del
proceso salud—enfermedad y en las demandas de cuidado. Este enfoque resulta
especialmente relevante para analizar realidades locales como la del distrito de Santa,
donde la interaccion entre sistema sanitario formal y practicas comunitarias configura

experiencias particulares de bienestar y enfermedad.

1.2 Nociones basicas de la vision del proceso salud-enfermedad

La vision del proceso salud—enfermedad constituye el marco conceptual desde el
cual las personas interpretan su estado de bienestar o malestar, atribuyen significado a los
sintomas y toman decisiones relacionadas con el cuidado. No se trata Gnicamente de una
definicion académica, sino de una construccion social y cultural que orienta la forma en
que se comprende el cuerpo, la enfermedad y la atencién sanitaria. Esta vision influye
directamente en la manera en que se perciben las necesidades, se priorizan problemas y

se transforman dichas percepciones en demandas concretas de cuidado.

En términos generales, la vision del proceso salud—enfermedad puede
estructurarse en diferentes enfoques que han sido desarrollados tedricamente a lo largo
del tiempo. Entre ellos destacan el modelo biomédico, el modelo biopsicosocial y el
modelo social. Cada uno ofrece una interpretacion distinta sobre las causas de la
enfermedad, el significado de la salud y el rol que cumplen tanto el individuo como la

sociedad en el mantenimiento del bienestar.
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El modelo biomédico concibe la enfermedad como una alteracién organica
especifica y medible, priorizando el diagnostico clinico y la intervencidn terapéutica. En
contraste, el modelo biopsicosocial integra factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
reconociendo la interaccion dinamica entre estos niveles. Por su parte, el modelo social
enfatiza las condiciones estructurales de vida, las desigualdades y el contexto politico-

econdémico como elementos determinantes en la distribucion de la salud y la enfermedad.

Estas nociones basicas permiten identificar como se configura la vision
predominante en una comunidad determinada. La adopcion de uno u otro enfoque no
depende exclusivamente del conocimiento técnico, sino también de experiencias
personales, discursos institucionales, nivel educativo, cultura y contacto previo con el
sistema sanitario. Por ello, analizar la vision del proceso salud—enfermedad implica
examinar no solo categorias tedricas, sino también su expresion practica en la vida

cotidiana.

En el marco del presente estudio, resulta fundamental delimitar conceptualmente
esta variable, definir sus dimensiones y establecer criterios claros para su
operacionalizacion. Ello permitird comprender de qué manera las distintas concepciones
presentes en la poblacidn se relacionan con los tipos de demandas de cuidado que emergen

frente a una necesidad percibida de atencion sanitaria.

1.2.1 Definicién conceptual

La visién del proceso salud—enfermedad puede definirse como el marco
interpretativo mediante el cual las personas comprenden, explican y otorgan significado
a los estados de bienestar y enfermedad. No se limita a una definicion médica formal,
sino que constituye una construccion social influida por conocimientos cientificos,
experiencias personales, creencias culturales y condiciones estructurales. Esta visién
orienta la manera en que los individuos perciben sintomas, jerarquizan necesidades y

deciden buscar o no atencion sanitaria.

Desde una perspectiva teorica, el proceso salud—enfermedad no debe entenderse
como una dicotomia estatica entre estar sano o estar enfermo, sino como un continuo
dindmico condicionado por multiples factores interrelacionados (Dahlgren & Whitehead,

1991). En este continuo intervienen dimensiones bioldgicas, psicologicas, sociales y
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ambientales que interactian de manera compleja. Por ello, la manera en que una persona
interpreta su estado de salud depende tanto de variables individuales como del contexto

enel gue se encuentra.

El modelo biomédico ha conceptualizado tradicionalmente la salud como ausencia
de enfermedad y la enfermedad como alteracién organica detectable (Engel, 1977). Esta
definicion privilegia la objetividad diagnoéstica y la causalidad bioldgica. Sin embargo,
enfoques posteriores ampliaron esta comprension. EI modelo biopsicosocial sostiene que
la salud y la enfermedad resultan de la interaccion dindmica entre factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, integrando dimensiones subjetivas y contextuales en el analisis
clinico (Borrell-Carrid, Suchman & Epstein, 2004).

Por su parte, el enfoque de determinacion social plantea que el proceso salud—
enfermedad estd condicionado por estructuras economicas, politicas y culturales que
configuran las condiciones de vida de las poblaciones (Breilh, 2021). Desde esta
perspectiva, la salud no puede separarse de la posicién social, el acceso a recursos y las

desigualdades histdricas.

En consecuencia, la vision del proceso salud—enfermedad puede entenderse como
la sintesis de estos marcos conceptuales en la conciencia individual y colectiva. Es el lente
a través del cual las personas interpretan la experiencia de enfermar, definen qué
consideran una necesidad de atencion y legitiman determinadas formas de cuidado sobre
otras. Esta definicion conceptual resulta central para el analisis de la presente
investigacion, dado que permite vincular las concepciones predominantes en la poblacion

con los tipos de demandas de cuidado que emergen en el contexto rural estudiado.

1.2.2 Dimensiones del modelo biomédico

El modelo biomédico se estructura a partir de una concepcién mecanicista del
cuerpo humano y de una interpretacién causal lineal de la enfermedad. Sus dimensiones
fundamentales giran en torno a la centralidad del componente biologico, la objetividad
diagnostica y la intervencion terapéutica orientada a corregir alteraciones organicas
especificas. Este enfoque ha sido histéricamente dominante en la medicina moderna y
continta influyendo de manera significativa en la organizacién de los sistemas de salud

y en las percepciones sociales sobre la enfermedad (Engel, 1977).
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Una primera dimensién del modelo biomédico es la biologicista, que concibe la
enfermedad como resultado de un agente etioldgico o de una disfuncién fisioldgica
identificable. Bajo esta perspectiva, la salud se define como el correcto funcionamiento
del organismo y la enfermedad como una alteracion localizada en 6rganos o sistemas.
Esta vision se consolidd con los avances en anatomia patoldgica y microbiologia,

reforzando la idea de causalidad especifica (Dahlgren & Whitehead, 1991).

Una segunda dimensidn es la objetivacion del diagnostico. EI modelo biomedico
privilegia evidencias medibles, tales como examenes de laboratorio, estudios de imagen
y signos clinicos verificables. La legitimidad del diagnostico descansa en la confirmacion
técnica de una alteracion organica. En este marco, los sintomas subjetivos pueden ser
considerados secundarios frente a los hallazgos clinicos objetivables (Borrell-Carrid,
Suchman & Epstein, 2004).

Una tercera dimension corresponde a la intervencion curativa y tecnocéntrica.
El tratamiento se orienta principalmente a eliminar el agente causal o corregir la
disfuncion mediante medicamentos, procedimientos quirdrgicos o tecnologias
especializadas. Esta dimension ha fortalecido el desarrollo hospitalario y la

especializacién médica, organizando la atencion en torno a patologias especificas.

Otra dimensién relevante es la fragmentacion del conocimiento, derivada de la
hiper-especializacién. El cuerpo es abordado por sistemas u 6rganos independientes, lo
que permite profundizacidn técnica, pero puede reducir la visién integral del paciente.
Esta fragmentacion se refleja en la organizacién de los servicios de salud y en la

formacion profesional.

Finalmente, el modelo biomédico presenta una dimension individualista, al
centrar la explicacion de la enfermedad en el organismo del sujeto, relegando a un
segundo plano factores sociales o estructurales. Desde esta perspectiva, las condiciones
de vida o las desigualdades sociales no constituyen el foco principal del analisis clinico
(Breilh, 2021).

Estas dimensiones explican la fuerte influencia del modelo biomédico en la cultura
sanitaria contemporanea. Su eficacia en el tratamiento de enfermedades infecciosas y

agudas consoliddé su hegemonia institucional y social. Sin embargo, su énfasis en lo
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bioldgico y curativo también ha generado criticas por limitar la comprension integral del
proceso salud—enfermedad, especialmente en contextos donde factores sociales y

culturales desempefian un papel determinante.

1.2.3 Dimensiones del modelo biopsicosocial

El modelo biopsicosocial surge como una propuesta integradora que amplia la
comprension del proceso salud—enfermedad mas alld de la dimension exclusivamente
bioldgica. Planteado formalmente por Engel (1977), este modelo sostiene que la salud y
la enfermedad resultan de la interaccion dindmica entre factores bioldgicos, psicoldgicos
y sociales, los cuales se influyen mutuamente. No se trata de sustituir el conocimiento
biomédico, sino de complementarlo dentro de una perspectiva mas amplia y

contextualizada.

La primera dimension del modelo es la bioldgica, que reconoce la importancia de
los procesos fisiologicos, genéticos y patoldgicos en la aparicion de la enfermedad. Esta
dimension mantiene la relevancia del diagnoéstico clinico y del tratamiento médico, pero
no los considera suficientes para explicar por si solos la totalidad del fenémeno sanitario.
La biologia es entendida como un componente esencial, aungue inserto en un sistema de

relaciones mas complejo.

La segunda dimensidn es la psicoldgica, que incorpora variables como emociones,
creencias, actitudes, estilos de afrontamiento y conductas de salud. EI modelo reconoce
que factores como el estrés, la ansiedad, la depresion o la percepcion subjetiva del
malestar pueden influir tanto en la aparicion como en la evolucion de enfermedades.
Asimismo, la forma en que una persona interpreta sus sintomas condiciona su decision
de buscar atencion y su adherencia al tratamiento (Borrell-Carrié, Suchman & Epstein,
2004).

La tercera dimension corresponde al componente social, que incluye el entorno
familiar, las redes de apoyo, el nivel educativo, las condiciones laborales y las
caracteristicas culturales del contexto. Esta dimension subraya que la salud no puede
separarse de las condiciones de vida y de la estructura social en la que el individuo se

desenvuelve. Las desigualdades sociales influyen en la exposicion a riesgos, en el acceso

Dr. Juan Miguel Ponce Loza PhD., Dra. Lidia Gonzélez Paucarhuanca, 08
Dr. Jesus Victor Zufiga Huerta, Mg. Rosa Maria Mufioz Pizarro



Salud y enfermedad en los Andes
Saberes, percepciones y demandas de cuidado en comunidades rurales del Peru

a servicios y en la capacidad de mantener conductas saludables (Dahlgren & Whitehead,
1991).

Una dimensidn transversal del modelo biopsicosocial es la interaccion sistémica
entre estos niveles. No se conciben como compartimentos aislados, sino como
componentes interdependientes que operan simultdneamente. Por ejemplo, una
enfermedad cronica puede tener una base bioldgica, pero su evolucion dependerd también
del estado emocional del paciente y de su entorno social. Esta vision sistémica se alinea

con enfoques contemporaneos de complejidad en salud (Vicco, 2022).

Otra dimensién relevante es la centralidad de la persona en el proceso de
atencion. ElI modelo biopsicosocial promueve una relacion mas horizontal entre
profesional y paciente, valorando la experiencia subjetiva y fomentando la participacion
activa en el cuidado. Esta orientacion favorece intervenciones integrales que incluyen

educacidn sanitaria, apoyo emocional y estrategias comunitarias.

En sintesis, las dimensiones del modelo biopsicosocial integran lo bioldgico, lo
psicolégico y lo social dentro de una perspectiva dindmica e interrelacionada. Este
enfoque amplia el horizonte interpretativo del proceso salud—enfermedad y permite
comprender mejor como las concepciones integrales pueden influir en demandas de

cuidado que trascienden lo meramente curativo.

1.2.4 Dimensiones del modelo social

El modelo social del proceso salud—enfermedad se fundamenta en la premisa de
que la salud no puede comprenderse Unicamente desde variables bioldgicas o
individuales, sino que es el resultado de condiciones sociales, econdmicas, politicas y
culturales que estructuran la vida de las poblaciones. Este enfoque desplaza el centro del
analisis desde el organismo hacia el entorno social, enfatizando que las desigualdades

estructurales configuran la distribucion diferencial de la enfermedad (Breilh, 2021).

Una primera dimension del modelo social es la estructural, que vincula la salud
con el modelo de desarrollo economico, las politicas pablicas, la distribucion del ingreso
y las formas de organizacion social. Desde esta perspectiva, factores como pobreza,

desempleo, exclusién y precariedad laboral no son elementos secundarios, sino
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determinantes centrales del proceso salud—enfermedad. Las condiciones materiales de
vida influyen directamente en la exposicion a riesgos y en la capacidad de acceder a

servicios sanitarios.

Una segunda dimension es la condicién de vida y entorno, que incluye vivienda,
acceso a agua potable, saneamiento basico, educacion y ambiente laboral. Estos factores
intermedios reflejan como las decisiones estructurales impactan en la cotidianidad de las
personas, configurando entornos mas o menos saludables. EI modelo reconoce que la
enfermedad se distribuye siguiendo patrones sociales y no de manera aleatoria (Dahlgren
& Whitehead, 1991).

La tercera dimension corresponde a la inequidad y justicia social. EI modelo
social sostiene que las diferencias en salud entre grupos no son naturales ni inevitables,
sino consecuencia de desigualdades histdricas y relaciones de poder. Por ello, propone
intervenciones orientadas a la equidad, entendiendo que mejorar la salud implica

transformar condiciones estructurales y no solo intervenir clinicamente sobre individuos.

Otra dimension relevante es la participacion comunitaria. Desde este enfoque,
la poblacidn no es vista Unicamente como receptora de servicios, sino como sujeto activo
en la construccion de politicas y estrategias de salud. La organizacion social, la
movilizacion comunitaria y el fortalecimiento de redes locales son considerados

elementos esenciales para promover bienestar colectivo.

Finalmente, el modelo social incorpora una dimensién cultural y simbdlica,
reconociendo que las creencias, valores y cosmovisiones influyen en la interpretacién del
proceso salud-enfermedad. En contextos rurales o culturalmente diversos, estas
representaciones pueden diferir del paradigma biomédico y orientar précticas de cuidado
especificas (Rubio, 2017).

En sintesis, las dimensiones del modelo social amplian la comprension del proceso
salud—enfermedad hacia un plano estructural y colectivo. Este enfoque permite analizar
como las condiciones historicas y socioeconomicas influyen en la experiencia sanitaria y
en los tipos de demandas que emergen en una comunidad determinada, particularmente

en contextos rurales donde las desigualdades estructurales pueden ser mas visibles.

Dr. Juan Miguel Ponce Loza PhD., Dra. Lidia Gonzélez Paucarhuanca, 30
Dr. Jesus Victor Zufiga Huerta, Mg. Rosa Maria Mufioz Pizarro



Salud y enfermedad en los Andes
Saberes, percepciones y demandas de cuidado en comunidades rurales del Peru

1.2.5 Factores socioculturales que moldean la vision sanitaria

La vision sanitaria que adoptan las personas no se construye de manera aislada ni
exclusivamente a partir de conocimientos cientificos formales. Estd profundamente
influida por factores socioculturales que intervienen en la manera en que se interpreta el
cuerpo, el sufrimiento, la enfermedad y el cuidado. Estas influencias configuran marcos
de referencia compartidos que orientan decisiones relacionadas con la busqueda de

atencion y con el tipo de respuesta considerada legitima frente a un problema de salud.

Uno de los factores centrales es la cultura, entendida como el conjunto de
creencias, valores y practicas transmitidas socialmente. La cultura define qué se considera
estar sano, qué sintomas son relevantes y cudndo una alteracién requiere atencién
profesional. En muchos contextos, especialmente rurales, la enfermedad puede
interpretarse no solo como un desequilibrio fisico, sino también como una alteracion
emocional, social o espiritual (Rubio, 2017). Estas representaciones influyen
directamente en la forma en que se percibe la necesidad de cuidado.

Otro factor relevante es el nivel educativo y la alfabetizacién en salud. El acceso
a informacion cientifica, la comprensién de conceptos médicos y la capacidad de
interpretar mensajes sanitarios influyen en la adopcion de determinadas visiones del
proceso salud—enfermedad. Personas con mayor alfabetizacion sanitaria pueden integrar
nociones preventivas y promocionales, mientras que en contextos con menor acceso
educativo puede prevalecer una comprension mas centrada en la resolucion de sintomas

visibles.

Las experiencias previas con el sistema de salud también moldean la vision
sanitaria. Interacciones positivas o negativas con servicios de atencion pueden reforzar o
debilitar la confianza en el modelo biomédico. La percepcion de calidad, trato recibido y
efectividad del tratamiento incide en la legitimidad que se otorga a determinadas formas
de cuidado (Borrell-Carrio, Suchman & Epstein, 2004).

El contexto socioecondmico constituye otro factor determinante. Las condiciones
de pobreza, empleo informal o acceso limitado a servicios pueden orientar la percepcién

hacia soluciones inmediatas y pragmaticas, priorizando la atencion curativa por sobre la
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prevencion. Asimismo, las desigualdades estructurales influyen en la manera en que se

concibe la responsabilidad individual frente a la salud (Breilh, 2021).

Las redes familiares y comunitarias desempefian un papel fundamental en la
construccion de la vision sanitaria. La transmision intergeneracional de saberes, el
consejo de lideres locales y la influencia de pares contribuyen a consolidar determinadas
interpretaciones del proceso salud—enfermedad. En contextos rurales, la cohesion

comunitaria puede fortalecer précticas tradicionales y formas colectivas de cuidado.

Finalmente, los medios de comunicacién y la industria farmacéutica influyen
en la representacion social de la enfermedad. La difusion de mensajes centrados en
diagnésticos, medicamentos y procedimientos técnicos refuerza una vision biomédica del
cuidado, asociando la solucion del problema con intervenciones especificas y

tecnoldgicas.

En conjunto, estos factores socioculturales interactian configurando la manera en
que las personas comprenden la salud y la enfermedad. Reconocer esta influencia resulta
clave para interpretar los hallazgos del estudio, ya que permite entender por qué
determinadas visiones predominan en un contexto rural especifico y como estas

concepciones se relacionan con las demandas de cuidado que emergen en la poblacién.

1.2.6 Implicancias préacticas en la toma de decisiones

La vision del proceso salud—enfermedad no se limita a una construccion tedrica,
sino que tiene consecuencias concretas en la vida cotidiana de las personas. La manera en
que se comprende la salud influye directamente en la interpretacion de los sintomas, en
la priorizacion de necesidades y en la decision de buscar atencion. En este sentido, las
concepciones adoptadas actian como marcos orientadores del comportamiento sanitario

y condicionan el tipo de demanda que se genera frente a una situacién de malestar.

Cuando predomina una vision biomédica, la toma de decisiones suele activarse
ante la presencia de signos fisicos evidentes o diagndsticos confirmados. La enfermedad
se interpreta como una alteracion organica puntual que requiere intervencion técnica, lo
que orienta la busqueda hacia servicios clinicos, medicamentos o procedimientos

especificos. Esta ldgica favorece una demanda centrada en la resolucion inmediata de
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sintomas y en la obtencion de resultados objetivables (Engel, 1977). Asimismo, puede
postergar la busqueda de atencidn preventiva si no existen manifestaciones visibles de

enfermedad.

En cambio, una vision biopsicosocial amplia el horizonte de decision al considerar
factores emocionales, conductuales y contextuales. Bajo esta perspectiva, la persona
puede identificar como relevantes aspectos como el estrés, las relaciones interpersonales
o los habitos de vida, integrando acciones de autocuidado, apoyo psicolégico o cambios
en el entorno como parte de la respuesta sanitaria. La decision de acudir a servicios no se
limita a la presencia de patologia, sino que puede activarse en funcion de necesidades
percibidas de bienestar integral (Borrell-Carrid, Suchman & Epstein, 2004).

Desde una vision social, las decisiones sanitarias pueden estar influidas por la
percepcion de condiciones estructurales que afectan la salud, como precariedad laboral,
acceso limitado a servicios o carencias en el entorno comunitario. En este caso, la
demanda puede orientarse no solo hacia atencion clinica, sino también hacia acciones
colectivas, participacién comunitaria o busqueda de soluciones que trasciendan el ambito
individual (Breilh, 2021). Esta perspectiva puede fortalecer procesos de organizacion

social y de exigencia de politicas publicas orientadas a la equidad.

Ademas, la toma de decisiones esta mediada por la percepcién de accesibilidad y
por factores facilitadores o barreras presentes en el sistema de salud. Elementos como
disponibilidad de servicios, tiempos de espera, costos y experiencias previas influyen en
la transformacion de una necesidad percibida en demanda efectiva (Andersen, 2008). Asi,
incluso cuando la visidn sanitaria es integral, las limitaciones estructurales pueden

orientar la decisién hacia soluciones mas inmediatas o accesibles.

En contextos rurales, estas implicancias practicas adquieren particular relevancia.
La cercania o distancia de los servicios, la influencia de redes familiares y las creencias
culturales condicionan las decisiones relacionadas con el cuidado. La vision
predominante en la comunidad interactia con estos factores, configurando patrones

especificos de utilizacion de servicios.

En sintesis, la vision del proceso salud—enfermedad actlia como un determinante

clave en la toma de decisiones sanitarias. Define qué se considera problema, cuando
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intervenir y qué tipo de respuesta es legitima o eficaz. Comprender estas implicancias
resulta fundamental para interpretar la relacion entre las concepciones presentes en la

poblacién y las demandas de cuidado observadas en el caso de estudio.

El recorrido desarrollado en este capitulo ha permitido comprender que la vision
del proceso salud—enfermedad no es una construccion aislada ni homogénea, sino el
resultado de una evolucion histérica y de multiples corrientes tedricas que han
configurado distintas maneras de interpretar el bienestar y la enfermedad. Desde el
predominio del modelo biomédico, consolidado a partir de los avances cientificos y
tecnoldgicos de la modernidad, hasta la emergencia de enfoques integrales como el
biopsicosocial y el modelo social, la comprension de la salud ha transitado desde
explicaciones centradas en el organismo hacia perspectivas que incorporan dimensiones

psicoldgicas, sociales y estructurales.

Asimismo, se ha evidenciado que estas visiones no permanecen exclusivamente
en el &mbito académico, sino que influyen directamente en la cultura sanitaria de las
comunidades. Las concepciones que las personas adoptan respecto a la salud se
encuentran moldeadas por factores socioculturales, experiencias previas, nivel educativo,
condiciones de vida y dinamicas institucionales. En consecuencia, la vision sanitaria se
convierte en un lente interpretativo que orienta la toma de decisiones, legitima
determinadas formas de cuidado y condiciona el tipo de demandas que emergen ante una

necesidad percibida.

El andlisis de las dimensiones del modelo biomédico, biopsicosocial y social
permite reconocer que cada enfoque aporta elementos valiosos, pero también presenta
limitaciones cuando se adopta de manera exclusiva. Mientras el modelo biomédico ofrece
precision diagnodstica y eficacia terapéutica, los enfoques integrales amplian la
comprension hacia aspectos emocionales, comunitarios y estructurales que influyen en la
experiencia de enfermar. La coexistencia de estas perspectivas explica la diversidad de

visiones presentes en la poblacion.

En el contexto rural objeto de estudio, comprender estas nociones resulta esencial
para interpretar cbmo se configura la percepcién colectiva del proceso salud—enfermedad

y como esta influye en las practicas de cuidado. La identificacion de una vision
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predominante no solo describe una preferencia conceptual, sino que revela patrones

culturales y estructurales que impactan en la organizacion de la demanda sanitaria.

Este capitulo, por tanto, sienta las bases conceptuales necesarias para el analisis
de la segunda variable del estudio: las demandas del cuidado de la salud. Si la vision del
proceso salud—enfermedad constituye el marco interpretativo, las demandas representan
su expresion practica. En el siguiente capitulo se profundizard en los fundamentos
tedricos que explican como las necesidades percibidas se transforman en solicitudes
concretas de atencidn, completando asi el marco analitico que sustenta el caso de estudio

presentado posteriormente.
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CAPITULO II

DEMANDAS DEL CUIDADO DE LA
SALUD

La comprension del proceso salud—enfermedad adquiere pleno sentido cuando se
analiza su manifestacion practica en las decisiones y acciones que las personas emprenden
frente a una necesidad percibida de atencion. Estas acciones se traducen en demandas
concretas hacia los servicios sanitarios y hacia otros recursos de cuidado disponibles en
la comunidad. La demanda del cuidado de la salud no surge Unicamente de la presencia
objetiva de una enfermedad, sino de la interpretacion que el individuo realiza sobre su

estado y de las posibilidades que reconoce en su entorno para resolverlo.

Demandar cuidado implica transformar una necesidad percibida en una solicitud
efectiva de atencidn. Este transito no es automatico ni uniforme, pues estd mediado por
factores culturales, econémicos, educativos y estructurales. La percepcion de gravedad,
la experiencia previa con el sistema de salud, la accesibilidad de los servicios y las
creencias sobre la eficacia de determinados tratamientos influyen en la decision de buscar
atencion y en el tipo de servicio al que se recurre. Por ello, no todas las necesidades se
convierten en demandas formales, ni todas las demandas responden exclusivamente a

criterios clinicos.

En los sistemas de salud contemporaneos, la demanda suele orientarse
predominantemente hacia la atencion curativa, especialmente cuando los sintomas son
visibles o generan malestar inmediato. Sin embargo, también existen demandas
vinculadas a la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la busqueda de
apoyo emocional o espiritual. Estas distintas formas de demanda reflejan concepciones
subyacentes sobre el proceso salud—enfermedad y sobre el papel que cumplen los

servicios sanitarios en la vida de las personas.

El andlisis de las demandas del cuidado de la salud permite identificar patrones de
comportamiento sanitario en una comunidad determinada. En contextos rurales, estos

patrones pueden estar condicionados por factores como la disponibilidad de servicios, la
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organizacion familiar, las redes comunitarias y las condiciones socioeconomicas.
Ademés, la interaccion entre visiones sanitarias predominantes y estructuras
institucionales configura escenarios especificos de utilizacion o no utilizacion de

servicios.

Este capitulo se propone examinar los principales referentes tedricos que explican
cémo se configura la demanda de cuidado, asi como desarrollar las nociones bésicas que
permiten clasificar y comprender sus distintas manifestaciones. A partir de este marco
conceptual serd posible interpretar la relacion entre la vision del proceso salud—
enfermedad y los tipos de demanda identificados en el caso de estudio desarrollado

posteriormente.

2.1 Referentes tedricos

La demanda del cuidado de la salud ha sido analizada desde diversas perspectivas
tedricas que buscan explicar por qué, cudndo y cdmo las personas utilizan los servicios
sanitarios. A diferencia de la necesidad objetiva definida por criterios clinicos, la
demanda se relaciona con la decision concreta de solicitar atencion, decision que esta
mediada por factores individuales, sociales y estructurales. En este sentido, comprender
la demanda implica ir méas alla de la presencia de enfermedad y explorar los procesos que

transforman una percepcion de malestar en una accion efectiva.

Diversos modelos han intentado explicar este fendmeno. Algunos enfoques
enfatizan variables individuales, como edad, sexo, creencias y percepcién de gravedad,
mientras que otros incorporan factores facilitadores o barreras estructurales, tales como
ingresos, cobertura de seguros y accesibilidad geografica. También existen perspectivas
que situan la demanda dentro de procesos sociales mas amplios, vinculandola con

desigualdades econdmicas y con la organizacién del sistema sanitario.

Entre los aportes més relevantes se encuentran los modelos explicativos del uso
de servicios de salud, que distinguen entre factores predisponentes, facilitadores y
necesidades percibidas. Estas propuestas permiten comprender que la utilizacion de
servicios no depende exclusivamente del estado biolégico del individuo, sino de la
interaccion entre caracteristicas personales y condiciones contextuales. Asimismo,

enfoques centrados en los determinantes sociales subrayan que las oportunidades de
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demandar atencion estan condicionadas por la posicion social y por la distribucion
desigual de recursos.

En América Latina, corrientes criticas han ampliado el analisis al sefialar que la
demanda de cuidado también refleja procesos historicos y relaciones de poder que
influyen en el acceso y en la legitimidad de ciertos tipos de atencion. Desde esta
perspectiva, la forma en que se organiza la oferta sanitaria puede reforzar patrones de
demanda orientados principalmente hacia lo curativo, dejando en segundo plano la

promocion y la prevencion.

El estudio de estos referentes tedricos permite construir un marco interpretativo
solido para analizar como se configuran las demandas del cuidado en contextos
especificos. En el caso de comunidades rurales, donde confluyen factores culturales,
econdémicos y geograficos particulares, resulta fundamental comprender las bases
conceptuales que explican los patrones de utilizacion de servicios. Estos fundamentos
seran desarrollados en los apartados siguientes, proporcionando herramientas para

interpretar los hallazgos empiricos del estudio.

2.1.1 Concepto de necesidad y demanda en salud

La distincion entre necesidad y demanda en salud constituye un eje central para
comprender el comportamiento sanitario de las poblaciones. Aunque ambos conceptos
suelen emplearse indistintamente en el lenguaje cotidiano, desde el punto de vista tedrico
representan categorias diferenciadas que permiten analizar con mayor precision el

proceso de utilizacion de servicios.

La necesidad de salud puede definirse como la existencia de una condicion que
afecta el bienestar fisico, psicologico o social de una persona y que requiere algun tipo de
intervencion. Esta necesidad puede ser objetiva, cuando es identificada por un profesional
mediante criterios clinicos, o subjetiva, cuando es percibida por el propio individuo a
partir de sintomas o malestar. La percepcion de necesidad esta influida por experiencias
previas, creencias culturales y nivel de conocimiento sanitario, lo que explica por qué no
todas las condiciones clinicas son reconocidas como problema por quienes las padecen
(White, Williams & Greenberg, 1992).
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Por su parte, la demanda en salud se refiere al acto mediante el cual una
necesidad percibida se transforma en una solicitud efectiva de atencion. Es decir, implica
la decision concreta de acudir a un servicio, buscar orientacion o recurrir a algin recurso
de cuidado. Este transito de necesidad a demanda no es automatico; esta mediado por
factores predisponentes, facilitadores y estructurales (Andersen, 2008). Por ejemplo, una
persona puede reconocer sintomas, pero no demandar atencién debido a barreras

econdmicas, geograficas o culturales.

Desde el enfoque clasico de accesibilidad, se sefiala que la disponibilidad de
recursos sanitarios no garantiza su utilizacién. La demanda depende del grado de ajuste
entre las caracteristicas del sistema de salud y las condiciones de la poblacion (Frenk,
1992; Donabedian, 1998). Asi, incluso cuando los servicios son gratuitos, pueden existir
resistencias relacionadas con horarios, trato recibido o desconfianza institucional que

limiten la transformacioén de la necesidad en demanda efectiva.

Asimismo, la demanda posee una dimension social y simbolica. No todas las
necesidades se legitiman de igual manera dentro de una comunidad. Algunas formas de
malestar pueden ser consideradas parte normal de la vida y no requerir atencion médica,
mientras que otras adquieren relevancia inmediata. Este proceso de legitimacién esta
vinculado con la vision predominante del proceso salud—enfermedad y con los discursos

institucionales que orientan las précticas de cuidado.

En términos econdmicos, la demanda también ha sido analizada como el conjunto
de servicios que las personas estan dispuestas a utilizar en funcién de sus preferencias y
posibilidades de pago. Sin embargo, esta perspectiva resulta limitada cuando no incorpora
las desigualdades estructurales que condicionan el acceso real a los servicios
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

En sintesis, la necesidad constituye el reconocimiento de un problema de salud,
mientras que la demanda representa la accion concreta orientada a buscar atencion.
Comprender esta diferencia resulta fundamental para analizar los patrones de utilizacion
de servicios en comunidades rurales, donde multiples factores socioculturales y
estructurales influyen en la decision de transformar una necesidad percibida en demanda

efectiva de cuidado.
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2.1.2 Modelos explicativos del uso de servicios de salud

El uso de los servicios de salud ha sido objeto de multiples modelos explicativos
que buscan comprender por qué las personas acceden —o0 no— a la atencion sanitaria
cuando enfrentan una necesidad percibida. Estos modelos parten de la premisa de que la
utilizacion no depende Unicamente de la presencia de enfermedad, sino de un conjunto de
factores individuales, sociales y estructurales que influyen en la decision de demandar

cuidado.

Uno de los enfoques mas influyentes es el modelo conductual de uso de servicios
de salud, que plantea que la utilizacién estd determinada por la interaccién de factores
predisponentes, facilitadores y de necesidad (Andersen, 1995; Andersen, 2008). Los
factores predisponentes incluyen caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo,
nivel educativo y creencias culturales. Los factores facilitadores se relacionan con
recursos disponibles, como ingresos, cobertura de seguros, cercania geografica y
organizacion del sistema sanitario. Finalmente, los factores de necesidad pueden ser

percibidos por el individuo o evaluados clinicamente por un profesional.

Este modelo subraya que la utilizacion de servicios es el resultado de un proceso
dindmico en el que intervienen tanto percepciones subjetivas como condiciones objetivas.
Asi, dos personas con la misma condicién clinica pueden tomar decisiones distintas en
funcion de su contexto social y de su interpretacion del problema. En este sentido, la
percepcion de gravedad y la valoracion de los beneficios esperados del tratamiento

influyen decisivamente en la demanda (White, Williams & Greenberg, 1992).

Otro enfoque relevante es el modelo de accesibilidad, que analiza el grado de
ajuste entre las caracteristicas del sistema de salud y las necesidades de la poblacion.
Desde esta perspectiva, la disponibilidad de servicios no garantiza su utilizacién si existen
barreras econémicas, culturales o organizacionales (Frenk, 1992; Donabedian, 1998).
Elementos como tiempos de espera, calidad percibida y trato recibido pueden actuar como

facilitadores o como resistencias en el proceso de busqueda de atencion.

Asimismo, los enfoques basados en determinantes sociales destacan que el uso de
servicios esta condicionado por la posicion socioeconomica y por desigualdades

estructurales. Las personas con menores recursos enfrentan mayores obstaculos para

Dr. Juan Miguel Ponce Loza PhD., Dra. Lidia Gonzélez Paucarhuanca, 40
Dr. Jesus Victor Zufiga Huerta, Mg. Rosa Maria Mufioz Pizarro



Salud y enfermedad en los Andes
Saberes, percepciones y demandas de cuidado en comunidades rurales del Peru

acceder oportunamente a la atencion, lo que puede generar patrones de utilizacion tardia
o centrada exclusivamente en episodios agudos (Organizacion Mundial de la Salud, 2008;
Breilh, 2021).

En América Latina, los enfoques criticos han sefialado que la organizacién del
sistema sanitario puede reforzar patrones de demanda orientados principalmente a lo
curativo, debido a esquemas de financiamiento y a la centralidad hospitalaria. Esto
contribuye a que la promocion y la prevencion ocupen un lugar secundario en la practica

cotidiana.

En conjunto, los modelos explicativos del uso de servicios de salud permiten
comprender que la demanda es el resultado de la interaccion entre factores individuales,
percepciones subjetivas y estructuras institucionales. Esta comprension resulta
fundamental para analizar los patrones observados en comunidades rurales, donde las
decisiones sanitarias se encuentran atravesadas por dinamicas culturales y limitaciones

estructurales especificas.

2.1.3 Modelo de Andersen

El Modelo de Andersen constituye uno de los marcos teéricos mas influyentes
para explicar el uso de los servicios de salud. Desarrollado inicialmente en la década de
1960 y posteriormente ampliado, este modelo plantea que la utilizacion de servicios
sanitarios no depende Unicamente de la presencia de enfermedad, sino de la interaccién
entre factores individuales y estructurales que condicionan la decision de buscar atencién
(Andersen, 1995; Andersen, 2008).

El modelo organiza los determinantes del uso de servicios en tres grandes

categorias: factores predisponentes, factores facilitadores y factores de necesidad.

Los factores predisponentes incluyen caracteristicas sociodemograficas como
edad, sexo, nivel educativo y estado civil, asi como elementos culturales y creencias sobre
la salud. Estas variables influyen en la disposicion general de una persona a utilizar
servicios sanitarios. Por ejemplo, la forma en que se interpreta la enfermedad o la
confianza en el sistema de salud puede predisponer a demandar atencion de manera

temprana o, por el contrario, a postergarla.
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Los factores facilitadores se relacionan con los recursos disponibles para acceder
efectivamente a los servicios. Incluyen el nivel de ingresos, la cobertura de seguro, la
disponibilidad de establecimientos de salud, la cercania geogréafica y el transporte. Incluso
cuando existe necesidad percibida, la ausencia de recursos facilitadores puede impedir la
utilizacion. De este modo, el modelo reconoce que la accesibilidad constituye un

elemento central en la transformacion de la necesidad en demanda efectiva.

Finalmente, los factores de necesidad pueden ser percibidos por el individuo o
evaluados por un profesional. La necesidad percibida se refiere a la interpretacién
subjetiva del estado de salud, mientras que la necesidad evaluada corresponde al
diagndstico clinico. Andersen destaca que la percepcidn subjetiva suele tener un peso
determinante en la decision de buscar atencidn, ya que es el individuo quien define cuando

un malestar requiere intervencion (Andersen, 2008).

Con el tiempo, el modelo fue ampliado para incorporar variables contextuales,
incluyendo caracteristicas del sistema de salud y del entorno social. Se reconoce que la
organizacion institucional, la calidad de los servicios y las politicas publicas influyen en
los patrones de utilizacion. Asi, el modelo no se limita a explicar decisiones individuales,

sino que integra dimensiones estructurales que condicionan el acceso.

El aporte principal del Modelo de Andersen radica en ofrecer una estructura
analitica clara para estudiar la demanda de servicios de salud. Permite comprender que la
utilizacion no es un acto aislado, sino el resultado de multiples factores interrelacionados.
En contextos rurales, donde pueden coexistir limitaciones econdmicas, barreras
geogréficas y creencias culturales especificas, este modelo resulta especialmente til para
analizar como las necesidades percibidas se convierten —o no— en demandas concretas

de cuidado.

2.1.4 Determinantes sociales y accesibilidad

La utilizacion de los servicios de salud no puede analizarse sin considerar los
determinantes sociales que configuran las condiciones de vida de la poblacion y las
posibilidades reales de acceso a la atencion. Los determinantes sociales de la salud hacen
referencia al conjunto de circunstancias econdmicas, educativas, laborales, ambientales y

culturales que influyen en el bienestar de las personas y en su exposicion a riesgos
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sanitarios (Organizacion Mundial de la Salud, 2008). Estas condiciones no solo afectan
la probabilidad de enfermar, sino también la capacidad de demandar y obtener atencion

oportuna.

Desde esta perspectiva, la accesibilidad no se limita a la existencia fisica de un
establecimiento de salud. Implica el grado de ajuste entre las caracteristicas del sistema
sanitario y las necesidades de la poblacion (Frenk, 1992). La disponibilidad de servicios
constituye apenas una dimension del acceso; también intervienen factores como costos
directos e indirectos, tiempos de espera, calidad percibida, trato recibido y adecuacion

cultural de la atencion (Donabedian, 1998).

Los determinantes sociales influyen en la accesibilidad a través de multiples vias.
Por ejemplo, el nivel de ingresos condiciona la posibilidad de asumir gastos de transporte
0 medicamentos; la educacion influye en la comprension de la informacidn sanitaria; y el
empleo formal o informal puede determinar la disponibilidad de tiempo para acudir a
consultas médicas. En contextos rurales, las distancias geograficas y la infraestructura

vial pueden convertirse en barreras adicionales que limitan la utilizacion de servicios.

Asimismo, las desigualdades estructurales generan diferencias significativas en la
oportunidad de acceso. Grupos sociales en situacion de pobreza o vulnerabilidad suelen
experimentar mayores obstaculos para recibir atencion preventiva, lo que puede
traducirse en utilizacion tardia y predominio de demandas curativas. Esta situacion
refuerza ciclos de inequidad, donde las condiciones sociales adversas incrementan el
riesgo de enfermedad y, al mismo tiempo, restringen el acceso a soluciones adecuadas
(Breilh, 2021).

La accesibilidad también posee una dimension cultural. Cuando los servicios de
salud no se adaptan a las creencias y practicas locales, pueden generar desconfianza o
resistencia, limitando la transformacion de la necesidad en demanda efectiva. Por ello, la
adecuacion cultural y la comunicacion efectiva forman parte integral del concepto de

acceso.

En sintesis, los determinantes sociales y la accesibilidad estan estrechamente
vinculados en la configuracién de la demanda de cuidado. No basta con la presencia de

una necesidad de salud para que exista utilizacion de servicios; es necesario que las
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condiciones sociales y estructurales permitan convertir esa necesidad en atencion
efectiva. Comprender esta interaccion resulta fundamental para analizar los patrones
observados en comunidades rurales y para interpretar como las desigualdades influyen en

las decisiones relacionadas con el cuidado de la salud.

2.1.5 Economia sanitaria y comportamiento de demanda

La economia sanitaria aporta herramientas conceptuales para comprender como
las personas toman decisiones relacionadas con la utilizacion de servicios de salud en
funcidn de recursos disponibles, costos y beneficios esperados. Desde esta perspectiva, la
demanda en salud no solo est4 influida por la necesidad clinica o la percepcién subjetiva
del malestar, sino también por factores econdmicos que condicionan la posibilidad y la

conveniencia de buscar atencion.

En términos generales, la economia de la salud analiza la asignacion de recursos
limitados frente a necesidades potencialmente ilimitadas. Los individuos, las familias y
los sistemas sanitarios deben decidir como distribuir tiempo, dinero y esfuerzo para
maximizar el bienestar. En este marco, la demanda de servicios puede entenderse como
la cantidad de atencién que una persona estd dispuesta y es capaz de utilizar bajo
determinadas condiciones de costo y accesibilidad (Organizacién Mundial de la Salud,
2008).

Uno de los elementos centrales es el costo directo e indirecto de la atencion.
Incluso en sistemas donde los servicios son gratuitos o subsidiados, existen costos
asociados como transporte, tiempo de espera o pérdida de jornadas laborales. Estos
factores influyen en la decision de transformar una necesidad percibida en demanda
efectiva. En contextos rurales, donde los ingresos pueden ser inestables y las distancias
mayores, el impacto de estos costos puede ser determinante en el comportamiento

sanitario.

Asimismo, el concepto de incentivos institucionales resulta relevante. Los
sistemas de financiamiento que priorizan procedimientos diagndsticos y terapéuticos
pueden orientar la oferta hacia intervenciones curativas, reforzando patrones de demanda
centrados en la resoluciéon de enfermedades ya instaladas. Cuando la promocién y la

prevencion reciben menor asignacion presupuestaria, es probable que la poblacion
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perciba menor disponibilidad o menor legitimidad de estos servicios, orientando su

demanda hacia lo curativo.

Desde el enfoque economico, también se analiza el papel de la informacion
asimétrica, fendbmeno que ocurre cuando el profesional de salud posee mayor
conocimiento que el paciente. Esta situacion puede influir en la decision de consumo de
servicios, ya que la persona depende de la orientacion técnica para definir la necesidad y
el tipo de intervencion requerida. La confianza en el profesional y en la institucion, por

tanto, se convierte en un elemento clave en la configuracion de la demanda.

Por otro lado, el comportamiento de demanda no puede explicarse exclusivamente
desde criterios racionales de maximizacion econémica. Las decisiones sanitarias estan
mediadas por percepciones de riesgo, experiencias previas y valores culturales. No
obstante, la economia sanitaria permite comprender cOomo las restricciones

presupuestarias y los incentivos estructurales moldean el patrén general de utilizacion.

En sintesis, la economia sanitaria aporta una dimensién complementaria al analisis
de la demanda del cuidado de la salud, al considerar como los recursos disponibles, los
costos y los incentivos institucionales influyen en la decision de buscar atencion. Esta
perspectiva resulta particularmente pertinente en comunidades rurales, donde las
limitaciones econdmicas pueden orientar la demanda hacia intervenciones percibidas

como mas inmediatas y efectivas, reforzando patrones centrados en la atencion curativa.

2.1.6 Enfoque critico latinoamericano

El enfoque critico latinoamericano en salud surge como una corriente que
cuestiona las interpretaciones tradicionales centradas exclusivamente en variables
individuales o0 en modelos funcionalistas del uso de servicios. Desde esta perspectiva, la
demanda del cuidado de la salud no puede entenderse Unicamente como una decisién
racional del individuo frente a una necesidad percibida, sino como un fenémeno
profundamente condicionado por estructuras sociales, economicas y politicas que

configuran las posibilidades reales de acceso y utilizacion.

Esta corriente se vincula estrechamente con la epidemiologia critica y con la teoria

de la determinacion social de la salud, que sostienen que los procesos de enfermedad y
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atencion estan atravesados por desigualdades histéricas y relaciones de poder (Breilh,
2021). En este sentido, la demanda no es un acto aislado, sino la expresion de condiciones
estructurales que limitan o amplian las oportunidades de cuidado. Las poblaciones en
situacion de pobreza o exclusion no solo presentan mayor carga de enfermedad, sino

también mayores barreras para acceder a servicios adecuados.

El enfoque critico sefiala que los sistemas de salud pueden reproducir inequidades
cuando priorizan intervenciones curativas de alto costo y descuidan estrategias de
promocion y prevencion dirigidas a grupos vulnerables. Asimismo, cuestiona la
mercantilizacion de la atencién sanitaria, donde la l6gica de mercado puede orientar la
oferta hacia servicios mas rentables en detrimento de necesidades comunitarias. De este
modo, la configuracién de la demanda esta influida tanto por las condiciones de vida

como por la estructura institucional del sistema sanitario.

Otro elemento central del enfoque critico es la dimension cultural y comunitaria.
En América Latina, las practicas de cuidado estan profundamente ligadas a tradiciones
locales y a formas colectivas de organizacion. La demanda puede expresarse no solo en
la busqueda de servicios formales, sino también en recursos comunitarios, redes
familiares y préacticas tradicionales. Ignorar estas expresiones puede conducir a

interpretaciones incompletas del comportamiento sanitario.

Ademas, esta perspectiva enfatiza la importancia de la participacion social en la
construccién de politicas publicas. La demanda no debe analizarse Unicamente como
consumo de servicios, sino como derecho ciudadano a condiciones de vida saludables y
a sistemas de atencion equitativos. Desde esta vision, la transformacion de patrones de
demanda requiere intervenciones estructurales que reduzcan desigualdades y fortalezcan

la atencion primaria.

En sintesis, el enfoque critico latinoamericano amplia el analisis de la demanda
del cuidado de la salud al situarla dentro de un marco de determinacion social y justicia
sanitaria. Permite comprender que las decisiones individuales estan condicionadas por
contextos historicos y estructurales, y que la superacion de patrones centrados
exclusivamente en lo curativo implica transformar tanto las condiciones de vida como la

organizacion del sistema de salud.
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2.1.7 Espiritualidad y salud en contextos comunitarios

La dimension espiritual constituye un componente frecuentemente subestimado
en el analisis del proceso salud—enfermedad y en la comprension de las demandas de
cuidado. En numerosos contextos comunitarios, especialmente rurales, la salud no se
limita al equilibrio fisico o psicoldgico, sino que integra aspectos relacionados con el
sentido de vida, la trascendencia, la fe y las creencias religiosas. Estas dimensiones
influyen en la forma en que las personas interpretan el sufrimiento, enfrentan la

enfermedad y buscan apoyo.

La espiritualidad puede entenderse como la busqueda de significado, propoésito y
conexion, ya sea a traves de una tradicion religiosa especifica 0 mediante creencias
personales mas amplias. Diversos autores han sefialado que la dimension espiritual
cumple un papel relevante en la resiliencia frente a situaciones de enfermedad,
especialmente en contextos de cronicidad o terminalidad (Koenig, 2012; Puchalski et al.,
2009). Las précticas espirituales pueden proporcionar consuelo emocional, fortalecer

redes de apoyo y facilitar procesos de afrontamiento.

En contextos comunitarios, la espiritualidad suele estar integrada en la vida
cotidianay en las relaciones sociales. La participacion en rituales, celebraciones religiosas
0 espacios de oracion no solo cumple una funcién individual, sino que refuerza la
cohesion social y el sentido de pertenencia. Estas dinamicas pueden influir en la manera
en que se percibe la enfermedad y en el tipo de ayuda que se considera adecuada. En
algunos casos, la demanda de cuidado incluye explicitamente la busqueda de orientacién

espiritual o el acompafiamiento de lideres religiosos.

La incorporacion de la dimension espiritual en el anélisis de la demanda de salud
permite reconocer gque no todas las necesidades se expresan en términos clinicos. Algunas
personas pueden priorizar recursos espirituales antes o junto con la atencion médica
formal. Ignorar esta dimension puede limitar la comprension integral del comportamiento
sanitario, especialmente en comunidades donde la espiritualidad ocupa un lugar central

en la interpretacion del bienestar.

Asimismo, la atencion sanitaria contemporanea ha comenzado a reconocer la

importancia de abordar las necesidades espirituales como parte del cuidado integral. La
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formacion de profesionales en competencias de escucha activa, respeto a la diversidad de
creencias y acompafiamiento en procesos de sufrimiento contribuye a una atencion mas

humanizada y culturalmente pertinente (Puchalski et al., 2009).

En sintesis, la espiritualidad en contextos comunitarios constituye un componente
relevante en la configuracion de la demanda de cuidado. Su consideracion permite
ampliar la comprension del proceso salud—enfermedad hacia dimensiones simbolicas y
trascendentes que influyen en la toma de decisiones sanitarias. En entornos rurales, donde
las redes sociales y las tradiciones culturales mantienen una fuerte presencia, esta
dimension puede desempefiar un papel significativo en la manera en que se busca y se

valora la atencion.

2.2 Nociones basicas de las demandas del cuidado de la salud

Las demandas del cuidado de la salud representan la expresion concreta de como
las personas responden ante una necesidad percibida de atencion. No se trata Gnicamente
del acto de acudir a un establecimiento sanitario, sino de un proceso mas amplio que
incluye decisiones, expectativas y valoraciones respecto al tipo de ayuda considerada
adecuada. En este sentido, la demanda constituye el punto de encuentro entre la

percepcion individual del problema y la oferta institucional disponible.

Comprender las nociones basicas de la demanda implica reconocer que esta puede
adoptar distintas formas segun la vision del proceso salud—enfermedad predominante en
la persona o comunidad. Algunas demandas se orientan principalmente hacia la
resolucion de sintomas y el tratamiento de patologias ya establecidas; otras se enfocan en
la prevencion, la promocion del bienestar o el fortalecimiento de capacidades individuales
y colectivas. Asimismo, existen demandas vinculadas a dimensiones emocionales y

espirituales que trascienden la l6gica estrictamente clinica.

Estas distintas modalidades de demanda no surgen de manera aislada. Estan
influenciadas por factores socioculturales, experiencias previas con el sistema sanitario,
accesibilidad de los servicios y condiciones econdmicas. La estructura del sistema de
salud también desempefia un papel determinante, ya que la organizacion de la oferta
puede incentivar o limitar determinados tipos de demanda. Por ejemplo, sistemas

centrados en la atencidn hospitalaria tienden a reforzar demandas curativas, mientras que
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modelos fortalecidos en atencion primaria pueden favorecer la promocion y la

prevencion.

En el marco del presente estudio, resulta necesario delimitar conceptualmente las
principales categorias de demanda identificadas en la poblacion: demanda curativa,
demanda promotora de salud y demanda espiritual. Cada una de ellas refleja una manera
especifica de comprender la necesidad de cuidado y de relacionarse con los servicios
disponibles. La identificacion y analisis de estas categorias permitira comprender como
se articulan con la vision del proceso salud—enfermedad desarrollada en el capitulo

anterior.

De este modo, el analisis de las nociones bésicas de la demanda no solo clarifica
la variable desde el punto de vista conceptual, sino que proporciona el marco necesario
para interpretar los hallazgos empiricos del caso de estudio, evidenciando la relacion entre

concepciones sanitarias y comportamientos de cuidado en el contexto rural investigado.

2.2.1 Definicion conceptual

La demanda del cuidado de la salud puede definirse como el proceso mediante el
cual una necesidad percibida de atencidn se transforma en una accion concreta orientada
a buscar ayuda, asesoramiento o intervencion sanitaria. A diferencia de la necesidad
objetiva, que puede ser identificada clinicamente por un profesional, la demanda implica
una decisién activa de la persona o del grupo social, influida por percepciones, creencias

y condiciones contextuales (Andersen, 2008).

Desde una perspectiva tedrica, la demanda no depende exclusivamente de la
presencia de enfermedad, sino de la interpretacion subjetiva del estado de salud y de la
valoracion que se realiza respecto a la conveniencia de acudir a un servicio. White,
Williams y Greenberg (1992) sefialaron que la percepcién de morbilidad constituye un
paso previo fundamental para que se active el proceso de busqueda de atencion. Es decir,
la persona debe reconocer un malestar como significativo antes de decidir demandar

cuidado.

Asimismo, la demanda estd condicionada por factores facilitadores y barreras

estructurales. Incluso cuando existe necesidad percibida, la falta de recursos econémicos,
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la distancia geografica o la desconfianza institucional pueden impedir la utilizacion de
servicios (Frenk, 1992; Donabedian, 1998). En este sentido, la demanda representa el
resultado de la interaccion entre caracteristicas individuales y condiciones del sistema de

salud.

Desde el enfoque de determinantes sociales, la demanda también refleja
desigualdades estructurales. Las condiciones socioecondmicas influyen en la capacidad
de transformar una necesidad en atencion efectiva, generando patrones diferenciados de
utilizacion segun la posicion social (Organizacion Mundial de la Salud, 2008; Breilh,
2021). Asi, la demanda no es un fenémeno puramente individual, sino socialmente

configurado.

En términos econdmicos, la demanda puede analizarse como la cantidad de
servicios que las personas estan dispuestas y son capaces de utilizar en funcion de sus
recursos y de los incentivos existentes en el sistema sanitario. Sin embargo, esta
interpretacion resulta incompleta si no incorpora dimensiones culturales y simbolicas que
influyen en la legitimidad de ciertas practicas de cuidado (Levesque, Harris & Russell,
2013).

En sintesis, la demanda del cuidado de la salud es la manifestacion practica de una
necesidad percibida, mediada por factores individuales, sociales y estructurales. Esta
definicién conceptual resulta fundamental para el presente estudio, ya que permite
analizar como las distintas visiones del proceso salud—enfermedad influyen en el tipo de

demanda que emerge en comunidades rurales especificas.

2.2.2 Demanda curativa

La demanda curativa se refiere a la busqueda de atencidn sanitaria orientada
principalmente al diagnostico y tratamiento de enfermedades ya manifiestas. Este tipo de
demanda se activa generalmente ante la presencia de sintomas evidentes o malestar fisico
que interfiere con la vida cotidiana, y se dirige hacia servicios clinicos que ofrezcan una
solucion concreta e inmediata. En este sentido, la demanda curativa estd estrechamente
vinculada con una concepcién de la salud centrada en la ausencia de patologia y en la

correccion técnica de alteraciones organicas (Engel, 1977).
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Desde una perspectiva teorica, la demanda curativa se asocia con la percepcion de
necesidad basada en sintomas visibles o en diagndsticos confirmados. White, Williams y
Greenberg (1992) sefialaron que la activacion del proceso de busqueda de atencion
depende en gran medida de la interpretacion subjetiva de la gravedad del malestar.
Cuando el sintoma es intenso o afecta el desempefio laboral y familiar, la probabilidad de

demandar atencion aumenta significativamente.

El predominio de la demanda curativa también puede explicarse por la
organizacion de los sistemas de salud, que histéricamente han priorizado la atencién
hospitalaria y los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Los esquemas de
financiamiento y los indicadores de desempefio suelen centrarse en la resolucion de
enfermedades agudas o crénicas, reforzando una cultura sanitaria orientada hacia la
intervencion técnica (Organizacion Mundial de la Salud, 2008). Esto puede generar
incentivos institucionales que favorezcan la oferta y, en consecuencia, la demanda de

servicios curativos.

Asimismo, la economia sanitaria sefiala que la demanda curativa resulta atractiva
para la poblacion debido a la percepcidon de utilidad inmediata. A diferencia de las
intervenciones preventivas, cuyos beneficios pueden ser diferidos o menos visibles, el
tratamiento curativo ofrece resultados tangibles como la reduccién del dolor o la
desaparicion de sintomas (Levesque, Harris & Russell, 2013). Esta inmediatez refuerza

la legitimidad social de la atencion curativa.

En contextos rurales y en poblaciones con recursos limitados, la demanda curativa
puede adquirir mayor relevancia debido a barreras de acceso a servicios preventivos y
promocionales. Cuando la atencion primaria no se encuentra fortalecida o cuando los
controles periddicos son poco accesibles, la poblacion tiende a acudir al sistema de salud

principalmente en situaciones de enfermedad manifiesta.

Desde el enfoque critico latinoamericano, también se ha sefialado que la
predominancia de la demanda curativa puede reflejar desigualdades estructurales que
limitan la posibilidad de adoptar practicas preventivas sostenidas (Breilh, 2021). Las
condiciones socioecondmicas adversas pueden orientar la prioridad hacia la resolucién

inmediata de problemas, dejando en segundo plano acciones de promocion y autocuidado.
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En sintesis, la demanda curativa constituye una forma de bdsqueda de atencién
centrada en la resolucion de enfermedades ya establecidas. Esté influida por la percepcion
de gravedad, la organizacién institucional del sistema sanitario y factores economicos y
culturales. Su analisis resulta fundamental para comprender los patrones de utilizacion
observados en comunidades rurales y su relacion con la vision predominante del proceso

salud—enfermedad.

2.2.3 Demanda promotora de salud

La demanda promotora de salud se refiere a la busqueda de acciones orientadas a
mantener o mejorar el bienestar antes de que aparezca una enfermedad manifiesta. A
diferencia de la demanda curativa, que se activa ante sintomas evidentes, la demanda
promotora surge de una comprension mas preventiva e integral del proceso salud-
enfermedad. Incluye actividades como vacunacion, controles periodicos, tamizajes,
educacion sanitaria, adopcion de estilos de vida saludables y participacion en programas

comunitarios de prevencion.

Desde una perspectiva conceptual, la promocién de la salud implica fortalecer
capacidades individuales y colectivas para mejorar el control sobre los determinantes que
influyen en el bienestar (Organizacion Mundial de la Salud, 2008). Este enfoque reconoce
que la salud no depende exclusivamente de intervenciones médicas, sino también de

conductas saludables, entornos favorables y politicas publicas que reduzcan riesgos.

El modelo biopsicosocial proporciona sustento tedrico a la demanda promotora,
al reconocer que factores psicoldgicos y sociales influyen en la aparicion y evolucion de
enfermedades (Borrell-Carrié, Suchman & Epstein, 2004). Bajo esta perspectiva, la
prevencion y el autocuidado adquieren relevancia como estrategias para evitar

complicaciones y fortalecer el bienestar integral.

Asimismo, el Modelo de Andersen sefiala que la percepcion de necesidad no
siempre esta vinculada a la presencia de enfermedad, sino que puede relacionarse con la
valoracion anticipada de riesgos (Andersen, 2008). Cuando una persona reconoce la
importancia de realizar controles o adoptar habitos saludables, se activa una demanda
orientada a la prevencion. Sin embargo, esta forma de demanda depende en gran medida

del nivel de alfabetizacion sanitaria y del acceso a informacion clara y pertinente.
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Desde el enfoque de determinantes sociales, la promocion de la salud también
implica intervenir sobre condiciones estructurales que favorecen entornos saludables
(Breilh, 2021). La demanda promotora no solo se expresa en acciones individuales, sino
también en iniciativas comunitarias que buscan mejorar condiciones de vida, como acceso

a agua potable, saneamiento o0 espacios recreativos.

No obstante, en muchos sistemas de salud, la promocion y la prevencion ocupan
un lugar secundario frente a la atencidon curativa. Factores como limitaciones
presupuestarias, menor visibilidad de resultados inmediatos y falta de incentivos
institucionales pueden reducir la oferta de programas preventivos, lo que a su vez limita

la demanda en esta direccion (Levesque, Harris & Russell, 2013).

En contextos rurales, la demanda promotora puede estar condicionada por barreras
geograficas, disponibilidad de personal de salud y acceso a programas comunitarios. Sin
embargo, cuando existe articulacion entre servicios sanitarios y redes locales, esta
modalidad de demanda puede fortalecerse, contribuyendo a una atencion mas integral y

sostenible.

En sintesis, la demanda promotora de salud representa una orientacion preventiva
y proactiva frente al cuidado. Esta asociada a visiones integrales del proceso salud-—
enfermedad y a mayores niveles de informacion y participacion comunitaria. Su analisis
permite comprender como determinadas concepciones sanitarias favorecen précticas de

autocuidado y prevencién en contextos especificos.

2.2.4 Demanda espiritual

La demanda espiritual se refiere a la busqueda de apoyo, orientacion o
acompariamiento vinculado a la dimension trascendente del ser humano frente a
situaciones de enfermedad, sufrimiento o incertidumbre. A diferencia de la demanda
curativa, centrada en la resolucidn técnica de una patologia, o de la demanda promotora,
orientada a la prevencion y el autocuidado, la demanda espiritual responde a necesidades
relacionadas con el sentido de vida, la esperanza, la fe y la conexién con valores o

creencias profundas (Koenig, 2012).

Dr. Juan Miguel Ponce Loza PhD., Dra. Lidia Gonzélez Paucarhuanca, 53
Dr. Jesus Victor Zufiga Huerta, Mg. Rosa Maria Mufioz Pizarro



Salud y enfermedad en los Andes
Saberes, percepciones y demandas de cuidado en comunidades rurales del Peru

Desde una perspectiva conceptual, la espiritualidad puede entenderse como la
busqueda de significado y propdsito, que puede o no estar asociada a practicas religiosas
formales. En el contexto de la enfermedad, las personas suelen plantearse preguntas
existenciales sobre el origen del sufrimiento, el futuro y la propia identidad. Estas
inquietudes pueden generar una demanda especifica de acompafiamiento espiritual, ya
sea a través de lideres religiosos, consejeros comunitarios o incluso profesionales de la

salud con competencias en atencion integral (Puchalski et al., 2009).

Diversos estudios han sefialado que la dimensidn espiritual influye en la forma en
que las personas afrontan la enfermedad y en su capacidad de resiliencia. La fe y las
creencias pueden proporcionar apoyo emocional, fortalecer redes comunitarias y mejorar
la adherencia a tratamientos médicos. En este sentido, la demanda espiritual no se opone
necesariamente a la atencion biomédica, sino que puede coexistir y complementarla
(Koenig, 2012).

En contextos comunitarios y rurales, la espiritualidad suele ocupar un lugar central
en la vida cotidiana. Las practicas religiosas, rituales colectivos y tradiciones culturales
forman parte del tejido social, influyendo en la interpretacion del proceso salud-—
enfermedad. En algunos casos, la enfermedad puede entenderse como un desequilibrio
no solo fisico, sino también espiritual o moral, lo que orienta la busqueda hacia recursos

simbdlicos y comunitarios.

Desde el enfoque biopsicosocial, la dimensidn espiritual puede integrarse como
parte de la experiencia subjetiva del individuo, reconociendo que las creencias influyen
en la percepcion del malestar y en la toma de decisiones sanitarias (Borrell-Carrio,
Suchman & Epstein, 2004). Asimismo, desde la determinacion social, se reconoce que
las practicas espirituales forman parte del capital cultural y comunitario que incide en la

manera de enfrentar la enfermedad (Breilh, 2021).

No obstante, los sistemas de salud tradicionales suelen estar poco preparados para
abordar esta dimension. La formacion profesional ha priorizado competencias técnicas,
dejando en segundo plano la atencidn espiritual. Sin embargo, enfoques contemporaneos
de cuidado integral promueven la inclusién de esta dimension como parte de una atencién

centrada en la persona (Puchalski et al., 2009).
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En sintesis, la demanda espiritual representa una expresion legitima del proceso
de cuidado, vinculada a la busqueda de sentido y apoyo en contextos de vulnerabilidad.
Su reconocimiento amplia la comprension de la demanda sanitaria mas alla de lo clinico,
permitiendo analizar cdmo las creencias y valores culturales influyen en las decisiones

relacionadas con el cuidado en comunidades rurales especificas.

2.2.5 Factores que condicionan el tipo de demanda

El tipo de demanda de cuidado que una persona o comunidad expresa no es
resultado exclusivo de la presencia de enfermedad, sino de un conjunto de factores que
influyen en la manera en que se interpreta la necesidad y en las alternativas disponibles
para afrontarla. Estos factores interacttan entre si, configurando patrones diferenciados

de utilizacion de servicios y de busqueda de apoyo.

Uno de los factores mas relevantes es la vision del proceso salud—enfermedad
predominante. Cuando la salud se concibe principalmente como ausencia de patologia, es
mas probable que la demanda se oriente hacia intervenciones curativas ante sintomas
manifiestos (Engel, 1977). En cambio, concepciones mas integrales, que reconocen
dimensiones psicoldgicas y sociales, pueden favorecer demandas orientadas a la
prevencion, al autocuidado o al apoyo comunitario (Borrell-Carrio, Suchman & Epstein,
2004).

El nivel de alfabetizacion sanitaria también condiciona el tipo de demanda.
Personas con mayor acceso a informacion y comprension de riesgos tienden a valorar
practicas preventivas y promocionales, mientras que niveles mas bajos de informacion
pueden reforzar una busqueda centrada en la resolucién inmediata de sintomas (Levesque,
Harris & Russell, 2013). La capacidad de interpretar mensajes de salud y de anticipar
riesgos influye en la decision de realizar controles periddicos o adoptar conductas

preventivas.

Las condiciones socioecondmicas constituyen otro determinante central. La
disponibilidad de recursos econdémicos, el tipo de empleo y la estabilidad laboral influyen
en la posibilidad de acceder a servicios preventivos o en la priorizacién de soluciones

inmediatas. En contextos de vulnerabilidad, la urgencia por resolver problemas concretos
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puede orientar la demanda hacia la atencién curativa, dejando en segundo plano acciones
de promocion (Organizacion Mundial de la Salud, 2008; Breilh, 2021).

La accesibilidad y organizacion del sistema de salud también desempefian un
papel decisivo. La disponibilidad de servicios, la cercania geografica, los horarios de
atencion y la calidad percibida influyen en la transformacion de la necesidad en demanda
efectiva (Andersen, 2008). Cuando los servicios preventivos son escasos O poco

accesibles, la poblacion tiende a demandar atencidn Unicamente ante situaciones agudas.

Otro factor importante es la influencia cultural y comunitaria. Las creencias
compartidas, las practicas tradicionales y la presencia de lideres comunitarios pueden
orientar la demanda hacia recursos formales o informales de cuidado. En comunidades
donde la espiritualidad ocupa un lugar central, pueden surgir demandas vinculadas al

acompariamiento religioso o a practicas simbdlicas (Koenig, 2012).

Finalmente, las experiencias previas con el sistema sanitario condicionan la
confianza y la percepcién de efectividad. Experiencias positivas pueden incentivar la
busqueda temprana de atencidn, mientras que experiencias negativas pueden generar

resistencia o postergacion de la demanda.

En sintesis, el tipo de demanda del cuidado de la salud esta determinado por la
interaccion entre factores conceptuales, socioculturales, econémicos y estructurales.
Comprender esta complejidad resulta esencial para analizar los patrones observados en
contextos rurales y para interpretar como la vision del proceso salud—enfermedad influye

en la modalidad de demanda predominante en una comunidad determinada.

2.2.6 Relacion entre alfabetizacion sanitaria y demanda

La alfabetizacion sanitaria se refiere a la capacidad de las personas para acceder,
comprender, evaluar y utilizar informacion relacionada con la salud con el fin de tomar
decisiones adecuadas para su bienestar. Esta competencia no se limita a la lectura de
folletos informativos, sino que implica habilidades cognitivas y sociales que permiten
interpretar riesgos, comprender indicaciones medicas y participar activamente en el

cuidado propio y comunitario (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).
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La relacion entre alfabetizacion sanitaria y demanda del cuidado es directa y
significativa. Cuando las personas poseen mayores niveles de comprension sobre factores
de riesgo, prevencion y manejo de enfermedades, es mas probable que transformen sus
necesidades en demandas orientadas a la promocién y a la prevencion. Por el contrario,
niveles bajos de alfabetizacion pueden limitar la identificacion temprana de problemas y
favorecer una demanda centrada exclusivamente en la atencion curativa ante sintomas

evidentes (Levesque, Harris & Russell, 2013).

Desde el Modelo de Andersen, la alfabetizacion sanitaria puede entenderse como
un factor predisponente que influye en la disposicién a utilizar servicios (Andersen,
2008). Una mayor comprension del proceso salud—enfermedad facilita la percepcion de
necesidad antes de que la enfermedad se manifieste de manera severa. Asimismo,
incrementa la probabilidad de adherencia a tratamientos y de participacion en programas

preventivos.

La alfabetizacion sanitaria también interactia con los determinantes sociales. El
nivel educativo formal, el acceso a informacion y las condiciones socioecondmicas
influyen en la capacidad de interpretar mensajes de salud. En contextos rurales, donde
pueden existir limitaciones en el acceso a informacion actualizada o en el uso de
tecnologias digitales, la alfabetizacion sanitaria puede depender en mayor medida de
estrategias comunitarias y de la interaccion directa con el personal de salud (Breilh, 2021).

Ademas, la alfabetizacién no solo impacta en decisiones individuales, sino
también en dinamicas colectivas. Comunidades con mayor capacidad para comprender
riesgos sanitarios pueden organizarse en torno a iniciativas de promocién y prevencion,
fortaleciendo demandas orientadas a mejorar condiciones de vida. Por el contrario,
cuando la informacién es limitada o poco accesible, la demanda puede concentrarse en la

resolucion de episodios agudos, reforzando patrones de atencién tardia.

La relacion entre alfabetizacion sanitaria y demanda también esté vinculada a la
confianza en el sistema de salud. La comprension de procedimientos y tratamientos
reduce la incertidumbre y facilita la interaccion con profesionales, lo que puede favorecer

una demanda mas temprana y diversificada.
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En sintesis, la alfabetizacion sanitaria constituye un factor clave en la
configuracion del tipo de demanda de cuidado. Su fortalecimiento puede contribuir a
equilibrar patrones predominantemente curativos y a promover una orientacion mas
preventiva e integral en la utilizacion de servicios de salud, especialmente en contextos
rurales donde las desigualdades informativas pueden influir significativamente en las

decisiones sanitarias.

El analisis desarrollado en este capitulo ha permitido comprender que las
demandas del cuidado de la salud no son respuestas automaticas frente a la enfermedad,
sino expresiones complejas mediadas por factores individuales, sociales y estructurales.
La transformacion de una necesidad percibida en demanda efectiva depende de la
interaccién entre creencias, recursos disponibles, accesibilidad institucional y
condiciones socioecondémicas. En consecuencia, la utilizacion de servicios sanitarios

refleja no solo estados clinicos, sino también dindmicas culturales y organizacionales.

Los referentes tedricos revisados muestran que la demanda puede explicarse desde
maultiples perspectivas. El Modelo de Andersen aporta una estructura analitica que integra
factores predisponentes, facilitadores y de necesidad; los enfoques de determinantes
sociales evidencian como las desigualdades estructurales condicionan el acceso; la
economia sanitaria explica la influencia de incentivos y costos en la decision de buscar
atencion; y el enfoque critico latinoamericano sitla la demanda dentro de procesos
historicos y de justicia social. Asimismo, la dimensidn espiritual amplia la comprension
de la busqueda de cuidado hacia aspectos simbdlicos y trascendentes que influyen

especialmente en contextos comunitarios.

La diferenciacion conceptual entre demanda curativa, promotora de salud y
espiritual permite identificar patrones especificos de comportamiento sanitario. Cada
modalidad expresa una determinada manera de comprender la salud y de relacionarse con
los servicios disponibles. La predominancia de una u otra forma de demanda no es
fortuita, sino el resultado de la vision sanitaria predominante, del nivel de alfabetizacion

en salud y de la organizacion del sistema sanitario.

En contextos rurales, donde las condiciones geogréaficas, econdmicas y culturales

configuran escenarios particulares, estos factores adquieren especial relevancia. Las
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barreras de acceso, la disponibilidad de servicios preventivos y la influencia de redes
comunitarias moldean la forma en que se expresan las necesidades de cuidado. Por ello,
analizar la demanda implica reconocer la complejidad del entorno y evitar
interpretaciones reduccionistas centradas exclusivamente en el comportamiento

individual.

Este capitulo complementa el analisis desarrollado en el anterior, estableciendo el
marco conceptual necesario para comprender la interaccion entre vision del proceso
salud—-enfermedad y modalidades de demanda. En el siguiente capitulo se presentara el
caso de estudio realizado en comunidades rurales del distrito de Santa, Ancash, donde se
examinara empiricamente como estas concepciones se relacionan con los patrones de

demanda observados en la poblacién investigada.
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CAPITULO IlII

CASO DE ESTUDIO: COMUNIDADES
RURALES DEL DISTRITO DE SANTA,
ANCASH

El andlisis tedrico desarrollado en los capitulos anteriores encuentra su expresion
practica en el estudio de un contexto especifico: las comunidades rurales del distrito de
Santa, en la region Ancash. Este escenario constituye un espacio social donde convergen
condiciones econdmicas, culturales y organizacionales que influyen en la forma en que
las personas comprenden la salud y en las decisiones que adoptan frente a una necesidad

de cuidado.

Las areas rurales presentan caracteristicas particulares que las diferencian de
entornos urbanos. Factores como la dispersién geogréfica, la estructura familiar, la
actividad econdmica predominante y la disponibilidad de servicios sanitarios configuran
dindmicas propias en el acceso y utilizacion de atencion médica. Asimismo, las creencias
culturales y las redes comunitarias desempefian un papel relevante en la interpretacién

del proceso salud—enfermedad y en la legitimacion de determinadas préacticas de cuidado.

En este contexto, el caso de estudio permite analizar empiricamente la relacion
entre la vision del proceso salud—enfermedad y las demandas del cuidado de la salud. Méas
alld de describir frecuencias o porcentajes, el propésito es comprender cémo las
concepciones predominantes influyen en el tipo de atencién que se solicita y en la forma

en que la poblacion interactua con el sistema sanitario.

El presente capitulo expone el disefio metodoldgico aplicado, las caracteristicas
de la poblacion participante y los procedimientos utilizados para la recoleccion y analisis
de datos. Posteriormente, se presentan los resultados obtenidos y su interpretacion, a fin
de establecer la relacion entre las variables estudiadas. Este abordaje permitira contrastar
los fundamentos tedricos previamente desarrollados con la realidad observada en las
comunidades rurales del distrito de Santa, ofreciendo una vision integral del fendbmeno

investigado.
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3.1 Disefio metodologico

El disefio metodoldgico constituye el marco estructural que orienta la forma en
que se abordd el estudio de la relacion entre la vision del proceso salud—enfermedad y las
demandas del cuidado de la salud en comunidades rurales del distrito de Santa, Ancash.
A través de este disefio se definieron los procedimientos necesarios para recolectar,
procesar y analizar la informacion de manera sistematica, garantizando coherencia entre

los objetivos planteados y los resultados obtenidos.

La investigacion se desarroll6 bajo un enfoque hipotético-deductivo, el cual parte
de supuestos teodricos previamente establecidos y busca contrastarlos empiricamente en
un contexto especifico. Este enfoque permitio formular una hipétesis acerca de la relacién
entre ambas variables y someterla a verificacion mediante técnicas estadisticas
apropiadas. Asimismo, el estudio adoptd un disefio descriptivo correlacional, orientado a
identificar las caracteristicas predominantes de cada variable y a determinar la existencia

de asociacion entre ellas.

El componente descriptivo permitié caracterizar la vision del proceso salud-
enfermedad y las modalidades de demanda presentes en la poblacion estudiada, mientras
que el componente correlacional posibilité analizar la fuerza y significancia de la relacion
entre ambas dimensiones. Este tipo de disefio resulta pertinente cuando se busca
comprender patrones de comportamiento y asociaciones sin intervenir directamente en

las variables.

El disefio metodoldgico también contempl6 la delimitacion de la poblacion de
estudio, los criterios de inclusion, la seleccion del instrumento de recoleccion de datos y
los procedimientos de analisis estadistico. Se priorizé la claridad conceptual en la
definicion y operacionalizacion de las variables, asegurando que los indicadores
utilizados reflejaran adecuadamente las categorias teoricas desarrolladas en los capitulos

anteriores.

En sintesis, el disefio metodoldgico adoptado permitio estructurar el estudio de
manera rigurosa, facilitando la obtencién de evidencia empirica para analizar como las
concepciones sobre el proceso salud—enfermedad se relacionan con los tipos de demanda

de cuidado en un contexto rural especifico.
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3.1.1 Enfoque y tipo de investigacion

El presente estudio se desarroll6 bajo el enfoque hipotético-deductivo, el cual
parte de fundamentos tedricos previamente establecidos para formular una hipotesis
susceptible de verificacion empirica. Este enfoque permitié articular los modelos
conceptuales sobre vision del proceso salud—enfermedad y demandas del cuidado de la
salud con la realidad observada en las comunidades rurales del distrito de Santa. A partir
de la revision tedrica, se plante0 la hipotesis de que existe una relacion significativa entre

ambas variables, la cual fue contrastada mediante andlisis estadistico.

El enfoque hipotético-deductivo se caracteriza por estructurar la investigacion en
una secuencia l6gica que inicia con la formulacion de supuestos derivados de la teoria y
culmina con su comprobacion o refutacion a traves de datos empiricos. Este
procedimiento favorece la coherencia entre marco conceptual, operacionalizacion de
variables y analisis de resultados, permitiendo establecer conclusiones sustentadas en

evidencia cuantitativa.

En cuanto al tipo de investigacion, el estudio corresponde a un disefio descriptivo
correlacional. Es descriptivo porque se orienta a caracterizar las variables de estudio,
identificando la distribucion de la vision del proceso salud—enfermedad y las modalidades
de demanda del cuidado presentes en la poblacién. Este componente permitié determinar
frecuencias y proporciones, ofreciendo un panorama claro de las tendencias

predominantes.

Asimismo, es correlacional porque busca establecer la existencia y magnitud de
la relacion entre las variables analizadas. La investigacion no se limité a describir
fendmenos aislados, sino que examiné si determinadas visiones del proceso salud—
enfermedad se asocian con tipos especificos de demanda de cuidado. Este analisis se
realizd mediante pruebas estadisticas no paramétricas, adecuadas para variables

categoricas, permitiendo evaluar la significancia de la asociacion.

El disefio adoptado no implico manipulacion de variables ni intervencion directa
en la poblacion, por lo que se enmarca dentro de los estudios no experimentales. Las
variables fueron observadas tal como se presentan en la realidad, garantizando que los

resultados reflejen las dinamicas propias del contexto estudiado.
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En sintesis, el enfoque hipotético-deductivo y el tipo descriptivo correlacional
permitieron abordar el fendmeno de manera sisteméatica y rigurosa, integrando
fundamentos tedricos con evidencia empirica. Esta combinacién metodoldgica resultd
pertinente para analizar la relacion entre concepciones sanitarias y demandas de cuidado
en un contexto rural especifico, aportando solidez al estudio y coherencia con los
objetivos planteados.

3.1.2 Poblacion y criterios de inclusion

La poblacion del estudio estuvo conformada por 124 pobladores de la zona rural
del distrito de Santa, region Ancash, quienes constituyeron la totalidad de participantes
considerados para el analisis (N=124). La eleccién de esta poblacion respondié al interés
de comprender como las concepciones sobre el proceso salud—enfermedad y las
modalidades de demanda del cuidado se configuran en un contexto rural especifico,

caracterizado por dinamicas sociales y econémicas propias.

El &mbito rural presenta particularidades que influyen en la percepcion de la salud
y en la utilizacion de servicios sanitarios, tales como dispersion geografica, acceso
limitado a establecimientos de mayor complejidad y fuerte presencia de redes familiares
y comunitarias. Estas condiciones hacen pertinente el analisis de patrones de vision
sanitaria y de demanda en este tipo de contexto, donde las decisiones de cuidado pueden
diferir de aquellas observadas en entornos urbanos.

Para garantizar la pertinencia y coherencia del estudio, se establecieron criterios
de inclusion especificos. En primer lugar, se considero a personas mayores de 18 afios,
dado que se buscd recoger la percepcion de adultos capaces de expresar de manera
autonoma su vision sobre el proceso salud—enfermedad y sus decisiones relacionadas con
la demanda de cuidado. En segundo lugar, se incluy6 Gnicamente a quienes manifestaron
voluntariamente su deseo de participar, respetando los principios éticos de

consentimiento informado y participacion libre.

La delimitacidn de estos criterios permitié asegurar que la informacion recopilada
proviniera de sujetos con capacidad legal y cognitiva para comprender las preguntas del

instrumento y para expresar sus experiencias y percepciones. Asimismo, el caracter
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voluntario de la participacion contribuy6 a la validez de las respuestas, al minimizar

sesgos asociados a coercion o presion externa.

En sintesis, la poblacion y los criterios de inclusion definidos posibilitaron obtener
informacidn representativa del contexto rural estudiado, garantizando coherencia
metodoldgica y respeto a principios éticos fundamentales en investigacion social y

sanitaria.

3.1.3 Instrumento de recoleccién de datos

Para la recoleccion de informacion se utilizo la técnica de encuesta, mediante la
aplicacion de un cuestionario estructurado disefiado especificamente para el estudio. Este
instrumento tuvo como proposito recoger datos relacionados con la vision del proceso
salud—-enfermedad y con las demandas del cuidado de la salud, asegurando coherencia

con las definiciones conceptuales y operacionales desarrolladas en el marco teorico.

El cuestionario fue elaborado por el autor y estuvo compuesto por nueve items,
que incluyeron preguntas cerradas y algunas de carécter abierto. Las preguntas cerradas
permitieron clasificar las respuestas en categorias previamente definidas —visién
biomédica, biopsicosocial o social; y demanda curativa, promotora o espiritual—,
facilitando el anélisis estadistico posterior. Las preguntas abiertas, por su parte, ofrecieron
la posibilidad de captar matices en la percepcion de los participantes, enriqueciendo la

comprension del fenémeno estudiado.

La construccién del instrumento se fundamentd en los componentes teéricos del
proceso salud-enfermedad y de las demandas del cuidado, tomando como referencia
enfoques contemporaneos que reconocen la multidimensionalidad del fendmeno sanitario
(Breilh, 2021; Vergara, 2017). Se buscdé que cada item reflejara con claridad las
dimensiones conceptuales de las variables, garantizando correspondencia entre teoria y

medicion empirica.

El cuestionario fue disefiado en un lenguaje claro y accesible, considerando el
contexto rural de la poblacion participante y el nivel educativo predominante. Esta
adecuacion linguistica tuvo como finalidad facilitar la comprension de las preguntas y

reducir posibles sesgos derivados de interpretaciones ambiguas.
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Asimismo, el instrumento permitié la evaluacion de las variables en escala
nominal, dado que las categorias de respuesta correspondian a clasificaciones cualitativas
no jerarquizadas. Esta caracteristica definio posteriormente el tipo de analisis estadistico

aplicado, coherente con la naturaleza de los datos recopilados.

En sintesis, el instrumento de recoleccion de datos fue estructurado para captar de
manera sistematica las percepciones y decisiones relacionadas con la salud en la
poblacién estudiada, garantizando alineacion con el marco conceptual y permitiendo el

analisis correlacional entre las variables objeto de investigacion.

3.1.4 Procedimiento

El procedimiento de investigacion se desarrollo de manera secuencial y
organizada, asegurando coherencia entre los objetivos planteados y la recoleccion de
informacién en campo. En una primera etapa, se realiz6 la coordinacion con actores
locales del distrito de Santa para facilitar el acceso a las comunidades rurales y garantizar
condiciones adecuadas para la aplicacion del instrumento. Esta fase permitio

contextualizar el estudio y explicar a los participantes el proposito de la investigacion.

Posteriormente, se procedio a la aplicacion del cuestionario a los pobladores que
cumplian con los criterios de inclusion establecidos. Antes de iniciar la encuesta, se
brindé una explicacion clara sobre la finalidad del estudio, la confidencialidad de la
informacion y el carécter voluntario de la participacion, asegurando el consentimiento
informado de cada participante. Este procedimiento respondié a principios éticos
fundamentales en investigacion social y sanitaria, tales como respeto, autonomia y

confidencialidad.

La aplicacion del instrumento se realizo de manera directa, garantizando que las
preguntas fueran comprendidas adecuadamente. En los casos necesarios, se ofrecieron
aclaraciones sin inducir respuestas, con el fin de mantener la objetividad del proceso. La
recoleccion de datos se llevo a cabo en un periodo determinado, asegurando uniformidad

en las condiciones de aplicacion.

Una vez culminada la fase de campo, se procedio a la revision y verificacion de

los cuestionarios para identificar posibles omisiones o inconsistencias. Posteriormente, la
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informacion fue codificada y registrada en una base de datos digital para su procesamiento
estadistico. Este paso permitié organizar las respuestas de acuerdo con las categorias

nominales previamente definidas para cada variable.

Finalmente, se realizo el analisis descriptivo y correlacional de los datos mediante
el uso de software estadistico, aplicando la prueba de Chi cuadrado para determinar la
existencia de asociacion entre variables y el calculo de estimacién de riesgo (OR) para
evaluar la magnitud de la relacion. La significancia estadistica se establecié considerando

un nivel de confianza del 95% (p < 0.05).

En sintesis, el procedimiento seguido garantiz6 rigor metodologico en la
obtencidon y procesamiento de la informacion, permitiendo que los resultados obtenidos

reflejaran de manera fiel las percepciones y demandas de la poblacion estudiada.

3.1.5 Procesamiento y analisis estadistico

Una vez concluida la fase de recoleccion de datos, se procedio al procesamiento
sistematico de la informacion obtenida a través del cuestionario aplicado a los 124
participantes. En primer lugar, se realizé la codificacion de las respuestas de acuerdo con
las categorias previamente definidas en la operacionalizacion de las variables. Esta etapa
permitio transformar la informacion cualitativa en datos categoricos susceptibles de

analisis estadistico.

Los datos fueron ingresados en una base digital y procesados mediante el software
estadistico SPSS/PS+, herramienta que facilito el analisis descriptivo y correlacional de
las variables. Se efectud una revision preliminar para identificar posibles errores de
digitacion, inconsistencias o valores perdidos, garantizando la calidad y confiabilidad de
la base de datos.

En el andlisis descriptivo, se calcularon frecuencias absolutas y relativas para
cada categoria de las variables estudiadas. Esta fase permiti¢ identificar la distribucion de
la vision del proceso salud—enfermedad (biomédica, biopsicosocial y social) y de las
demandas del cuidado (curativa, promotora y espiritual). La informacion fue organizada
en tablas unidimensionales que facilitaron la interpretacidn de tendencias predominantes

en la poblacion.
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En el analisis analitico, se aplicé la prueba no paramétrica de Chi cuadrado (?),
adecuada para evaluar la asociacion entre variables categoricas en escala nominal. Esta
prueba permitié determinar si existia relacion estadisticamente significativa entre la
vision del proceso salud—enfermedad y las demandas del cuidado de la salud. La
significancia estadistica se establecid con un nivel de confianza del 95%, considerando
como punto critico p < 0.05.

Adicionalmente, se realizo la estimacion de riesgo mediante el calculo del Odds
Ratio (OR), con el propoésito de cuantificar la magnitud de la asociacion entre
determinadas categorias. Este analisis permitid interpretar no solo la existencia de
relacion, sino también la fuerza del vinculo entre una vision especifica y un tipo de

demanda determinado.

En sintesis, el procesamiento y andlisis estadistico se desarrollaron de manera
coherente con la naturaleza nominal de las variables y con el disefio descriptivo
correlacional del estudio. Estos procedimientos permitieron obtener evidencia
cuantitativa sélida para interpretar la relacion entre concepciones sanitarias y

modalidades de demanda en las comunidades rurales investigadas.

3.1.6 Consideraciones éticas

El desarrollo del estudio se sustentd en principios éticos fundamentales que
orientan la investigaciéon en el &mbito social y sanitario, garantizando el respeto a la
dignidad, autonomia y derechos de los participantes. Desde la planificacién hasta la
ejecucion del trabajo de campo, se priorizo la proteccion de las personas involucradas,
considerando que la informacién recopilada se relaciona con percepciones y decisiones

vinculadas a la salud.

En primer lugar, se asegur6 el principio de autonomia, permitiendo que cada
participante decidiera de manera libre y voluntaria su inclusion en el estudio. Antes de la
aplicacion del cuestionario, se explicé de forma clara el propdsito de la investigacion, la
naturaleza de las preguntas y el uso académico de la informacion. Solo aquellas personas
gue manifestaron su consentimiento participaron en la encuesta, respetando el derecho a

retirarse en cualquier momento sin consecuencia alguna.
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Asimismo, se garantizo el principio de confidencialidad y anonimato. Los datos
recolectados no incluyeron informacion que permitiera identificar personalmente a los
participantes. La informacion fue utilizada exclusivamente con fines académicos y
presentada en forma agregada, evitando la individualizacion de respuestas. EI manejo de

la base de datos se realiz6 con criterios de seguridad y resguardo.

El estudio también considero el principio de beneficencia y no maleficencia,
procurando que la investigacion no generara dafio fisico, psicolégico o social a los
participantes. Las preguntas fueron formuladas en un lenguaje respetuoso y adecuado al
contexto, evitando contenidos que pudieran resultar ofensivos o generar incomodidad
innecesaria. La tematica abordada se centré en percepciones generales sobre salud y

demandas de cuidado, sin indagar en aspectos sensibles o estigmatizantes.

Ademas, se respetd el principio de justicia, asegurando que la seleccion de la
poblacion no implicara discriminacion ni exclusion indebida. Los criterios de inclusion
fueron claros y aplicados de manera equitativa, considerando Unicamente la mayoria de

edad y la voluntad de participar.

En sintesis, las consideraciones éticas adoptadas garantizaron gque la investigacion
se desarrollara bajo estandares de respeto y responsabilidad, fortaleciendo la validez del
estudio y la confianza de la comunidad participante. Estas medidas contribuyen a que los
resultados obtenidos reflejen de manera auténtica las percepciones y demandas de la

poblacién estudiada, dentro de un marco de integridad académica y social.

3.2 Resultados

En este apartado se presentan los resultados obtenidos a partir del procesamiento
y analisis estadistico de la informacion recolectada en las comunidades rurales del distrito
de Santa, Ancash. Los datos expuestos corresponden a la aplicacion del cuestionario sobre
vision del proceso salud—enfermedad y demandas del cuidado de la salud a los 124
participantes que conformaron la poblacion de estudio.

En coherencia con el disefio descriptivo correlacional, los resultados se organizan
en dos niveles de analisis. En primer lugar, se muestran los hallazgos descriptivos, que

permiten identificar la distribucion de las categorias de cada variable, evidenciando
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tendencias predominantes en la poblacion. En segundo lugar, se presentan los resultados
analiticos derivados de la prueba de Chi cuadrado y de la estimacion de riesgo (OR), con
el proposito de determinar la existencia y magnitud de la relacion entre la vision del

proceso salud—enfermedad y las modalidades de demanda de cuidado.

A continuacion, se procederd a mostrar y analizar de manera detallada los
resultados obtenidos, organizados en tablas que facilitan su interpretacion y permiten
contrastar los hallazgos empiricos con el marco tedrico desarrollado en los capitulos

anteriores.
Tabla 1:

Vision del proceso salud-enfermedad en las comunidades rurales del distrito de
Santa, Ancash 2024.

Vision del proceso f %
salud-enfermedad
Visién Biomédica 78 62.9
Vision Biopsicosocial 29 23.4
Visién Social 17 13.7
Total 124 100,0
Tabla 2:

Demandas de cuidado de la salud en las comunidades rurales del distrito de
Santa, Ancash 2024.

Demandas de cuidado f %
de la salud
Demanda Curativa 59 47.6
Demanda Promotora de 36 29.0
salud
Demanda Espiritual 29 23.4
Total 124 100,0
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Tabla 3:

Vision del proceso salud-enfermedad y demandas de cuidado de la salud en las

comunidades rurales del distrito de Santa, Ancash 2024.

Vision del proceso salud-enfermedad
*Biomédica Biopsicosocial ~ Social
i hi i hi fi hi i hi

Demandas de TOTAL

cuidado de la salud

*Curativa 55 93.2 3 5.1 1 1.7 59 100.0
Promotora de salud 16 44.4 17 47.2 3 8.3 36 100.0

Espiritual 7 24.1 9 31.0 13 448 29 1000

TOTAL 78 629 29 234 17 1377 124 100.0

X?=62.8741 gl=4 p =0.000 Altamente Significativo
*OR = 25 Riesgo muy elevado

3.2.1 Visién del proceso salud—enfermedad

EnlaTabla 1 se presenta la distribucion de la vision del proceso salud—enfermedad
en las comunidades rurales del distrito de Santa, Ancash. Los resultados evidencian que
predomina la vision biomédica, con 78 participantes que representan el 62.9%o del total.
En segundo lugar, se encuentra la vision biopsicosocial, con 29 personas (23.4%),

mientras que la visidn social presenta la menor proporcién, con 17 participantes (13.7%).

Estos datos muestran una clara inclinacion hacia una comprension de la salud
centrada en la enfermedad como alteracion biol6gica y en la bdsqueda de soluciones
clinicas ante sintomas manifiestos. La menor presencia de visiones integrales sugiere que,
aunque existen perspectivas que incorporan dimensiones psicologicas, sociales y

estructurales, estas no constituyen el enfoque predominante en la poblacion estudiada.

3.2.2 Demandas del cuidado de la salud

En la Tabla 2 se observa la distribucion de las demandas del cuidado de la salud

en la poblacion participante. Los resultados indican que la demanda curativa es la mas
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frecuente, con 59 personas (47.6%0). Le sigue la demanda promotora de salud, con 36
participantes (29.0%), y finalmente la demanda espiritual, con 29 personas (23.4%).

La predominancia de la demanda curativa sugiere que la mayoria de la poblacion
tiende a acudir al sistema de salud principalmente ante la presencia de enfermedad ya
instalada, priorizando el tratamiento por encima de acciones preventivas o promocionales.
No obstante, la presencia de demandas promotora y espiritual evidencia que una

proporcion significativa reconoce también otras dimensiones del cuidado.

3.2.3 Relacion entre variables

La Tabla 3 presenta el analisis cruzado entre ambas variables. Los resultados
muestran que entre quienes manifiestan demanda curativa, el 93.2% presenta una vision
biomédica del proceso salud—enfermedad, mientras que solo el 5.1% corresponde a
vision biopsicosocial y el 1.7% a vision social. Esto evidencia una fuerte asociacién entre

enfoque biomédico y busqueda de atencidn curativa.

En el grupo que presenta demanda promotora de salud, la mayor proporcion
corresponde a la vision biopsicosocial (47.2%), seguida por la vision biomédica (44.4%)
y en menor medida la vision social (8.3%). Este patrén sugiere que una comprensién mas

integral de la salud favorece préacticas orientadas a la prevencion y al autocuidado.

Por su parte, entre quienes expresan demanda espiritual, predomina la visién
social (44.8%), sequida de la biopsicosocial (31.0%) y en menor proporcion la biomédica
(24.1%). Este resultado indica que las personas que comprenden la salud como fenémeno
influido por condiciones sociales y estructurales tienden a integrar con mayor fuerza la

dimension espiritual dentro de sus decisiones de cuidado.

El anélisis estadistico mediante la prueba de Chi cuadrado (X2 = 62.8741; gl =
4; p = 0.000) evidencia que existe una relacion altamente significativa entre la visién
del proceso salud-enfermedad y las demandas de cuidado de la salud. El valor de p
inferior a 0.05 permite rechazar la hipotesis nula y confirmar que ambas variables estan

asociadas de manera estadisticamente significativa.

Adicionalmente, el calculo del Odds Ratio (OR = 25) indica que las personas que

presentan demanda curativa tienen 25 veces mas probabilidad de poseer una vision
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biomédica del proceso salud—enfermedad en comparacion con otras modalidades de
demanda. Este resultado demuestra que la asociacion no solo es significativa, sino

también de magnitud elevada.

En conjunto, los resultados confirman que la manera en que las personas
conceptualizan la salud influye de forma directa en el tipo de demanda que realizan,
evidenciando coherencia entre el marco tedrico desarrollado y los hallazgos empiricos del

estudio.

3.2.4 Analisis estadistico (Chi cuadrado)

Con el propdsito de determinar si existe relacion estadisticamente significativa
entre la vision del proceso salud—enfermedad y las demandas del cuidado de la salud,
se aplico la prueba no paramétrica de Chi cuadrado (y?), adecuada para variables

categoricas en escala nominal.
El resultado obtenido fue:
o y2=62.8741
e Grados de libertad (gl) =4
« p=0.000

Dado que el valor de p es menor a 0.05, se rechaza la hipétesis nula de
independencia entre las variables y se acepta la hipdtesis alternativa que plantea la
existencia de una relacion significativa. El nivel de significancia obtenido (p = 0.000)
indica que la probabilidad de que esta asociacion se deba al azar es practicamente nula,

por lo que la relacion entre ambas variables es altamente significativa.

Desde el punto de vista estadistico, este resultado demuestra que la distribucion
observada en la tabla de contingencia no es producto de una variacion aleatoria, sino que
existe una asociacion real entre la forma en que las personas conciben el proceso salud—

enfermedad y el tipo de demanda de cuidado que expresan.

El valor elevado del estadistico y? (62.8741) evidencia ademas que las diferencias

entre las frecuencias observadas y las esperadas bajo independencia son amplias, lo que
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refuerza la solidez de la asociacion. Esto significa que determinadas combinaciones —
como vision biomeédica y demanda curativa— ocurren con mucha mayor frecuencia de la

que se esperaria si no existiera relacion entre las variables.

En términos sustantivos, el analisis estadistico confirma que la concepcion teorica
que una persona posee sobre la salud influye significativamente en su comportamiento de
demanda sanitaria. Este hallazgo respalda empiricamente los planteamientos
desarrollados en el marco tedrico, donde se argumento que las visiones sanitarias moldean

las decisiones de cuidado.

Por tanto, el andlisis de Chi cuadrado no solo valida la hipdtesis de investigacion,
sino que aporta evidencia cuantitativa solida para sostener que existe una asociacion

estructurada y consistente entre ambas variables en el contexto rural estudiado.

3.2.5 Estimacion de riesgo (OR)

Con el objetivo de determinar la magnitud de la asociacién entre la demanda
curativa y la vision biomédica del proceso salud—enfermedad, se realiz6 el calculo del

Odds Ratio (OR) como medida de estimacion de riesgo.
El resultado obtenido fue:
e OR=25

Este valor indica que las personas que presentan una demanda curativa de
cuidado de la salud tienen 25 veces mas probabilidad de poseer una vision biomédica
del proceso salud—enfermedad en comparacién con quienes manifiestan otras

modalidades de demanda (promotora o espiritual).

El Odds Ratio es una medida que permite cuantificar la fuerza de la asociacion
entre una exposicion y un resultado. En este caso, la “exposicion” corresponde a la
demanda curativa y el “resultado” a la presencia de vision biomédica. Un OR mayor a 1
indica asociacion positiva; cuando el valor es considerablemente superior a 1, como en

este caso, se interpreta como un riesgo elevado o muy elevado.

El valor de 25 refleja una asociacion fuerte, lo que significa que no solo existe

relacién estadisticamente significativa (como ya fue demostrado mediante la prueba de

Dr. Juan Miguel Ponce Loza PhD., Dra. Lidia Gonzélez Paucarhuanca, 73
Dr. Jesus Victor Zufiga Huerta, Mg. Rosa Maria Mufioz Pizarro



Salud y enfermedad en los Andes
Saberes, percepciones y demandas de cuidado en comunidades rurales del Peru

Chi cuadrado), sino que la magnitud de dicha relacién es sustancial. Este hallazgo
confirma que la orientacion curativa de la demanda esta estrechamente vinculada con una

comprension de la salud centrada en la enfermedad como alteracion bioldgica.

Desde el punto de vista interpretativo, este resultado refuerza la coherencia entre
teoria y evidencia empirica. Si el modelo biomédico concibe la salud como ausencia de
patologia y prioriza la intervencién técnica ante sintomas manifiestos, resulta consistente
que quienes adopten esta vision presenten una probabilidad significativamente mayor de

demandar atencién curativa.

En sintesis, la estimacion de riesgo mediante el OR complementa el andlisis de
significancia estadistica, aportando una medida cuantitativa clara de la intensidad de la
asociacion. El hallazgo evidencia que la demanda curativa constituye un predictor fuerte
de la presencia de vision biomédica en la poblacién rural estudiada, consolidando la

hipétesis central del estudio.

3.3 Analisis integrador del caso

Luego de presentar los resultados descriptivos y el andlisis estadistico
correspondiente, resulta necesario realizar una interpretacion integradora que articule los
hallazgos empiricos con el marco teérico desarrollado en los capitulos anteriores. Este
apartado tiene como finalidad comprender el significado de los resultados més alla de los
valores numéricos, situdndolos dentro del contexto social, cultural y sanitario de las

comunidades rurales del distrito de Santa, Ancash.

El andlisis integrador permite examinar como la predominancia de una vision
biomedica del proceso salud—enfermedad se vincula con el predominio de la demanda
curativa, y como las visiones biopsicosocial y social se asocian con modalidades de
demanda promotora y espiritual, respectivamente. Mas que una coincidencia estadistica,
estos patrones reflejan la coherencia entre concepciones sanitarias y comportamientos de

cuidado.

Asimismo, este analisis considera los factores estructurales y socioculturales que
caracterizan al contexto rural estudiado. Las condiciones de accesibilidad, la organizacién

del sistema de salud, la alfabetizacion sanitaria y la influencia de redes comunitarias
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constituyen elementos que pueden explicar la configuracion de los patrones observados.
De este modo, se busca interpretar los resultados no solo desde una perspectiva

cuantitativa, sino también desde una comprension contextual y teorica.

En este apartado se integraran los principales hallazgos del estudio con los
modelos conceptuales revisados —modelo biomédico, biopsicosocial, determinacion
social y enfoques de demanda—, con el prop6sito de ofrecer una lectura comprehensiva

del fendbmeno investigado y consolidar la interpretacion global del caso de estudio.

3.3.1 Predominio biomédico en contexto rural

Los resultados obtenidos evidencian que la visién biomédica del proceso salud—
enfermedad constituye la concepcion predominante en las comunidades rurales del
distrito de Santa, alcanzando el 62.9% de la poblacion estudiada. Este hallazgo no puede
interpretarse Unicamente como una preferencia conceptual aislada, sino como la
expresion de un proceso historico y estructural que ha consolidado el modelo biomédico
como paradigma dominante en la organizacion de los sistemas de salud y en la formacién

profesional (Engel, 1977).

En contextos rurales, la presencia del modelo biomédico puede explicarse por la
fuerte institucionalizacion de la atencidn sanitaria centrada en el diagndstico y tratamiento
de enfermedades. Los establecimientos de salud suelen organizar sus servicios alrededor
de consultas clinicas, prescripcién de medicamentos y procedimientos terapéuticos,
reforzando la idea de que la salud se define principalmente como ausencia de patologia.
Esta estructura institucional contribuye a que la poblacién internalice una concepcion
donde la enfermedad es entendida como alteracién bioldgica puntual que requiere

intervencion técnica.

Asimismo, la experiencia cotidiana de la poblacion influye en la consolidacion de
esta vision. Cuando la atencidn recibida se centra mayormente en episodios agudos y en
la resolucion de sintomas inmediatos, se refuerza la percepcion de que el sistema sanitario
cumple su funcion principal al “curar” enfermedades. En este sentido, la eficacia visible
de medicamentos y tratamientos clinicos puede fortalecer la confianza en el enfoque

biomédico y desplazar otras dimensiones del cuidado.
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Otro elemento relevante es la limitada presencia de programas sostenidos de
promocion y prevencion en algunos contextos rurales. Cuando las acciones preventivas
no son sistematicas o no tienen la misma visibilidad que la atencién curativa, la poblacion
tiende a asociar el cuidado de la salud con la consulta médica ante sintomas manifiestos.
Esta situacion puede contribuir a que la vision integral del proceso salud—enfermedad

tenga menor representacion.

No obstante, el predominio biomédico no implica ausencia total de otras
perspectivas. La presencia de visiones biopsicosocial y social, aunque en menor
proporcion, indica que existen concepciones mas amplias que reconocen la influencia de
factores emocionales y estructurales. Sin embargo, estas no logran desplazar la

hegemonia del enfoque centrado en lo bioldgico.

Desde el punto de vista interpretativo, el predominio biomédico observado en el
estudio se encuentra en coherencia con los planteamientos tedricos que sefialan la
persistencia de este paradigma como marco dominante en la cultura sanitaria
contemporanea (Borrell-Carrid, Suchman & Epstein, 2004; Breilh, 2021). En el contexto
rural analizado, esta hegemonia se traduce en patrones de demanda que privilegian la

atencion curativa, como se evidenci6 en los resultados estadisticos.

En sintesis, el predominio biomédico en las comunidades rurales estudiadas
refleja la influencia historica e institucional del modelo clinico tradicional, reforzada por
practicas sanitarias centradas en la resolucion de enfermedades. Este hallazgo constituye
un elemento clave para comprender la relacion entre concepcion de salud y modalidad de

demanda observada en el caso de estudio.

3.3.2 Asociacion entre demanda curativa y vision biomédica

El analisis estadistico evidencid una asociacion altamente significativa entre la
demanda curativa y la vision biomédica del proceso salud—enfermedad (y* = 62.8741; p
= 0.000), con una estimacion de riesgo (OR = 25) que indica una relacion de magnitud
elevada. Este resultado confirma que quienes conciben la salud principalmente como
ausencia de enfermedad presentan una probabilidad considerablemente mayor de

demandar atencién orientada al tratamiento de patologias ya manifiestas.

Dr. Juan Miguel Ponce Loza PhD., Dra. Lidia Gonzélez Paucarhuanca, 76
Dr. Jesus Victor Zufiga Huerta, Mg. Rosa Maria Mufioz Pizarro



Salud y enfermedad en los Andes
Saberes, percepciones y demandas de cuidado en comunidades rurales del Peru

Desde una perspectiva teérica, esta asociacion resulta coherente con los
fundamentos del modelo biomédico, el cual entiende la enfermedad como una alteracion
bioldgica especifica que debe ser diagnosticada y corregida mediante intervencion técnica
(Engel, 1977). Bajo esta logica, la atencion sanitaria se activa ante la presencia de
sintomas fisicos evidentes, priorizando el uso de medicamentos, procedimientos
diagndsticos o intervenciones clinicas. La demanda curativa se convierte, asi, en la
expresion practica de una concepcién centrada en el cuerpo como objeto principal de

intervencion.

El hecho de que el 93.2% de quienes presentan demanda curativa posean vision
biomédica demuestra que no se trata de una coincidencia aleatoria, sino de un patron
consistente. La magnitud del OR (25) indica que la demanda curativa no solo esta
asociada, sino que constituye un fuerte predictor de la presencia de vision biomédica. En
términos interpretativos, esto significa que la forma de comprender la salud condiciona

significativamente el tipo de atencidn que se busca.

Este hallazgo también puede explicarse desde la organizacion institucional del
sistema de salud. Cuando los servicios disponibles estan estructurados principalmente en
torno a la atencion clinica y hospitalaria, se refuerza la idea de que la funcion central del
sistema es curar enfermedades. La poblacion internaliza esta l6gica y orienta su
comportamiento sanitario hacia la busqueda de soluciones inmediatas ante sintomas

manifiestos (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

Asimismo, la percepcion de eficacia inmediata asociada a la atencion curativa
puede fortalecer esta asociacion. La resolucion visible de sintomas —como la
disminucion del dolor o la recuperacion tras tratamiento farmacoldgico— refuerza la
confianza en el modelo biomédico y legitima su predominio. En contraste, los beneficios
de acciones preventivas o promocionales suelen ser menos perceptibles a corto plazo, lo

que puede reducir su priorizacion.

En el contexto rural estudiado, esta asociacion puede estar influida también por
factores de accesibilidad y por la limitada disponibilidad de programas preventivos

sistematicos. Cuando la interaccion con el sistema sanitario ocurre principalmente en
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episodios de enfermedad, se consolida una cultura sanitaria orientada a la respuesta

curativa.

En sintesis, la fuerte asociacion entre demanda curativa y vision biomédica
confirma empiricamente la coherencia entre concepcion tedrica y comportamiento de
cuidado. La manera en que las personas interpretan el proceso salud—enfermedad se
traduce directamente en la modalidad de demanda que expresan, evidenciando que las
practicas sanitarias estdn profundamente vinculadas con marcos conceptuales

internalizados en la comunidad.

3.3.3 Implicancias para el sistema de salud local

Los hallazgos del estudio no solo permiten comprender la relacion entre vision del
proceso salud—enfermedad y modalidad de demanda, sino que también plantean
implicancias relevantes para la organizacion y funcionamiento del sistema de salud local
en el distrito de Santa. El predominio de una vision biomédica y la fuerte asociacion con
la demanda curativa sugieren que el sistema sanitario se encuentra operando dentro de

una logica centrada principalmente en la resolucién de enfermedades ya instaladas.

En primer lugar, esta situacion puede generar una sobrecarga en los servicios
asistenciales, especialmente en consultas orientadas a patologias agudas o
descompensaciones de enfermedades cronicas. Cuando la poblacién acude
mayoritariamente ante sintomas manifiestos, la atencion preventiva y promotora queda
relegada, lo que puede incrementar la incidencia de complicaciones que podrian haberse

evitado con intervenciones tempranas.

En segundo lugar, el predominio de la demanda curativa revela la necesidad de
fortalecer la atencion primaria de salud, promoviendo estrategias que integren
prevencion, promocion y seguimiento comunitario. Si bien la atencién clinica es
indispensable, una organizacién equilibrada del sistema requiere ampliar la oferta de
programas educativos, controles periddicos y actividades comunitarias que favorezcan

una vision mas integral del proceso salud—enfermedad.

Asimismo, los resultados evidencian la importancia de incorporar enfoques

biopsicosociales y sociales en la practica profesional. La formacion continua del
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personal de salud puede contribuir a ampliar la mirada mas allad del diagnostico y
tratamiento, integrando dimensiones emocionales, familiares y comunitarias en el
abordaje sanitario. Esta transformacion podria favorecer la emergencia de demandas

orientadas al autocuidado y a la promocién de la salud.

Otra implicancia relevante es la necesidad de fortalecer la alfabetizacion
sanitaria en la poblacion. La promocion de informacion clara y culturalmente pertinente
puede facilitar que las personas identifiquen riesgos antes de que se conviertan en
enfermedad manifiesta, estimulando la demanda preventiva. Estrategias educativas
comunitarias, talleres participativos y materiales adaptados al contexto rural pueden

contribuir a equilibrar el patron predominantemente curativo.

Finalmente, el reconocimiento de la dimension espiritual como parte de la
demanda de cuidado plantea la conveniencia de promover una atencion mas humanizada
y culturalmente sensible. La articulacién con lideres comunitarios y el respeto por
creencias locales pueden fortalecer la confianza en el sistema sanitario y ampliar la

comprension del cuidado integral.

En sintesis, los resultados del estudio sugieren que el sistema de salud local
enfrenta el desafio de transitar desde una ldgica predominantemente curativa hacia un
modelo més integral y preventivo. La comprension de las concepciones sanitarias
presentes en la poblacién constituye un punto de partida fundamental para disefiar
estrategias que respondan de manera efectiva a las necesidades reales de la comunidad

rural estudiada.

El caso de estudio desarrollado en las comunidades rurales del distrito de Santa,
Ancash, ha permitido contrastar empiricamente los fundamentos te6ricos expuestos en
los capitulos anteriores. Los resultados evidencian que la vision del proceso salud—
enfermedad no es una categoria abstracta, sino un marco interpretativo que influye de

manera directa en la forma en que las personas demandan cuidado.

El predominio de la vision biomédica y su fuerte asociacion con la demanda
curativa confirman que las concepciones centradas en la enfermedad como alteracién
bioldgica se traducen en comportamientos orientados principalmente al tratamiento de

sintomas ya manifiestos. La significancia estadistica obtenida y la magnitud del Odds
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Ratio refuerzan la consistencia de esta relacion, demostrando que no se trata de una
coincidencia circunstancial, sino de un patron estructurado dentro del contexto rural

analizado.

Asimismo, la presencia de demandas promotora y espiritual, vinculadas
respectivamente con visiones biopsicosocial y social, evidencia que existen perspectivas
mas amplias de comprension sanitaria dentro de la poblacién. Estas concepciones, aunque
minoritarias, muestran potencial para fortalecer practicas preventivas, comunitarias y

humanizadas, contribuyendo a una atencién mas integral.

El andlisis integrador permite concluir que las dindmicas observadas responden
tanto a factores culturales como a la organizacion institucional del sistema de salud. La
estructura predominantemente curativa de los servicios y la limitada visibilidad de
estrategias preventivas refuerzan la hegemonia del enfoque biomédico. En consecuencia,
cualquier transformacion orientada hacia un modelo mas integral requerira intervenciones
simultaneas en formacion profesional, alfabetizacion sanitaria y politicas publicas

locales.

En sintesis, este capitulo ha demostrado que existe una relacion soélida entre
concepcién sanitaria y modalidad de demanda en el contexto rural estudiado. Los
hallazgos constituyen un aporte relevante para la comprension de los patrones de
utilizacion de servicios y ofrecen insumos para la planificacién de estrategias que
promuevan un equilibrio entre atencion curativa, promocion de la salud y reconocimiento

de dimensiones sociales y espirituales del cuidado.

Con este analisis se completa el desarrollo empirico del libro, dando paso a las
conclusiones finales, donde se integraran los aportes tedricos y los hallazgos del estudio

para formular reflexiones y proyecciones orientadas a la mejora del sistema de salud local.
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REFLEXIONES
FINALES

El presente estudio permitié evidenciar que, en las comunidades rurales del

distrito de Santa, Ancash, predomina una vision biomédica del proceso salud—
enfermedad. Esta concepcion, centrada en la enfermedad como alteracidn bioldgica y en
la salud como ausencia de patologia, constituye el marco interpretativo dominante en la
poblacion investigada. Si bien se identificaron visiones biopsicosociales y sociales, estas
ocupan un lugar secundario, lo que confirma la vigencia del paradigma clinico tradicional

en el imaginario sanitario comunitario.

De manera coherente con esta predominancia conceptual, la demanda curativa se
posiciona como la modalidad de cuidado més frecuente. La mayoria de los participantes
tiende a acudir al sistema de salud ante la presencia de sintomas manifiestos, priorizando
la resolucion inmediata del malestar. Este patrdn refleja una cultura sanitaria orientada a
la intervencion terapéutica mas que a la prevencion o promocion del bienestar, reforzando

la centralidad del modelo biomédico en la practica cotidiana.

El hallazgo mas relevante del estudio es la existencia de una relacion altamente
significativa entre la vision del proceso salud—enfermedad y las demandas del cuidado de
la salud. La asociacion estadistica obtenida confirma que las concepciones sanitarias
influyen de manera directa en el comportamiento de bisqueda de atencidn. La estimacion
de riesgo evidencid que quienes presentan demanda curativa tienen una probabilidad
considerablemente mayor de poseer una vision biomédica, lo que demuestra que el marco
conceptual adoptado por las personas condiciona el tipo de cuidado que consideran

legitimo y necesario.

Estos resultados permiten reflexionar sobre la necesidad de avanzar hacia una
comprension mas integral del proceso salud—enfermedad en el ambito rural. Si bien el
modelo biomédico ha aportado avances significativos en el control de enfermedades, su
aplicacion exclusiva puede limitar la incorporacion de dimensiones psicologicas, sociales

y comunitarias que influyen en la experiencia de salud. La coexistencia de visiones
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biopsicosociales y sociales en una parte de la poblacion evidencia que existen bases para
fortalecer enfoques méas amplios, capaces de integrar promocion, prevencion y atencion

humanizada.

En términos mas amplios, el estudio pone de manifiesto que las préacticas de
cuidado no pueden analizarse aisladas de los marcos conceptuales que las sustentan.
Transformar los patrones de demanda requiere intervenir no solo en la oferta institucional,
sino también en la manera en que la comunidad comprende la salud y la enfermedad. EI
fortalecimiento de la alfabetizacion sanitaria y la integracion de estrategias comunitarias
aparecen como elementos clave para promover un equilibrio entre atencion curativa y

acciones preventivas.

En definitiva, la investigacion confirma que la vision del proceso salud-
enfermedad constituye un determinante central del comportamiento sanitario.
Comprender esta relacion permite orientar politicas y estrategias que respondan de
manera mas efectiva a las necesidades reales de las comunidades rurales, promoviendo

una atencion mas integral, participativa y contextualizada.

A partir de los hallazgos obtenidos, se considera fundamental promover una
reforma progresiva de la educacion sanitaria, tanto en la formacién profesional como en
los programas comunitarios. La incorporacion sistematica de contenidos relacionados con
los modelos biopsicosocial y social en los planes de estudio, complementando la
formacion clinica tradicional, puede contribuir a ampliar la perspectiva de los futuros
profesionales. El uso de estudios de caso, simulaciones y experiencias en contextos

comunitarios permitird integrar teoria y practica desde una mirada mas integral.

Asimismo, resulta necesario fortalecer la alfabetizacion sanitaria y el
empoderamiento de la poblacién rural. La elaboracion de materiales educativos en
lenguaje claro y culturalmente pertinente, asi como la implementacion de talleres
participativos y espacios de dialogo comunitario, puede favorecer una comprension mas
amplia del proceso salud—enfermedad. Estas acciones contribuirian a estimular demandas

orientadas a la prevencion, el autocuidado y la participacion comunitaria.

Finalmente, se recomienda alinear las politicas y el financiamiento del sistema de

salud local hacia un enfoque mas equilibrado. Destinar un porcentaje especifico del

Dr. Juan Miguel Ponce Loza PhD., Dra. Lidia Gonzélez Paucarhuanca, 82
Dr. Jesus Victor Zufiga Huerta, Mg. Rosa Maria Mufioz Pizarro



Salud y enfermedad en los Andes
Saberes, percepciones y demandas de cuidado en comunidades rurales del Per(

presupuesto a programas preventivos, psicosociales y comunitarios permitird fortalecer
la atencion primaria y reducir la dependencia exclusiva de la atencion curativa. Esta
reorientacion estratégica contribuiria a construir un sistema mas equitativo, sostenible y

acorde con las necesidades integrales de la poblacién rural del distrito de Santa.
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