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Resumen

En el año 2011 se llevó a cabo la Primera Conferencia de Determinantes Sociales de la salud organizada por la Organización
Mundial de la Salud, adoptando un paradigma en salud pública: mejorar los determinantes sociales de la salud para lograr
disminuir las brechas de inequidad en salud entre las personas. Sin embargo, han existido muchos críticos a esta posición,
indicando que es una visión sesgada de la realidad la cual no debería circunscribirse a políticas públicas en temas de educación,
empleo, medioambiente, etc, deben abordar también fenómenos como el trabajo infantil, el terrorismo, violencia familiar, etc.
A pesar de ello, ambos enfoques consideran que la construcción de redes sociales generadoras de lazos de intercambio de
recursos, refiriéndose al capital social, son de alta relevancia para la mejora de estos determinantes. Por ello, la presente
revisión intenta evidenciar el rol del capital social dentro de la teoría de los determinantes sociales de la salud.

Palabras clave: Participación comunitaria, participación social, política de salud, redes comunitarias, determi-
nantes sociales de la salud.

Abstract

In 2011, the First Conference of Social Determinants of Health organized by the World Health Organization was held,
adopting a paradigm in public health, to improve the social determinants of health in order to reduce the inequity gaps
in health. Between people. However, there have been many critics to this position, indicating that it is a biased vision of
reality which should not be limited to public policies on issues of education, employment, environment, etc., should also
address phenomena such as child labor, terrorism, family violence, etc. In spite of this, both approaches consider that the
construction of social networks that generate ties of exchange of resources, referring to social capital, are highly relevant for
the improvement of these determinants. Therefore, the present review attempts to demonstrate the role of social capital within
the theory of social determinants of health.

Key words: Community participation, social participation, health policy, community networks, social determi-
nants of health.

1 INTRODUCCIÓN

La salud pública tiene un nuevo paradigma, los Deter-
minantes Sociales de la Salud (DSS), los cuales según la
Organización Mundial de la Salud (OMS) están definidos
como el “conjunto de las condiciones sociales en las cuales
la gente vive y trabaja”.1 Esta nueva corriente inicia en el año
2005 con la formación de la Comisión de los Determinantes
Sociales de la Salud (CDSS) encabezada por el Dr. Michael
Marmot. El informe elaborado por esta comisión comienza

con la descripción de las diferentes esperanzas de vida en
años de nacidos en distintos países, afirmando que las perso-
nas más pobres son aquellas que morirán o enfermarán con
mayor frecuencia. La idea principal de este trabajo va por
esa línea, la de identificar las desigualdades en salud y la
necesidad de eliminar las inequidades, a lo cual denomina
“gradiente social de salud”, que no es más que la relación
directa entre altos índices de morbilidad y mortalidad y
bajo nivel socioeconómico.2 Sin embargo, no es la primera
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vez que la OMS aborda los temas sociales como causas de
enfermedades,: desde su formación la OMS ha definido a
la salud como el estado completo bienestar físico, mental y
social, pero en su misma acta de constitución se aborda el
tema de la importancia de las redes sociales, señalando que
la salud depende tanto de la cooperación individual como del
Estado.3

Son muchos los momentos importantes para la OMS,
pero siempre son rememorados al momento de hablar de
los DSS dos de ellos: la Primera Conferencia de Atención
Primaria de Salud con la Declaración de Alma Ata en 1978,
y la primera Conferencia de Promoción de la Salud con la
Carta de Ottawa en 1986. Ambos eventos también abordaron
la idea de la importancia de las redes sociales o de apoyo
para mejorar los logros en salud, Alma Ata promoviendo
la participación colectiva en la planificación de salud, y
Ottawa adicionando la relevancia del trabajo recíproco y
la necesidad de cuidarse los unos a los otros.4, 5 En este
mismo sentido, la Declaración de Río, como producto de la
Primera Conferencia de Determinantes Sociales de la Salud
realizaba en el año 2011, exhorta a la participación entre
los diversos sectores públicos y privados para solucionar los
problemas de salud.6 En este sentido, la importancia de las
redes sociales para alcanzar la transformación real de una
población está esclarecido,7 pero se evidencia que la CDSS
no aborda completamente el tema, y se limita a mencionarlo
en sus informes, a omitirlo en algunos casos, o tímidamente
colocarlo en algún esquema, tal es el caso del último informe
del 2011, donde retoman el tema de redes sociales desde
el punto de vista del capital social, mencionándolo en un
único esquema indicando que éste da el dinamismo entre los
determinantes estructurales e intermedios.8

El capital, en general, puede entenderse como conjunto
de recursos que facilitan los procesos de desarrollo, ayudan
a entender la problemática de las comunidades y países en
el objetivo de alcanzar el cubrimiento de sus necesidades.
Esta definición permite el abordaje global de lo que es el
mundo social, en el cual se evidencia la pobreza, exclusión
y conflicto, donde no se debe analizar únicamente estos
problemas, sino a su vez las capacidades de la población para
la superación de los mismos, los cuales son sus capitales.9

Pero la idea de capital social es reciente en las ciencias
sociales, y más aún en salud.10 Tiene sus orígenes hacia fina-
les de los años 90s, cuando el mismo Banco Mundial generó
duras críticas al Consenso de Washington lideradas por su
entonces Economista en Jefe Joseph Stiglitz. La evidencia
indicaba que las reformas económicas no eran adecuadas y
que los países que habían seguido al pie de la letra la “receta
económica” no lograron el bienestar esperado, mientras que
mejoraron quienes no lo hicieron. La pobreza en 1990 llegó
a 48.3 % en América Latina, y al año 1997 sólo descendió a
43.5 %, por lo que era necesario una segunda generación de
reformas orientadas a cuestiones sociales, y ya no basadas en
la estabilización y liberalización.11

La posición más radical en contra del Consenso de
Washington la tiene J. Stiglitz, quien en una conferencia el
7 de enero de 1998 en el World Institute for Development
Economics Research afirmó que; el consenso defendía políti-
cas incompletas, y que su objetivo de crecimiento económico
no era suficiente, J.Stiglitz propuso la regulación y super-
visión del sector financiero, defensa de la competitividad,
fomento de la transferencia de técnicas foráneas, mejorar
la administración de justicia, fortalecimiento del estado de
derecho, descentralización del poder, fortalecer los gobiernos
locales, promover agrupaciones políticas más representativas,
e incremento del capital humano.12–15 Frente al fracaso del
consenso, el Banco Mundial generó nuevas estrategias para la
superación de la pobreza, naciendo de esta manera el “capital
social” entendido como “el conjunto de recursos obtenidos
como consecuencia de las relaciones de unos con otros te-
niendo de base la confianza, cooperación y reciprocidad.16 A
partir de ello el capital social ha sido materia de estudio no
sólo en temas de superación de la pobreza, en la actualidad
ha tomado mucha importancia en el área de la salud.17–19

2 NUEVAS ESTRATEGIAS EN PROGRAMAS DE
SALUD.
Según Woolcock y Narayan17 el capital social se clasi-

fica en tres tipos en función de la diferencia de niveles de
poder y la ubicación geográfica: capital social de unión: des-
tinado a los lazos más íntimos y próximos de los individuos
donde existen similares niveles de poder y están delimitados
geográficamente, siendo estas características sus principales
limitaciones por el impedimento de conseguir recursos distin-
tos a los disponibles en una comunidad. Son las uniones fa-
miliares, amistades y en algunos casos lazos comunitarios.20

Capital social de puente: capital social referido a lazos entre
personas u organizaciones comunitarias con similares niveles
de poder pero ubicadas geográficamente en lugares distintos.
La intensidad de los lazos de este capital social es menor en
comparación con el de unión, sin embargo son durables en el
tiempo. Ejemplo de este tipo de capital social son: asociacio-
nes de agricultores, comités de salud, comités de autodefensa,
etc. Este tipo de capital social en muchos casos se refiere a
organizaciones comunitarias. Capital social de escalera: se
refiere a lazos entre personas, organizaciones comunitarias,
instituciones estatales y privadas donde se observan distin-
tos niveles de poder sin importar la ubicación geográfica.
Ejemplos de este tipo de capital son las relaciones que se
presentan entre comunidades e instituciones del estado, em-
presas privadas y organizaciones no gubernamentales. Este
tipo de relaciones facilitan el acceso a otros recursos de nivel
político y social. Los tipos de capital social mencionados
anteriormente pueden facilitar la obtención de otros recursos
y la satisfacción de necesidades del individuo. Además, es
obvio que cada uno de estos tipos de capital social tiene di-
ferentes oportunidades y limitaciones. Por su lado, el capital
social de unión permite la obtención rápida de recursos en
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la misma localidad, y brinda mayor sentido de pertenencia,
sin embargo demanda mayores compromisos, reciprocidad y
controles sociales.21 Con el capital social de puente y escalera
el individuo se siente en la incertidumbre por la inseguridad
que significa el cumplimiento de los compromisos poniendo
en riesgo la obtención de los recursos, por ello, siempre
estará en duda al momento de invertir en la generación de
estos tipos de capital social. Esta debilidad se evidencia en la
poca institucionalidad de las organizaciones de la comunidad,
en la desintegración de los movimientos sociales, la poca
participación de las personas, y el favoritismo por la creación
de lazos de unión dejando de lado la importancia de los
lazos con las organizaciones de la comunidad, estatales y
foráneas.16 Pero el capital social de puente y escalera per-
miten el acceso a recursos y niveles de satisfacción que el
capital social de unión nunca podrá ofrecer. Sólo por medio
del capital social de puente se pueden conseguir cambios a
nivel político en la distribución de los recursos, además de
influenciar en las organizaciones comunitarias que controlan
estos recursos. A sí mismo, sólo mediante el capital social
de escalera se pueden conseguir recursos de instituciones
estatales, no estatales y foráneas; y a través del capital social
de puente y escalera se puede participar en la administración
pública para el diseño de las políticas públicas.16

Las asociaciones del capital social con otras variables
han sido evaluadas en diversos ámbitos, tales como educación
escolar, criminología, migración, realización laboral, demo-
cracia y gobernabilidad. Particularmente, se ha analizado su
posible impacto en el desarrollo socio-económico y en la
superación de la pobreza. Pero las investigaciones respecto
a la asociación entre capital social y salud son escasas,
más aún en el contexto latinoamericano.22 En general, todos
los trabajos de investigación toman como punto inicial la
definición de Putnam al indicar que el capital social es la
“goma invisible” que une a una sociedad. A partir de ello,
Kawachi et al. intentaron probar los daños físicos resultando
de una inadecuada cohesión social, llegando a concluir que
un alto nivel de salud depende de la distribución equitativa de
los ingresos.23

Los estudios al respecto del capital social han revelado
que existe relación directa entre éste y un adecuado funciona-
miento de las instituciones estatales y privadas. Con relacio-
nes de este tipo establecidas en la sociedad, los ciudadanos
comienzan a confiar en estas instituciones de la cual forma
parte el sistema de salud. Teniendo presente esta visión es
obvio que una sociedad más participativa y organizada tendrá
mayor capital social acumulado, por consiguiente, existirá
influencia en el logro de los objetivos del sistema de salud.24

La evidencia científica confirma que las comunidades
con mayor capital social presentan una mayor expectativa de
vida y una mejor percepción de su salud, así como meno-
res tasas de morbilidad y mortalidad por causas generales
y específicas.23–25 Pese a esta evidencia, existen algunos
estudios que no muestran estas asociaciones indicando que

los resultados pudieron estar influenciados por otros factores
que las investigaciones no han tomado en cuenta.26 Según
Morgan y Swann, el capital social puede influenciar en la
salud de las personas a través de varios medios: desde un
nivel macro de análisis, el capital social puede facilitar el
acceso a un servicio de salud. Cuanto mejor es la red social
entre y cada uno de los grupos proveedores de salud, se ga-
rantiza un eficiente y eficaz servicio de salud. La comunidad
y las organizaciones voluntarias juegan un rol importante en
brindar servicios a los pacientes tanto de países en desarro-
llo como en los industrializados. Desde un nivel meso de
análisis, el capital social puede mejorar la salud a través del
impulso y cambio de las normas sociales. Una sociedad más
cohesionada, con un sentimiento fuerte de identidad de grupo
tiende a buscar un bienestar común, por ejemplo: eliminar la
contaminación, propuestas para detener el hábito de fumar,
incentivar adecuados hábitos en salud bucal, etc.27 Desde una
perspectiva micro, las interacciones sociales intensas ofrecen
un canal privilegiado para la transmisión de información y
búsquedas de experiencias pasadas en adecuados hábitos de
salud, doctores, fármacos y enfermedades que reducen el
costo de información de salud. El capital social puede a su
vez impulsar los esfuerzos en el área de la prevención, la
cual puede ser efectiva, si es sostenida por redes formales
e informales a través de personas que reciben información y
medicina.27

3 LA “GOMA INVISIBLE” OLVIDADA EN SALUD.
Morgan et al. establecieron que el capital social puede

mejorar la salud a través del impulso y cambio de las normas
sociales, y cuanto mejor es la red social entre y cada uno de
los grupos proveedores de salud, más eficiente y eficaz es el
servicio de salud. Ellos indicaron que una sociedad más cohe-
sionada tiende a buscar un bienestar común; por ejemplo,
eliminar la contaminación, propuestas para detener el hábito
de fumar, incentivar adecuados hábitos en salud bucal, etc.27

Se debe considerar que no basta con la creación de comités
de salud donde las relaciones entre los individuos sean de
alta calidad: es necesaria la creación de redes verticales
que garanticen un adecuado intercambio de conocimientos
entre la población y los profesionales de salud. Se debe
reconocer que el establecimiento de relaciones de recipro-
cidad y confianza tiene como eslabón inicial el interés y
la habilidad para establecer relaciones humanas saludables.9

Como se mencionó antes, existe evidencia científica ambigua
al relacionar el capital social con el estado de salud de las
personas, pero sí está claro que es una estrategia adecuada
en la implementación de programas para el desarrollo.16 El
Instituto de Estudios de Desarrollo (Institute Development
Studies) de la Universidad de Sussex indicó en el año 1999
que sus programas de investigación tienen como término
unificador al capital social: de igual manera, frente a la
problemática de gobernabilidad y rol de la sociedad civil, el
Banco Mundial en su Reporte de Desarrollo Mundial (World
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Development Report) del año 1999 indicó que el capital
social es un pilar para la superación de este problema.28

Así mismo, para el Banco Interamericano de Desarrollo, el
capital social es una variable indispensable en el diseño y
evaluación de sus proyectos.9 Por su lado la Organización
Mundial de la Salud, como se mencionó, en el año 1978 emite
la Declaración de Alma Ata la cual propone como estrategia
la Atención Primaria de Salud que consta de la participación
activa de las personas en el desarrollo de los programas de
salud.4 Posteriormente en la Declaración de Yakarta (1999)
se expresa que la promoción de la salud debe estar basada en
el control de las personas sobre sus DSS y la construcción
de capital social,29 de forma indirecta la Declaración de
México (2000) indica la necesidad de reforzar y ampliar los
vínculos de asociación en beneficio de la salud: en la misma
línea la Carta de Bangkok (2005) y el Compromiso de Chile
(2006) enfatizan en la importancia de la participación de los
individuos en las estrategias de promoción de la salud,20 todo
esto sustenta el hecho de introducir al capital social en los
programas de salud. El fomentar la generación de capital
social es esencial para todo proceso de desarrollo sostenible:
esta generación se logra mediante el incentivo del cambio
social, el empoderamiento y la contribución a la creación de
lazos verticales entre individuos y organizaciones.9 Es solo
por medio de la participación con organizaciones que se pue-
deN lograr cambios a nivel estructural que determinen una
adecuada distribución de recursos y a su vez influenciar en
las instituciones controladoras de estos activos,16 los cuales
tienen repercusión en indicadores y prácticas saludables.30, 31

Es momento de expandir los horizontes establecidos
y comprender a la salud no como un estado de bienestar
físico, mental y social: por el contrario, debe ser entendida
con la visión de desarrollo que tiene Amartya Sen que muy
fácilmente es adaptable: como un proceso de expansión de
libertades para el disfrute del individuo32 tendiendo a las
libertades como las oportunidades que las personas gozan
para lograr sus objetivos, y estas oportunidades deben ser
derechos. No se pueden diseñar programas de salud que
tengan como finalidad única instalar mejorar ciertos aspectos
de la vida, si en la población objetivo existen problemas ma-
yores como la violencia acumulada, la explotación infantil,
o procesos históricos que quiebran sociedades desde hace
muchos años. En ese sentido, al tomar este nuevo punto de
vista, no es posible concebir una sociedad saludable sin antes
pensar en la construcción de una sociedad solidaria, en la
cual los individuos forjen en conjunto objetivos comunes,
trabajen integradamente y utilicen los preceptos del capital
social para ello: confianza, cooperación y reciprocidad. Por
ello, cuando se analizan los determinantes sociales de la salud
se pueden hacer desde una visión de los determinantes a
nivel individual, o desde la perspectiva estructural. El primer
enfoque es el más común y es evidenciado en la actualidad,
como si una entrevista o encuesta pueda dar una idea de
la condición de los determinantes, en ese mismo sentido,

la comprensión del capital social como un bien individual
es errado. Por ello, para comprender a los mismos DSS, es
necesaria la visión estructural, y en ese análisis es indispen-
sable la comprensión de capital social. Este no debe ser más
la pretensión de entender que las partes unidas constituyen
un todo: al contrario, las partes se integran y modifican
por el todo, es decir, necesitamos comprender como estas
diferencias de recursos, poder, acceso a información, etc.
entre los sujetos como producto de sus relaciones sociales
están vinculadas a los DSS, e indirectamente al estado de
salud de las personas.33 Por ello, es momento de implementar
nuevas metodologías en los programas de salud que permitan
el éxito de los mismos mediante la sostenibilidad, logrando
el empoderamiento de las personas y comunidades. Estos
programas deben tener como objetivo inicial el mejoramiento
de los DSS, los cuales deben ser entendidos en forma inte-
grada y no aisladamente. No deben ser definidos como “las
condiciones en las que una persona vive y trabaja”: por el
contrario, son las circunstancia en la que una población se
desarrolla, porque los determinantes de una persona están
vinculados a los de otros, en el presente y pasado. La CDSS
ha tenido muchos vacíos: uno de ellos es la importancia de
las poblaciones a través de la construcción de redes sociales
para el logro de objetivos.

Los nuevos tiempos trae consigo nuevas metodologías
para los programas de salud pública con visión
transdisciplinaria, las cuales deben implementarse mediante
una estrategia generadora de capital social.
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