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RESUMEN

Contexto: El Capital Social describe la cohesion del entretejido social, esta incluido en la
categoria de determinantes sociales relacionados con la salud, sin embargo, hay escasa
evidencia sobre su medicion y metodologia de estudio sobre su papel y aplicabilidad en la
salud publica. Objetivo: Describir las caracteristicas de la relacion entre Capital Social y
Salud Familiar percibida por el jefe de hogar en la comunidad de la Aldea Santa Rosa de
Tegucigalpa, Honduras, Centroamérica, 2015-2017. Metodologia: Estudio exploratorio
prospectivo transversal que incluyo 200 jefes de hogar (N=1271) de una comunidad
suburbana de la ciudad de Tegucigalpa, Honduras. Se determind estadistica descriptiva y se
gener6 un modelo estadistico mediante Analisis Factorial Exploratorio. Resultados: De los
jefes de hogar fueron del género femenino 79% (158/200), casados 41% (82/200), union libre
31.5% (63/200), residian en ambiente rural 81%(162/200) con nivel de escolaridad primaria
o menor 39.5%(79/200), secundaria completa/incompleta 49.5% (99/200) y universitario
completo/incompleto 11% (19/200); clasificados segiin Necesidades Basicas Insatisfechas
como extremadamente pobres 29.5% (59/200), pobres 50%(100/200) y no pobres
20.5%(41/200); el ingreso familiar mensual fue entre 80-231 US$ en 25.2% (29/115), 232-
423U$ en 44.3% (51/115), 424-615US en 20% (23/115) y >616U$ en 10.4% (12/115). Las
dimensiones que componen el Capital Social en el grupo social estudiado fueron redes
sociales 4%, reciprocidad 37% y confianza 59%. La calificacion numérica del nivel de salud
del hogar percibido por el jefe de hogar no mostrd correlacién con la puntuacion de Capital
Social (r=0.078). Conclusiones: No se identifico correlacion entre un sistema de puntuacion
de nivel de Capital Social derivado de un indicador sintético con el nivel de salud familiar
percibida por el jefe de hogar en la comunidad estudiada, aunque se identificd el tamafio
porcentual de cada dimensién que componen el Capital Social en la comunidad, y se

generaron recomendaciones dirigidas a modificarlo.

Palabras clave: Determinantes sociales de la salud; Capital Social, Salud publica; Sociologia

Médica

Contacto: normanbra@yahoo.es
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I. INTRODUCCION

El capital social (CS), es un concepto multidimensional que describe la calidad de la
cohesion social y que en el contexto de los sistemas publicos de salud puede tener
influencia sobre la salud-enfermedad de las comunidades, organizacion de los servicios
de salud, acceso a los mismos y otros problemas asociados con la pobreza y exclusion
social. Por ello, ha sido estudiado y usado en diferentes intervenciones y contextos en
funcion de aplicar este concepto en la mitigacion de la pobreza, mejorar el estado de salud

de la poblacion, y su bienestar en general. (Kawachi et al., 2008)

Aunque no existe, en este momento, una definicion estandar aceptada en la literatura de
CS, en este trabajo se utilizo la definicion socioldgica referida por Robert Putnam, que es
la siguiente: “caracteristicas de la organizacion social como redes, normas y confianza
que facilitan la coordinacion y la cooperacion para el beneficio mutuo”. (Cao &
Rammohan, 2016; De Silva et al., 2006; Fiorillo & Sabatini, 2015; Kawachi et al., 2008;
Villalonga-Olives et al., 2016) El concepto fue usado originalmente, en la segunda mitad
del siglo XIX, por autores del campo de la Economia Politica entre estos Edward Bellamy,
John Bates Clark, Karl Marx, como “Capital desde el punto de vista social” relacionado
con el cooperativismo, asi como con la Sociologia Econémica propuesta por Weber,

Simmel, Durkheim. (Farr, 2004; Putnam, 2000)

Posteriormente, en el primer tercio del siglo XX se aplicé en Estados Unidos de América
(EUA) como parte de una estrategia de campo implementada en el sistema educativo
publico, que utilizaba metodologias y recursos dirigidos a fomentar el CS en el programa
de educacion civica del gobierno; (Farr, 2004) ademads, hacia finales del siglo XX
escritores como Glenn C. Loury, Pierre Bourdieu, James Coleman, Robert Putnam
incluyeron cada vez mas este constructo como descriptor en el campo del estudio social

que en el de la Economia Politica. (Farr, 2004)

Por su naturaleza, describir el CS en un grupo social implica generar nuevo conocimiento
individualizado sobre las caracteristicas que asume ese grupo y sus diferencias
socioculturales; lo que ha dificultado su estandarizacion conceptual y el disponer de
metodologias operativas de campo; aunque, algunas instituciones de nivel supranacional

y nacional han generado informacion de interés con herramientas propias adaptadas de
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diversos autores, con el proposito de evaluar los aspectos y caracteristicas del CS en sus

respectivas areas de influencia. (Putland et al., 2013)

Ahora bien, esta informacion obtenida de forma indirecta sdlo permite evaluaciones de
nivel "macro" y "meso”, por lo que en la actualidad no se dispone de instrumentos ni
metodologias estandarizadas para la medicion y descripcion de la categoria o nivel de CS,
es decir, no se dispone de sistemas de informacion que se sustenten en evaluaciones de
tipo "micro”, especificamente, extraida de los individuos del grupo social en estudio, para
inferir a su vez sobre comunidades, familias y/o individuos con caracteristicas en comun,

asi como describir sus relaciones con la salud. (Putland et al., 2013)

No obstante, el estudio y evolucion de este concepto de origen social ha demostrado
utilidad en diversos campos, particularmente por su naturaleza multidimensional, y
aunque se ha reconocido de forma relativamente tardia su utilidad en el campo de la salud,
en las ultimas dos décadas se identifican cada vez mas publicaciones que abordan esta
relacidn, especificamente, en el contexto de la salud publica y como potencial herramienta

para incrementar la salud comunitaria. (Kawachi et al., 2008)

También, se ha reconocido que el CS genera efectos positivos en los grupos sociales, tales
como aceptacion e integracion positiva de nuevos individuos al grupo social, mejora de
la salud mental posiblemente derivado de la sensacion de seguridad y apoyo de la
comunidad, asi como un mayor sentido civico que deriva a la vez en aumento de la

cohesion social y por ende del capital social comunitario. (Putnam et al., 1994)

Aunque no hay atn un cuerpo de conocimiento sobre todos los efectos positivos del CS
(CSP), que se refieren como actitudes que tienen el potencial de generar acciones
positivas para la cohesion social y a la vez mantiene la libertad y los beneficios
comunitarios a nivel individual sin menoscabo de los derechos esenciales del mismo
individuo, asi como el equilibrio y el ambiente de seguridad, ademés de la mejora

socioecondmica basada en acciones derivadas de la confianza. (Putnam et al., 1994)

De forma contrapuesta a lo expuesto en el parrafo anterior, al CS también se le atribuyen
efectos negativos, es decir, que este puede asumir caracteristicas y circunstancias que
promuevan la restriccion de alguno de cuatro aspectos o consecuencias negativas del
capital social expuestas por Porter tales como: exclusion de personas ajenas, demandas

excesivas sobre los miembros del grupo, restricciones a las libertades individuales que
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otros autores han denominado Capital Social Negativo (CSN); (Portes, 1998; Rohman,
2014) ademas de potencial de promocion de conductas negativas para la salud, (Rocco et
al.,, 2014) el estudio de ambos, tanto del CSP y el CSN no es objetivo de esta

investigacion.

Su importancia radica en lo referido por autores como Kliksberg; quien sugiere que hasta
el 58% de las diferencias en las tasas de mortalidad entre paises al momento de su
investigacion, se explican por el nivel de pertenencia a organizaciones y el nivel de
confianza en éstas. (Kliksberg, 2000) En un reporte de la Comision Econdémica para
América Latina y El Caribe (CEPAL) que incluy6 18 paises de América Latina, sus
autores concluyen que el CS es mdas importante para el desarrollo que incluso la

democracia. (Neira et al., 2016)

También se ha relacionado el CS con la salud mental y la percepcion de salud individual,
esta ultima medida por otros autores como sistema de puntuacién, como por ejemplo
Ziersch et al quien report6 la aplicacion de un instrumento denominado Encuesta de Salud
SF-12 (Short Form 12 Health Survey) para medicion de salud mental y fisica
autopercibida; y Rocco et al quien utiliz6 autocalificacion en cinco categorias desde muy

mala hasta muy buena. (Rocco et al., 2014; Ziersch et al., 2009)

Por separado y de forma similar, la salud familiar o salud de los integrantes del hogar ha
sido descrita en forma de escala de puntuacion, una de estas es la referencia del jefe de
familia/hogar calificAndola en categorias (mala, regular, buena, muy buena, excelente),
tomada como vélida y que ha sido aplicada en espainol e inglés; este constructo ha sido

asimismo relacionado con las dimensiones del CS. (Zarychta A, 2015)

En Honduras, aunque se dispone de algunos reportes sobre salud familiar y dimensiones
de capital social, estos tienen utilidad limitada debido a que han sido realizados en area
rural, donde se reportan resultados solo para una o dos de sus dimensiones; ademas de
estos estudios, también hay dos reportes del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) de principios de siglo que ya sugerian un bajo nivel de capital social
en la sociedad hondurefia que promovia el clientelismo politico y la corrupcion. (Ibafez

X, 1999; Sierra et al., 2002; Zarychta A, 2015)

Sin embargo, a pesar de la evidencia sobre la utilidad potencial del capital social

relacionado con diversos aspectos de la salud individual y comunitaria, la determinacion
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del nivel de CS y su posible relacion con la salud familiar percibida atin no conforma un
campo de estudio o cuerpo de conocimiento cohesionado, es decir, no ha sido explorada
en este pais; por lo que en este momento no se dispone de herramientas nacionales para
medir el CS, ni una descripcion que incluya las dimensiones basicas que lo componen,
tampoco en la revision bibliografica realizada se encontraron estudios que describieran

las caracteristicas de la relacion entre las dimensiones del CS y la salud familiar.

El proposito del autor con la investigacion que se presenta fue determinar mediante la
implementacion de un estudio académico, la relacion entre el CS y la salud familiar (SF)
medida a través de la percepcion del jefe del hogar como parametro agregado de nivel
comunitario; con esta finalidad, ademés de los datos descriptivos que se generan como
aportacion a la investigacion en general en esta linea de trabajo, se cre6 un instrumento
para su medicion (indicador sintético), asi como se demuestran los procedimientos
aplicados en su desarrollo en una comunidad semiurbana (aldea Santa Rosa), lo cual

constituye un aporte al conocimiento en este campo.

Sin embargo, aunque no se logra establecer correlacion entre CS y Salud Familiar
percibida, se demuestra el desarrollo estadistico de un indicador sintético en forma de
score de CS; ademas de la demostracion de los procedimientos operativos para determinar
su composicion dimensional en porcentaje. Los resultados obtenidos en este estudio,
desde la perspectiva tedrico-metodologica, pueden ser utiles en investigaciones futuras,
ya que constituyen una linea de base ademas de servir como estimulo para investigadores
que se desempenan o inician su labor en esta compleja 4rea de interseccion entre las

ciencias sociales y de la salud.

g ake o ¥y DXE ¢ ke QLML I*E o¥e QLR



I1. ANTECEDENTES

El concepto de CS que incluye entre sus dimensiones la confianza interpersonal, redes
sociales, proactividad, normas y participacion social se ha encontrado relacionado no solo
con aspectos de desarrollo econdmico, sino también con riesgo de morbilidad y
mortalidad individual o familiar, salud mental y violencia social; con evidencia de utilidad

y potencial aplicacion en la promocién de la salud publica. (Rocco et al., 2014)

Asi, las caracteristicas propias del concepto, como subjetividad y multidimensionalidad
hasta ahora habian sido los principales obstaculos para la generacion de diferencias
metodoldgicas que dificultan la estandarizacion de instrumentos y sistemas de medicion
del capital social, debido a esto se recomienda el disefio y validacion de indicadores de
CS adaptados a cada grupo social y su relacion con la salud de acuerdo con cada contexto

sociocultural. (Kawachi et al., 2008; Solis & Limas, 2013)

No obstante, algunos paises desarrollados han implementado sus propios sistemas de
medicidon y monitoreo de CS (ej. EUA, Espana, Holanda. (Kawachi et al., 2008) Entre la
evidencia estan reportes sobre la influencia de los aspectos socioeconémicos y riesgo de
salud relacionadas con el nivel de CS de un grupo social o étnico; (Kliksberg, 2000) a la

vez que en las sociedades excluyentes se ha vinculado a penuria econdmica, politica y

social. (Sen, 2000b)

Mientras, en los paises subdesarrollados, en los cuales al Estado no le es posible proveer
coberturas de salud de acuerdo con las necesidades de la poblacion, existe un alto nivel
de inequidad que se relaciona con el acceso a la atencion sanitaria, y es donde el CS podria
tener influencia sobre la morbimortalidad individual y familiar. (Kawachi et al., 2008;

Kliksberg, 2000; Sen, 2000b; Solis & Limas, 2013; Zarychta A, 2015)

En Honduras, los reportes del PNUD llevados a cabo en algunos municipios clasifican el
nivel de CS en la poblacion como bajo, reportando hallazgos tales como mayor confianza
de la poblacion en las Organizaciones No Gubernamentales (ONG's), iglesias,
cooperativas, clubes deportivos, asi como desconfianza respecto a partidos politicos,
sindicatos, patronatos, etc., confianza en las personas, la sociedad y el entorno social
inmediato, baja tolerancia y bajo porcentaje de respuestas asociadas a capacidad para

dialogar sobre asuntos publicos de interés comun. (Ibafiez X, 1999; Sierra et al., 2002)

Aunque, estos reportes nacionales sobre CS se limitan a descripciones de variables, y en
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hallazgos relacionados con bajo nivel de CS respecto a la confianza institucional, se
asocia esto con efectos negativos como la promocioén del clientelismo politico y falta de
inversion social; (Sierra et al., 2002) en cambio se hace notar que el CS comunitario
posibilitd algunas experiencias positivas como la expansion nacional y generacion de
confianza en organizaciones locales como juntas de agua. (Harpham, 2008; Ibafiez X,

1999; Sierra et al., 2002)

El ambiente social influye, ademas en la conducta particular mediante coercion sobre las
elecciones de los individuos y aumenta el acceso a la atencion en salud. (Lindstrom M,
2008) En consecuencia, la auto calificacion del nivel de salud ha demostrado capacidades
prondsticas relacionadas con la evaluacion médica y el riesgo de mortalidad, asimismo el
nivel de salud familiar percibida expresada en categorias y su relacion con variables de
cohesion social ha sido demostrada con sugerencias sobre su impacto en la generacion y

disefio de nuevas estrategias de promocion de salud. (Zarychta A, 2015)

Por consiguiente, la relacion entre CS y salud publica ha sido descrita, incluye los
mecanismos que generaron esta relacion cuya descripcion podria contribuir a promover
cambios positivos en la salud de la poblaciébn si fuera posible describirla
cuantitativamente con métodos estandarizados; asi, el aumento del CS se relaciona con
mayor acceso a la salud mediado por la interaccion social intensa, y facilita la atencion
sanitaria y/o apoyo psicoldgico, ademas mejora la cobertura de gastos en salud que no
proporciona el sistema publico, aunque, también podria contribuir a diseminar o
amplificar la mala salud por adopcion de conductas o estilos de vida no saludables.

(Rocco et al., 2014)

Ferraro & Farmer demostraron la relacion pronostica entre la salud autopercibida o
morbilidad autoreportada y el estado de salud consignado por el médico, con utilidad para
prondstico de riesgo de mortalidad subsecuente a nivel individual; (Ferraro & Farmer,
1999) relacion comprobada por Rocco et al en 25 paises de la Union Europea que incluyo
132,031 individuos y descrita como una relacion circular entre la salud autopercibida y

CS. (Rocco et al., 2014)

En 1976, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se pronuncia respecto a la familia
y la salud como concepto de salud publica de la siguiente forma: “La familia es la unidad

basica de la organizacion social y también la mas accesible para efectuar intervenciones
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preventivas y terapéuticas”, la salud de la familia va mds alla de las condiciones fisicas y
mentales de sus miembros; brinda un entorno social para el desarrollo natural y la
realizacion personal de todos los que forman parte de ella. (Organizacion Panamericana
de la Salud(OPS)-Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2003) Es decir, la familia es
la institucion fundamental que vincula a las personas, es el entorno donde se establecen
el comportamiento y las decisiones en materia de salud. (Organizacion Panamericana de

la Salud(OPS)-Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2003)

En Honduras, se ha reportado la relacion entre CS con la salud familiar en el area rural y
con algun tipo de violencia social, (Hanson-Nord N, 2014; Zarychta A, 2015) lo que
coincide con descripciones basicas sefaladas a principios de siglo en informes del PNUD
sobre el bajo capital social encontrado en la poblacion general en este pais, de acuerdo a
estudios descriptivos u observacionales generados por esa institucion; (Ibafez X, 1999;
Sierra et al., 2002) aun cuando no se dispone de informacion sobre la relacion entre las
tres dimensiones basicas de CS y Salud Familiar Percibida por el jefe de hogar en el

contexto urbano-rural.

Este proyecto nace como una iniciativa personal académica con el propdsito de generar
una aportacion didactica sobre el desarrollo de indicadores sintéticos mediante la
generacion de modelos producto de la aplicacion de estadistica avanzada para generar
soluciones aplicadas al mundo real, es decir generacion de recomendaciones que pueden
ser operacionalizadas y que podrian modificar el resultado de la inversion social o el
proceso asociado para el logro o consecucion de resultados, objetivos o metas sanitarias

derivados de esa inversion social.
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III. JUSTIFICACION

El CS es un determinante de la salud establecido e independiente de otros determinantes
sociales y conductuales, sus dimensiones a nivel comunitario se asocian con la salud
individual y de la poblacién; sin embargo, aun no es posible evaluar los efectos del capital
social sobre la salud, porque no se dispone de un sistema de medicion o metodologia

estandarizada para tal fin.

Dentro del proceso de esta investigacion, el autor identifico en la literatura disponible de
medicion de CS, que entre los obstaculos para lograr una metodologia y mediciones
estandarizadas estan la falta de informacion o datos que permitan conformar un modelo
complejo multidimensional; es decir, no se dispone de datos sobre las actitudes que
componen el CS de un grupo social como parte de la construccion del modelo, entre estos
la desconfianza de otros individuos por prejuicios de cualquier tipo derivados de alta
cohesion social y sentimientos extremos de autoproteccion, que este autor ha denotado

como efectos negativos del capital social.

Aunque, al otro lado del espectro del CS, encontrar las actitudes positivas como el
caracter benéfico de un grupo social o comunidad, respeto por la libertad de expresion,
los derechos individuales y la democracia, compartir informacion sobre aspectos de salud
y la negativa a discriminar a otros individuos por prejuicios de cualquier tipo. Asi pues,
las dificultades para medir el CS como un constructo social multirelacional posiblemente
se asocia con la falta de datos de campo que incluyan todas las facetas posibles;
desafortunadamente la literatura sobre aspectos del modelo de CS es escasa, y no se

dispone de estudios deterministas publicados para poder generar inferencias al respecto.

En Honduras, se han llevado a cabo algunos estudios, con reportes descriptivos asociados
con la morbilidad individual y familiar; sin embargo, no se dispone de datos ni de
herramientas estandarizadas para la medicion del CS relacionadas con la salud familiar
percibida, ni se ha determinado el nivel de correlacion que el CS y sus dimensiones tienen
con aspectos de la salud publica, como la salud familiar. El propoésito del autor es generar
una contribuciéon académica a las ciencias sociales y de la salud en forma de una
demostracion del proceso de desarrollo de un indicador sintético dirigido a futuros

investigadores y estudiantes.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
4.1.Pregunta principal

(Como son las caracteristicas de la relacion entre el CS y la SF percibida por el jefe de
hogar de la comunidad de la Aldea Santa Rosa de Tegucigalpa, Honduras, Centroamérica

en el periodo 2015-2017?

4.2.Preguntas secundarias

4.2.1. ;Cudles con las caracteristicas sociodemograficas de los jefes de hogar incluidos
en el estudio?

4.2.2. ;Qué caracteristicas asume el CS en la comunidad estudiada?

4.2.3. (Cudl es el nivel de la Salud Familiar Percibida por el jefe de hogar?

4.2.4. ;Como es la relacion entre el CS y nivel de Salud Familiar Percibida por el jefe

de hogar?
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V. OBJETIVOS
5.1. Objetivo General:

Describir las caracteristicas de la relacion entre Capital Social (CS) y Salud Familiar
Percibida por el jefe de hogar en la comunidad de la Aldea Santa Rosa de Tegucigalpa,
Honduras, Centroamérica, 2015-2017.

5.2. Objetivos especificos

5.2.1 Caracterizar socio-demograficamente a los jefes de hogar incluidos en el estudio.
5.2.2. Determinar las dimensiones que conforman el CS en la comunidad estudiada.
5.2.3. Describir el nivel de Salud Familiar percibida por el jefe de hogar.

5.2.4. Caracterizar la relacion entre Capital Social y el nivel de Salud Familiar percibida

por el jefe de hogar en la aldea Santa Rosa.
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VI. MARCO TEORICO

6.1. Antecedentes historicos

Aunque no muy conocidos entre los primeros autores en mencionar el término de “capital
social”, entre estos se encuentran los del area de la Economia Politica como Edward
Bellamy, John Bates Clark, Karl Marx (1867), ya mencionado por Henry Sidgwick y
Alfred Marshall por la frase “Capital desde el punto de vista social”, especialmente como

asociaciones cooperativas. (Farr, 2004)

Sin embargo, se considera a John Dewey la figura central o la semilla del concepto actual
de CS con sus tratados School and Society, School for Tomorrow y Democracy and
Education, precedidos por otras publicaciones que utilizan el término “Capital Social”
como en la publicacion The Elementary School Record (1900), National Negro
Conference (1909), School and Society (1915), este autor a su vez podria haber sido lector
de Edward Bellamy, un socialista utdpico y nacionalista con estilo propio que escribe en
1897 el libro “Equality”, “Looking Backward” en los que contrasta el cuadro de una

economia socializada con el capital privado. (Farr, 2004)

Otros grandes tedricos de la sociologia econémica como Weber, Simmel y Durkheim
fueron mencionados por Woolcock, aunque se atribuye a Lyda J. Hanifan (1916) haber

invocado por primera vez “el primer uso conocido del concepto”. (Putnam, 2000)

En la década de los afios 80’s se generd una expansion académica y del discurso publico
sobre el Capital Social en las entonces cada vez mas prosperas economias occidentales y
que siguieron al trabajo de Glenn C. Loury, Pierre Bourdieu y James S. Coleman asi como
su difusion dentro de la cultura popular, cuyo crédito lo tiene Robert Putnam, con su
publicacion “Bowling alone”, dando crédito este autor en esta obra a Loury, Bourdieu,
Coleman, Jacobs (1961) y al psicélogo de la vida suburbana John R. Seeley et al (1956),
asi como a Lyda J. Hanifan (1916). (Farr, 2004)

6.2. Conceptualizacion

6.2.1. Capital Social

Hanifan introduce el concepto tal como se muestra a continuacién en el primer parrafo y
lo definio en el segundo al describir el desarrollo de "capital social" en una comunidad de

Virginia del Oeste en su articulo publicado en Annals of the American Academy of

Political and Social Science y que posteriormente fue incluido en un libro del programa
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educativo de EUA y que incluia estrategias para incrementar dicho capital social en forma
de recomendaciones dirigidas a profesores de la comunidad, todas estas estrategias
promovieron un nuevo criticismo civico en los estudiantes, alrededor de la escuela que

ocupa el papel de "centro comunitario" en el area rural. (Putnam, 2000)

Putnam respecto al uso de la frase "capital social" refiere: “No estoy haciendo referencia
a la aceptacion usual del término "capital”, excepto en un sentido figurativo. No me estoy
refiriendo a bienes raices, o a propiedades personales o efectivo, sino mas a lo que en la
vida diaria de una persona tiende a hacer importantes estas cosas tangibles, conocidas
como buena voluntad, compaferismo, simpatia mutua y relacion social entre un grupo de
individuos y familias que conforman una unidad social, la comunidad rural, cuyo centro
logico es la escuela. Asi, en la construccion de la comunidad, como en la organizacion de
un negocio y su expansion, tiene que haber acumulacion de capital antes de que el trabajo

constructivo pueda ser llevado a cabo”. (Farr, 2004)

“Aquellos elementos tangibles que cuentan para la mayor parte de la vida diaria de las
personas: Llamadas buena voluntad, compaierismo, simpatia y relacion social entre
individuos y familias que conforman una unidad social, entonces se dard la acumulacion
de capital social el cual puede de forma inmediata satisfacer sus necesidades sociales y el
cual puede lograr suficiente potencialidad social para la mejora sustancial en las
condiciones de vida de la comunidad completa. Para la comunidad es un todo que se
beneficiara de la cooperacion entre todas las partes, mientras que el individuo encontrara
con sus asociaciones las ventajas de la ayuda, la simpatia, y el compafierismo de sus

vecinos”. (Putnam, 2000)

Actualmente el CS en el campo de las ciencias sociales esta relacionado con la cohesion
del entretejido social; aunque, no hay acuerdo general sobre su definicion, sin embargo,
en este estudio se utilizara la propuesta por Putnam que se refiere al "capital social" como
las “caracteristicas de la organizacion social como redes, normas y confianza que facilitan
la coordinacion y la cooperacion para el beneficio mutuo™. (Cao J, 2016; De Silva et al.,

2006; Fiorillo & Sabatini, 2015; Kawachi et al., 2008; Villalonga-Olives et al., 2016)

No obstante, la riqueza de las naciones consiste principalmente en sus ciudadanos, y es
alli donde radica el concepto de capital social, por consiguiente, el tipo de organizacion y

las dimensiones que componen este constructo son las que determinan el desarrollo
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socioecondmico y el acceso a la salud, ademas de los riesgos de enfermedades en un
grupo social humano, y que Putnam define como “un capital conformado
fundamentalmente por el grado de confianza existente entre los actores sociales de una
sociedad, las normas y practicas del comportamiento civico y el nivel de

asociatividad”.(Kliksberg, 1999)

Como cualquier otro tipo de capital, ya sea fisico o humano influye sobre la productividad
de los individuos y grupos sociales, y esto no incluye sélo lo econémico, sino también el
concepto "comunidad"; al combinar estos elementos se genera una conceptualizacion
compleja de redes de asociaciones, actividades o relaciones que liguen a las personas
entre si como comunidad a través de normas y capacidades psicologicas, notablemente
en la confianza, la cual es esencial para la sociedad civil y productiva de futuras acciones

colectivas o bienes materiales. (Farr, 2004)

Este concepto tan amplio es el que descansa detrds del término "capital social" que
Putnam identifica en autores previos; algunas de estas diferencias por ejemplo las expone
Coleman, que enfatiza que el capital social es el fundamento de la estructura social, no
de individuos; y no esta inclinado a conformar la palabra "comunidad" dentro del arbol
familiar. Bourdieu en cambio lo expresa como "las relaciones institucionalizadas de
presentacion mutua y reconocimiento", asi bien como encuentra la "distincion" mas
importante como "recurso" la confianza, Seeley & cols lo ven como una forma de
"estatus" que los individuos tienen como resultado de sus actividades en el grupo. (Farr,

2004)

La aplicacion del concepto ya lo realiza Tocqueville, Hume, Smith y Mill al analizar la
sociedad civil bajo el capitalismo, inclusive en 1970 James Buchanan utiliza el término
"capital social" para denominar no las asociaciones o la confianza, sino una sociedad "con
caracteristicas de inversion de capital que se adhiere a las reglas legales", otros en
economia politica como Alfred Marshall hasta John Hicks lo utilizan para distinguir

"Stocks permanentes o temporales de capital fisico". (Farr, 2004)

Sin embargo, aun hay discusion sobre el futuro evolutivo del CS, que principalmente fue
aplicado para formar ciudadanos, es decir partes de programas de educacion civica, para
generar capital social o humano; sin embargo, a partir de la ultima mitad del siglo pasado,

incluso Putnam mencion6 sobre la educacion y el capital social, la utilizacién del
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concepto de educaciéon civica como primera opcidén en la agenda para los capitalistas

sociales. (Farr, 2004)

6.3. Componentes del Capital Social

Se reconocen dos tipos o componentes del CS el cognitivo y estructural; con un creciente
reconocimiento sobre la importancia de diferenciar ambos componentes, particularmente,
porque se sugiere que ambas formas de capital social podrian tener diferentes patrones de
asociacion con la salud (Kawachi et al., 2008). A continuacion, se describen de la

siguiente manera:

e EIl Capital Social cognitivo, es aquel que se refiere a ideas y procesos mentales
reforzadas por la cultura, la ideologia, las normas, los valores, la actitud y las
creencias que constituyen el comportamiento corporativo. (De Silva et al., 2006)

e El Capital Social estructural, que estd mas relacionado con los aspectos
observables de la organizacion social, como el papel desempefiado por cada actor,
las reglas, los precedentes, los procedimientos y la amplia variedad de redes que
contribuyen a la cooperacion. En este tipo de capital social se pueden distinguir
dos dimensiones, la vertical en la cual los grupos que interactian tienen distintos
niveles y recursos, de suma importancia en el proceso de definicion e
implementacion de politicas; y la de tipo horizontal, donde las relaciones se dan
entre grupos que comparten caracteristicas similares, demograficas o no, también
relevantes en los procesos de participacion civica y la construccion de
coaliciones.(De Silva et al., 2006)

En suma, la diferenciacion entre CS estructural y CS cognitivo consiste en que el CS
estructural se refiere a las conductas, la participacion en asociaciones y la influencia de
redes que proporciona apoyo social a otros recursos potencialmente beneficiosos; y el CS
cognitivo, ejemplificado en las dimensiones de confianza y reciprocidad, se refiere a los
valores, percepciones y expectativas respecto a la conducta social que proporciona el
sentido de pertenencia a una comunidad, asi como la representacion de lo seguro y estable
de la realidad. Es decir, el CS estructural se refiere a lo que las personas hacen y el
cognitivo a lo que las personas piensan, que incluye sus valores y percepciones que
influencian la conducta del individuo respecto a la accidon colectiva mutuamente
beneficiosa, sugiriéndose que precede las acciones incluidas en el CS estructural. (Pope

& Miller, 2013)
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6.4. Dimensiones del Capital Social

Las dimensiones que conforman el capital social lo constituyen las redes, normas y
confianza (Cao J, 2016; De Silva et al., 2006; Fiorillo & Sabatini, 2015; Kawachi et al.,
2008; Villalonga-Olives et al., 2016) para aceptar riesgos de que las otras personas
responderan a las expectativas propias y las normas sociales. (Atria, 2003) Coincidiendo
la evidencia disponible en que el capital social puede tener impacto significativo sobre la
salud fisica y mental, asi como en el bienestar de los individuos o de las familias.

(Pomagalska et al., 2009; Putland et al., 2013)

Este constructo es una de las aportaciones de la sociologia médica que estudia la relacion
entre individuo, comunidad, instituciones y sistema social, o desigualdades poblacionales
en salud, determinantes, clases y estratificacion, organizacion y utilizacion de servicios,
politicas de salud, asi como salud familiar. (Coreil & Dyer, 2017) Por consiguiente, la
sociologia médica en conjunto con la demografia, dan forma al campo de Ia
epidemiologia social; que realiza distinciones aplicando métodos de campo y analisis
estadistico cada vez mas sofisticados empleados en la identificaciéon de grupos o
poblaciones en riesgo, asi como necesidades no identificadas previamente, indicadores
de servicios sanitarios y otras aplicaciones, que influyen sobre la formulacion y

planificacion de las nuevas politicas de salud publica. (Coreil & Dyer, 2017)

6.5. Elementos del Capital Social

La capacidad de movilizacion de recursos de asociacion y la disponibilidad de redes
sociales se expresan concretamente en ciertos elementos cuya importancia radica en que
pueden ser investigados empiricamente en una comunidad concreta. Estos elementos
pueden ser considerados como las “variables™ del capital social y son las siguientes:

(Atria, 2003)

e Participacion en redes: En todos los usos del concepto aparece como clave la
participacion en redes o relaciones entre individuos y grupos. El CS no puede ser
generado por individuos que actian por si mismos; sino que depende de la
tendencia a la sociabilidad y en la capacidad de formar nuevas asociaciones y
redes.

e Reciprocidad: El individuo provee un servicio a otro o actia para el beneficio de

otros a un costo personal, pero con la expectativa de que este “servicio” le sera
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devuelto en algiin momento del futuro en caso de necesidad. En una comunidad
donde la reciprocidad es fuerte las personas se preocupan por los intereses de
otros.

e (Confianza: Implica la voluntad de aceptar riesgos lo que supone que las personas
responderan como se espera y en formas en que se ofrece apoyo mutuo.

e Normas sociales: Estas proveen un control social informal que obvia la necesidad
de acciones legales e institucionalizadas; no estan escritas, pero son aceptadas por
todos para determinar qué patrones de comportamiento se esperan en un contexto
social dado para definir que normas de comportamientos son valoradas o
socialmente aceptadas. Donde existe un bajo nivel de confianza y pocas normas
sociales las personas se involucran en una accidon colectiva solamente en un
sistema de reglas y regulaciones formales.

e Proactividad: Lo que esta implicito en varias de las categorias anteriores en un
sentido de eficacia personal y colectiva. El CS requiere del involucramiento activo
y reivindicativo de los ciudadanos en una comunidad; y se refiere a las personas

como creadoras y no como receptores pasivos de servicios o derechos.

6.6. Capital Social y Salud

En la actualidad se reconoce que hay relacion entre aspectos del capital social con
beneficios para la salud y el bienestar, asi como asistencia en las estrategias de reduccion
de las desigualdades en salud; de tal manera que la teoria del capital social comprende las
conexiones sociales y el valor incluido para individuos y la sociedad como un todo, por
consiguiente, las redes sociales en las relaciones entre las personas son recursos
importantes; sin embargo, fuera de esta idea central de la complejidad con la que se
interpreta en diferentes contextos y a diferentes niveles, en algunas ocasiones puede ser
contradictoria, aunque algunos autores postulan que esta misma complejidad ha tenido el
efecto de hacer mas lentas las estrategias basadas en la teoria del CS para manejar las
desigualdades en la salud a nivel comunitario. (Pomagalska et al., 2009; Putland et al.,

2013)

La evidencia disponible refiere que el CS puede tener un impacto significativo sobre la
salud y el bienestar de los individuos, queda manifiesta en el libro de Robert Putnam en
Bowling Alone: The Collapse and Revival of American Community; el cual marca una

linea de interpretacion y discusion mas relacionada con el espectro humanista y sus
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efectos sobre las posibilidades de mejora en la calidad de vida, que incluye tanto el

desarrollo material como el social. (Scheffler et al., 2010)

En ese libro, Putnam discute las designaciones sociales precisas y su aplicabilidad al ocio,
economia, organizacion, ciencias politicas, salud publica y ciencias sociales, refiriendo
ademas las conexiones dentro y fuera de las sociedades que componen el nicleo de esta
teoria. A partir de la publicacion de este libro, el estudio de la relacion entre CS y salud
alcanza nivel global, con evidencia de que las conexiones entre individuos, ain entre

familias, son importantes. (Scheftler et al., 2010)

Uno de los grandes retos, es la traduccion de la teoria al campo de la aplicacion practica.
Putland expone que los recursos asociados con el nivel social y econémico, asi como su
disponibilidad para individuos y grupos se ha relacionado con la salud y el bienestar; por
lo tanto, la compleja red social y econémica es responsable de la desigualdad o de las
diferencias sistematicas entre grupos ya sea de raza, género, socioecondmica o

geografica. (Putland et al., 2013)

Las intervenciones segun la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
se clasifican como "macro", "meso" y "micro" de acuerdo con el nivel de la intervencion
de las politicas necesarias para reducir la desigualdad en la salud; es decir, la teoria del
capital social frecuentemente se relaciona con intervenciones comunitarias a nivel
"micro", aunque, los autores varian al respecto, para el caso la definicion de Putnam
respecto a la cohesion social y eficiencia lleva a la definicion de capital social como: "las
caracteristicas de la organizacion social tal como relaciones, normas y conciencia social
que facilita la coordinacion y cooperacion para beneficio mutuo". (Putland et al., 2013),

pero que a nivel institucional sélo se realizan evaluaciones macro y meso(Bravo Vallejos,

2017).

En cambio, Bordieu aborda el valor del capital social como un recurso que capacita al
individuo para acceder a un rango de otros tipos de capital, incluyendo el econémico y
cultural a través de la movilizacion e influencia de las redes sociales; ambas definiciones

tienen diferentes implicaciones. (Putland et al., 2013)

En cambio para Putnam el grupo de normas y la confianza entre las comunidades son
activos que pueden ser convertidos en resultados asociados a la salud, lo que facilita el

modelaje de conductas positivas, mejora y controla las conductas negativas y apoya las
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acciones colectivas para compartir beneficios; mientras Bordieu bas6 su definicion en el
poder y las formas en las cuales se reproducen las ventajas y desventajas, ademas de
mantener el grupo socioecondémico a través de dichas redes, a diferencia de Putnam para
quien la conducta de los individuos contribuye a crear una sociedad mas segura y

coherente. (Putland et al., 2013)

La evidencia sobre la relacion entre capital social, salud y bienestar ha ido en aumento en
las ultimas décadas a nivel micro, meso y macro; aunque el problema de la medicion se
mantiene como controversial. Alrededor de esta discusion estan los hallazgos en relacion
con la intervencion a nivel comunitario, demostrandose que dichas redes pueden ser
importantes recursos para la salud en donde el apoyo social se relaciona con la mejora en

la salud y reduccion de las tasas de mortalidad. (Putland et al., 2013)

6.7. Capital Social y Salud Publica

A pesar de la ambigiiedad del concepto de CS, se reconoce su importancia desde el punto
de vista econémico, en el ambito financiero y hasta la amplificacion de la educacion
secundaria; los economistas han desarrollado estas teorias para analizar el capital social
como determinante de inversion social, y concluyen que el capital social puede ser
integrado rapidamente a los modelos microecondmicos estandares; mientras que en el
campo de la salud publica es relativamente reciente la atencién que recibe; no fue sino
hasta mediados de la década de los noventa que la literatura empezd a hacer este

reconocimiento. (Rocco et al., 2014)

La importancia del CS no solo es en el &mbito de la salud publica, sino también en el
desarrollo social, la superacion de la pobreza, la disminucion de la criminalidad y el
fortalecimiento de la educacion; (De Silva et al., 2006) con fuerte asociacion entre CS 'y
salud fisica y mental; (Cao J, 2016) asi como asociacion positiva entre CS y salud publica,
aunque, la evidencia inicial fallaba en la identificacion del efecto causal, especificamente
debido a que la mayor parte de los estudios no distinguian el efecto de CS desde las
preferencias individuales o de caracteristicas comunitarias diferentes; (Rocco et al., 2014)
ademas, se consideraba el CS como un fendmeno individualista o una caracteristica
comunitaria, o ambas, sin embargo, es importante dimensionar ambos contextos, ya que
de esto dependen los disefos de politicas de salud publica como la promocién del CS

relacionado con la salud. (Rocco et al., 2014)
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Kliksberg sugiere en una publicacion en el diario La Nacion de Costa Rica, que lo que
sucede en un pais en materia de capital social y equidad influye profundamente en la salud
publica, para el caso refiere que incide en las tasas de esperanza de vida, y se estima que
cuanto mas sube el indice de pertenencia de las personas a organizaciones, mayor es la
esperanza de vida, asi también el nivel de confianza interpersonal que explican el 58% de

las diferencias en las tasas de mortalidad entre los paises. (Kliksberg, 2000)

Es asi como la equidad incide en la riqueza del CS y éste en la salud publica por varias
vias; una de ellas es la calidez del medio social (confianza, ayuda mutua); también si los
vecindarios tienen mayor cohesion, esto hace que se difundan con rapidez los avances en
salud, y que haya presion social sobre las conductas desviadas, tal es el caso del consumo
de drogas, ademas, si el CS es elevado hay mayor participacion de la sociedad civil en las
politicas de salud publica, asi también, la respuesta de los gobiernos a las necesidades de

los desfavorecidos es mayor. (Kliksberg, 2000)

La Salud Publica, depende entonces de los factores directamente médicos, de las
condiciones econdmicas bdasicas, del nivel de pobreza y la provision de servicios
fundamentales, ademas, del grado de equidad en una sociedad y la fortaleza de su capital
social, el Premio Nobel Amartya Sen concluy6 que los paises con una esperanza de vida
mayor con respecto a otros paises con un producto interno bruto alto, son aquellos en los
cuales las sociedades son menos desiguales y la salud y la educacion son prioridades.

(Kliksberg, 2000)

Asi también, puntualiz6 en sus articulos que los compromisos adquiridos en el caso, por
las sociedades europeas de vivir en paz, con libertad, en confianza unos con otros, e
interdependientes, contribuye de forma decisiva a mejorar el papel del estado en la
asistencia sanitaria y en las redes de seguridad social, los programas de alivio a la pobreza,
y la posibilidad que tienen los ciudadanos de este continente de gozar de una existencia

decente. (Sen, 2000a)

6.8. Capital Social y Salud Individual

La evidencia entre CS y salud es fuerte, gran parte de los estudios empiricos encuentran
asociacion positiva, demostrando la relacion entre aspectos del CS con beneficios para el
bienestar y la salud individual; aunque algunas relaciones sociales intensas también

pueden diseminar o amplificar la mala salud, por ejemplo, aumentando la susceptibilidad
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a enfermedades infecciosas o favorecer la adopcidon de conductas no saludables a través
de la amplificacion entre pares. Los mecanismos por los que el CS puede tener influencia

potencial positiva sobre la salud individual son diversos y se describen a continuacion:

(Rocco et al., 2014)

e Puede proporcionar acceso mas facil a informacion relevante sobre la salud, como
resultado de interacciones sociales mas intensas, a mayor involucramiento del
individuo de interacciones sociales continuas, es mas facil y accesible su acceso
a la informacion.

e El capital social facilita el suministro de atencion sanitaria informal y/o apoyo
psicoldgico, el apoyo financiero puede ser necesario para cubrir los gastos que
conlleva la atencién en salud. El mercado del sistema de atencion publica
usualmente no proporciona dichos servicios. Por consiguiente, los individuos
acuerdan mecanismos de asistencia informal entre vecinos o amigos. Este apoyo
tiende a aumentar s6lo en el contexto de la confianza reciproca, de que no hay
obligaciones garantizadas por un contrato.

e El Capital social puede facilitar los esfuerzos de gestiones y coordinacién para la
obtencidn de bienes que amplifican la salud, asi como servicios.

e El capital social incrementa la expectativa de la importancia y valor de la vida y

puede inducir a las personas racionales a reducir el nivel de conductas de riesgo.

6.9. Capital Social y Salud Familiar Percibida

La OMS ya reconocia en 1976 los factores culturales familiares como elementos que
influencian de forma significativa el acceso a la salud y las actitudes saludables.
(Organizacion Panamericana de la Salud(OPS)-Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), 2003) La adopcion del individuo como el centro de la prestacion de servicios de
salud e implementacion de politicas y estrategias relacionadas con servicios de salud sin
tomar en cuenta las necesidades en salud a nivel familiar. (Organizacion Panamericana

de la Salud(OPS)-Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 2003)

Es decir, la familia se considera la unidad de anélisis del campo de la medicina familiar
con autores que delimitan el concepto de salud familiar como la homeostasis bioldgica,
psicolédgica y social del sistema familiar que resulta del funcionamiento satisfactorio de

la familia y que influye en el nivel de salud de cada uno de sus integrantes, propiciando
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una interaccion adecuada con otros sistemas familiares y con su entorno social. (Author,
2005) Por consiguiente, la familia es el entorno donde inicialmente se establecen el
comportamiento y las decisiones en materia de salud y donde se originan la cultura, los
valores y las normas sociales, constituye la primera red de apoyo social que posee el
individuo durante toda su vida por lo que ejerce funcion protectora ante diversas tensiones

que la vida cotidiana genera. (Garcia Carmenate & Diaz-Perera Fernandez, 2008)

Ademas, es en la familia donde el CS juega un rol en la determinacion de la salud actual
percibida; en una publicacion de Rocco & Fumagalli (2014) que incluyé datos de 25
paises europeos, mas una base de datos regionales, se encontrd que al evaluar la relacion
entre salud y CS medida por la confianza generalizada, a nivel individual y comunitario,
habia interrelacion causal y positiva entre la salud autopercibida y el CS, y que esto
actuaba en ambas direcciones, los autores ademas proponen una ecuacion para medir la
magnitud de los coeficientes estructurales, sugiriendo que el CS es un fuerte determinante
de la salud, especificamente a nivel comunitario juega un papel considerable como factor

determinante de la salud. (Rocco et al., 2014)

Mientras que en la Encuesta Social Europea (European Social Survey [ESS]), que incluyo
132,031 individuos de 25 paises de la Unidon Europea entre 2002 y 2009 de forma
transversal y contenia la geolocalizacion (Nomenclature of Territorial Units for Statistics)
asi como autocalificacion del estado general de salud en cinco categorias desde muy mala
hasta muy buena, (Rocco et al., 2014) y la informacion sobre si el individuo habia tenido
interrupciones en sus actividades diarias por enfermedad o incapacidad de cualquier tipo,
demostro la relacion circular entre salud autopercibida y el CS; estos autores utilizaron
una ecuacion de dos vias para evaluar la relacion causal entre CS y salud, y reportaron
que la relacién era circular y de beneficio mutuo y encontraron que el CS individual tenia
mayor impacto que el comunitario, aunque ambos niveles mostraron ser significativos.

(Rocco et al., 2014)

Ferraro & Farmer basandose en que la mayoria de los estudios socioldgicos descansan
sobre la recoleccion de informacion de individuos sobre cuestiones en las que no hay un
referente externo, como es el caso de la salud autopercibida, implementaron un estudio
que incluyo individuos de raza blanca y negra en EUA, que correlacionaba la calificacion
individual del estado del salud con la presencia de 36 condiciones de salud, ademaés de la

evaluacion por un médico, reportando que la morbilidad autopercibida mostr6 desempefio
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pronostico igual o superior a la del médico, aunque no se encontr6 capacidad pronostica
de mortalidad de esta autocalificacion con respecto a mortalidad en el grupo de raza negra,
concluyendo que la autocalificacion de salud estaba altamente correlacionada con

mortalidad subsecuente a nivel individual. (Ferraro & Farmer, 1999)

En el caso de Australia, se reporté que a mayores niveles de redes sociales, participacion
civica y cohesion en areas rurales; se encuentran mayores niveles de ingreso econémico
y logros educacionales en quienes mostraron mayores niveles de capital social, ademas,
la salud mental fue mejor entre los participantes rurales, y no se encontrd diferencia entre
el ambiente urbano y rural respecto a la salud fisica. (Ziersch A, 2009) Sin embargo, a
pesar del auge en la investigacion alrededor del Capital Social y la salud, atin este no
alcanza la conformacion robusta de conocimiento delimitado con la salud familiar

autopercibida. (Edwards, 2004)

6.10. Capital Social y Salud Comunitaria

El CS es un concepto frecuentemente discutido en el contexto de la salud comunitaria; a
través de las redes sociales y sus recursos favorecen al individuo para el logro de
beneficios que incluye la salud fisica y mental. Es decir, el CS mejora los mecanismos y
los efectos sobre la salud fisica en la comunidad. (Beaudion C, 2014) La evidencia
demuestra que el CS desempeia un papel positivo en la salud; ademads, las comunidades
con mayor CS tienen mayor expectativa de vida y una mejor percepcion de su salud, asi
como menores tasas de morbilidad y mortalidad, incluso después de ajustar el nivel
socioecondmico y educacional, ademas de otras variables relacionadas. (De Silva et al.,

2006)

Putnam, también aportd uno de los grandes hitos en la evolucion del concepto de CS,
debido a que puntualizé su investigacion sobre conclusiones basadas en la participacion
o inclusion comunitaria como parte del concepto de CS, expresada como participacion en
asociaciones, voluntariado y su asociacion con indicadores de morbilidad y mortalidad
relacionados con enfermedad cronica, demostrando la relacidn positiva entre
involucramiento civico y salud poblacional, proporcionando nuevos medios para llevar

la promocién de la salud a la comunidad. (Coreil & Dyer, 2017)

En un estudio llevado a cabo en Rusia por Rose (2000), se demostrd que las personas con

altos niveles de CS tenian mayores niveles de autoevaluacion de la salud y mejor salud
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que sus pares con menores niveles de CS; asi también, en un estudio realizado en Canada
por Veenstra (2000) se encontrd que la socializacion con los compaiieros de trabajo y la
asistencia a los servicios religiosos tenian efectos sobre la autoevaluacion de la salud.
(Beaudion C, 2014) Por consiguiente, la vinculacién o relacion del CS sobre los procesos
varian seglin el nivel del mismo CS y las caracteristicas personales entre estas el origen
étnico, la residencia urbana o rural; tal como reportdé Glendinning (2003) respecto a que
las personas en las zonas rurales tenian mayor nivel de capital social que sus homologos

de las zonas urbanas. (Beaudion C, 2014)

Ziersch (2009) afirmd, que los residentes del area rural tienden a ser mads altruistas,
honestos y tienen mas confianza en las demas personas; en suma, las relaciones sociales
en las zonas rurales pueden caracterizarse por estrechos lazos personales que abarcan
todos los aspectos de la vida de una persona; por consiguiente, el resultado de conocerse
por mucho tiempo y la experiencia de vivir en zonas aisladas o postergadas, la falta de
transporte publico en las zonas rurales, por lo que las personas tienden a formar lazos
sociales mas fuertes comparados con las personas de las zonas urbanas. (Beaudion C,

2014)

No obstante, enfocdndose en las cuestiones econdmicas y el nivel de escolaridad, factores
a quienes se les atribuyen las variaciones urbano-rurales en el CS comunitario, que
incluye también el aislamiento, la inestabilidad, la capacidad y desigualdad. Asi, los
efectos del CS sobre los resultados de la salud varian en estas areas y han sido motivo de

estudio y de interés continuo. (Beaudion C, 2014)

6.11. Capital Social y Conductas Relacionadas con la Salud

Los vinculos entre el capital social y las conductas relacionadas con la salud se han
reconocido por décadas apoyandose en hallazgos empiricos del ambiente social; en 1976
Cassel refirid que algunos aspectos del ambiente social pueden influir o tener efectos
sobre la salud, y se acepta como uno de los determinantes de la salud. El ambiente social
afecta al individuo a través de ciertos mecanismos causales en forma de normas, refuerzos
en el control social, habilitar a las personas para participar en conductas particulares,
reduccién o produccion de estrés y limitando las elecciones del individuo, en el Cuadro 1
se muestra una lista propuesta por McNeill, Kreuter & Subramanian, sobre las
dimensiones del ambiente social que influye en la conducta de los individuos. (Lindstrom

M, 2008)
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Cuadro 1. Dimensiones del ambiente social, descripciones de algunos elementos
claves y mecanismos que influyen en la conducta

Dimension

Descripcion/elementos clave

Mecanismo

Apoyo social y
redes sociales

Presencia 'y naturaleza de
relaciones interpersonales, asi
como interacciones;, hasta
déonde estd interconectado e
imbuido en la comunidad;
caracteristicas de nivel
interpersonal

Habilita o restringe la adopcién de conductas
promotoras de la salud, proporciona acceso a
recursos y bienes materiales; proporciona
respuestas individuales y comunitarias para
lidiar con eso; proporciona amortiguacion a
los resultados negativos para la salud;
restringe el contacto con enfermedades
infecciosas

Posicion
socioeconomica y
desigualdad en el

La posicién socioeconémica
refleja una posicion en la
sociedad; recientemente medida

El nivel socioecondmico aumenta el estrés
bioldgico y por consiguiente afectar la salud
de forma adversa; reduce la acumulacion de

ingreso utilizando el nivel educativo, acceso a recursos materiales que pueden
ocupacion, el ingreso proteger contra el estrés. La desigualdad en el
individual. ingreso crea comunidades con menos
. ) cohesion social a través de pérdida de la
Des%“alda‘.i en .el INEresoO:  jinversion en capital social; reduce el gasto
reﬂ‘?Ja la dlst.r1b1.1c1c’)n desigual social en programas y servicios; y aumenta
del 1Ngreso; significa la brecha las condiciones psicosociales como la
entre los ricos y los pobres frustracion y la comparacion social
Discriminacion Sesgo institucional o Produce privacion econdémica y social;
racial interpersonal que tiene como aumenta la exposicion a sustancias riesgosas
consecuencia de dafio o dafinas; crear trauma psicologico. La
psicolégico; limita las atencion inadecuada en salud, asi como tener

oportunidades para el avance

como objetivo la obtencién de sustancias
dafiinas a grupos marginalizados también es
un subproducto de la discriminacion racial

Cohesion social y
capital social

Extension de la conectividad y
solidaridad  entre  grupos;
recurso compartido que
permiten a las personas actuar
juntos; caracteristica del area O
de nivel comunitario

Capacidad para reforzar o forzar normas de
grupo o sociales para fomentar las conductas
positivas para la salud; suministro de apoyo
tangible (e.g. transporte)

Tomado de: Lindstrom M. Social Capital and Health-Related Behaviors. En: Kawachi I, Subramanian S, Kim D, editors. Social Capital
and Health.Boston, Massachussetts: Springer; 2008. p. 215-38.

Se ha sugerido que el capital social puede tener efectos beneficiosos sobre la salud de los
individuos a través de varios mecanismos que incluyen las normas y actitudes que afectan
las conductas de las personas relacionadas con el cuidado de la salud, mecanismos
psicosociales que sirven para aumentar la autoestima, confianza y control y que pueden
tener efectos bioldgicos como por ejemplo la activacion del eje hipotdlamo-pituitaria-
adrenocortical; las redes sociales con tendencia al aumento del acceso a la atencion en
salud y otras formalidades; asi como disminuir las tasas de crimenes. (Lindstrom M,

2008)

g ake o ¥y DXE ¢ ke QLML I*E o¥e QLR



6.12. Capital Social, Desarrollo Econémico y Salud Publica

El desarrollo socioecondmico es esencial para la consecucion de mejores efectos de las
estrategias de salud publica, por lo que se debe tomar en cuenta como determinante de la
salud, aunque recientemente se acepta la utilidad del CS en el desarrollo financiero
microecondmico como determinante de inversion. (Kay, 2006; Rocco et al., 2014) Asi
también, se ha encontrado que los afios de escolaridad tienen un rol importante en el

capital social y el desarrollo econémico. (LiY, 2015)

Un ejemplo, son las conclusiones de Neira, Lacalle-Calderon & Portela (CEPAL), que
investigaron si la confianza se relacionaba con la eficacia de la asistencia social para el
desarrollo econdmico en 18 paises de América Latina, sugiriendo que la confianza era
mas importante que la democracia como factor potenciador de eficacia de la asistencia
social para el desarrollo, y recomendaron que se deberian realizar inversiones dirigidas a
sectores que favorezcan el desarrollo del capital social como medio para escapar de la

pobreza. (Neira et al., 2016)

De ahi la importancia de tender puentes versus tender vinculos; por lo que el CS derivado
de la construccion de vinculos implica que lazos entre las personas de la misma
comunidad le permite a cada individuo "arreglarselas". En cambio, la construccion de
puentes consiste en las relaciones formales e informales en las comunidades que permiten
a las personas "seguir adelante". Estas relaciones estructurales denominadas formales e
informales implican vinculos hacia arriba y hacia abajo en lo que se refiere a posiciones
estructurales comunitarias. Aqui es donde se incorpora un grupo de vinculos de CS que
se refieren a vinculos externos asociados a poder tal como el gobierno local y otros
factores que se relacionan con la gobernanza, es decir el vinculo entre la sociedad civil y

el Estado(Kawachi et al., 2008).

Las redes personales cerradas producen confianza, reciprocidad y pertenencia, crean un
efectivo o amortiguador del estrés, a menudo referido como capital social basado en lazos;
este efecto se piensa que es fortalecido por los "puentes" (entre diferentes grupos sociales)
y "vinculacion" (conexiones verticales); las redes posibilitan la apertura o existencia o
creacion de oportunidades para el involucramiento democratico y civico que vincula a las
personas y a las instituciones, ademas puede ser influenciada en contra de las ganancias
financieras o materiales; mientras que a nivel comunitario hay evidencia de que a mayor

capital social tienen mejor evolucion o resultados en salud. (Putland et al., 2013)
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6.13. Capital Social y Salud en América Latina

La importancia de los determinantes sociales para enfrentar los desafios actuales de la
salud y el desarrollo en el mundo se muestra cada vez mas evidente. Estos determinantes
representan las caracteristicas especificas y las vias por las cuales las condiciones de la
sociedad influyen en la salud; (De Silva et al., 2006) de tal manera que para enfrentar
estos desafios se deben fortalecer las metodologias de investigacion y las intervenciones
en salud en todo el mundo, particularmente en América Latina y el Caribe. (De Silva et

al., 2006)

Si bien, el CS ha surgido como un atractivo concepto y un posible aporte en el campo de
la salud publica, el desarrollo tedrico al respecto se ha establecido a partir de
investigaciones originales en los llamados paises desarrollados, con realidades
socioculturales muy distintas a las de América Latina y el Caribe; por ello, sus resultados
deben ser evaluados con prudencia al momento de buscar la aplicabilidad en la region,
mas auln, si se toman en cuenta las disimiles interpretaciones de los conceptos empleados
para medir en diferentes sociedades el CS. La aceptacion del CS como herramienta con
el potencial de influir en el desarrollo social y en la salud publica en la region requiere de
la implementacion de la expansion en investigacion sobre sus caracteristicas, dimensiones

y resultados experimentales de estrategias de ingenieria social. (De Silva et al., 2006)

6.14. Experiencias del efecto del Capital Social

Bienestar econdmico de las comunidades inmigrantes (Estados Unidos)

Un ejemplo claro de ello lo comunican Portes (1995) y Lights & Karageorgis (1994)
quienes al examinar el bienestar econdmico de distintas comunidades de inmigrantes en
Estados Unidos, demostraron que ciertos grupos coreanos en Los Angeles y Chinos en
San Francisco prosperaron mas que otros (mexicanos en San Diego, dominicanos en
Nueva York) debido a la estructura social a la que los inmigrantes se integraban, de hecho,
las comunidades exitosas son capaces de ofrecer ayuda a los recién llegados por medio
de fuentes informales de crédito, seguro, apoyo a la nifiez, capacitacion en el idioma

inglés y referencias de trabajo. (Banco Mundial, 2011)

Villa El Salvador (Pert): De los Arenales a una experiencia social avanzada

En 1971, miles de personas pobres invadieron tierras publicas a quienes se les sumaron

miles de habitantes de tugurios de la ciudad, luego de ser expulsados, el Gobierno
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finalmente accedi6 a que radicaran en un vasto arenal ubicado a 19 kilometros de Lima.
Esos 50,000 pobres fundaron alli Villa El Salvador. Luego se agregaron mas personas,
estimandose su poblacion actual en 300,000 habitantes. El disefio de 1,300 manzanas que
configuran 110 grupos residenciales es totalmente descentralizado, cada seccidon
residencial tiene sus propios centros comunales, espacios para el deporte, actividades
culturales y encuentros sociales, esto favorecid la interaccion y maximiz6 las
posibilidades de cooperacion, se dio asi un modelo organizativo basado en la
participacion por medio de delegados por manzana y bloques residenciales. (Kliksberg,

1999)

En estos arenales carentes de recursos naturales, los pobladores desplegaron un
gigantesco esfuerzo de construccion basado en el trabajo voluntario de la misma
comunidad, un inventario de 1989 dice que en menos de dos décadas tenian 50,000
viviendas, habian levantado dos millones ochocientos mil metros cuadrados de calles de
tierra afirmada y habian construido 60 locales comunales, 64 centros educativos, 32
bibliotecas populares, 41 nutcleos de servicios integrados (salud, educacion y
recuperacion nutricional), centros de salud comunitarios, una red de farmacias, una
razonable estructura vial interna, siete avenidas y ademas habian plantado medio millén

de arboles. (Kliksberg, 1999)

La tasa de analfabetismo habia descendido al 3.5%, la tasa de matricula en la educacion
primaria alcanzé el 98% y en la educacion secundaria un 90%, hubo un descenso de la
mortalidad infantil a 62/1000 contra un promedio nacional de 95/1000. Las claves para
entender los logros que no erradicaron la pobreza, pero si mejoraron los aspectos
fundamentales de la vida de sus habitantes y la convirtieron en una barriada pobre
diferente, cuya evolucion parece hallarse en elementos incluidos en el concepto de
“Capital Social”;(Kliksberg, 1999) tal como la reportan otras investigaciones a nivel

latinoamericano.(Grootaert & Narayan, 2001)

Al analizar estos elementos se encontrd que la mayor parte de los habitantes originales
provenian de la sierra peruana, con cultura de tradiciones indigenas y una milenaria
tradicion historica de cooperacion, trabajo comunal y solidaridad que permitieron
construir un amplio y so6lido tejido asociativo, lo que dispar6 el capital social latente, la

creacion a partir de la nada de un municipio entero por su poblacion, generd una identidad

g ake o ¥y DXE ¢ ke QLML I*E o¥e QLR



solida e impulso la autoestima personal y colectiva, no eran simplemente sus pobladores,

sino sus constructores. (Kliksberg, 1999)

El Presupuesto Municipal Participativo de Porto Alegre (Brasil);: Ampliado del Capital

Social Existente

En la ciudad de Porto Alegre, Brasil en 1989 aproximadamente 1,300,000 habitantes
adolecian de importantes problemas sociales y amplios sectores de su poblacion tenian
limitaciones de acceso a los servicios basicos; el alcalde electo para esa época resolvio
incitar a la poblacion a co-gestionar el rubro de inversiones del presupuesto municipal,
estableciendo un complejo y elaborado sistema que posibilitaba la participacion

ciudadana masiva. (Kliksberg, 1999)

La ciudad fue dividida en 16 regiones, en cada una de las cuales se analizaban las cifras
de ejecucion presupuestaria y las estimaciones futuras, y se identificaban a nivel de barrio,
las prioridades, que luego fueron concertadas a nivel regional y global. Junto a las
regiones existioé otro mecanismo de andlisis y decision que funcionoé para grandes temas
de preocupacion urbana tales como el desarrollo urbano, transporte, atencion de la salud,
tiempo libre, educacion y cultura. En grupos de trabajo, reuniones intermedias plenarias
y otras formas de reunion, que sucedieron durante todo el afo con la participacion de
publicos amplios, delegados electos y funcionarios del municipio. El presupuesto que se
conformo fue sancionado formalmente por el Consejo Municipal de la ciudad. (Kliksberg,

1999)

La poblacion reacciond con una “fiebre participativa” a la convocatoria del alcalde, en
1995 se estimaba que 100,000 personas participaban en el proceso, los resultados fueron
sorprendentes, y se fueron eliminando los vaticinios pesimistas. Por un lado, la poblacion
determinod sus necesidades reales y reorientaron sus recursos hacia los problemas mas
sensibles, ademas, todo el trayecto del presupuesto, otrora impenetrable y cerrado, se
abri6 totalmente para la ciudadania al compartir con ella toda la informacion, esta se
convirti6 en transparente, lo que generd condiciones propicias para erradicar toda forma

de corrupcion. (Kliksberg, 1999)

La poblaciéon de forma masiva tomo el control social de la ejecucion y confeccion de la
partida de inversiones que en 1995 sum6 700 millones de dolares. La amplia base social

de apoyo a cambios presupuestarios profundos se expreso también en una fuerte presion
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por hacer mas eficiente el sistema fiscal del municipio y se realizaron importantes
reformas que permitieron ampliar la recaudacion y mejorar la equidad fiscal y provoco
una redistribucion de funciones entre el municipio y la sociedad civil; esta tiltima se activo
enérgicamente, se instalaron formas de democracia directa y se redujo la corrupcion. El
proceso descrito se basé en el capital social existente en esta sociedad; habia en ella una
tradicion relevante de asociaciones de la comunidad; estas se movilizaron activamente y

tuvieron un papel fundamental en los diversos niveles de deliberacion. (Kliksberg, 1999)

6.15. Capital Social en Honduras

En el informe sobre el Indice de Desarrollo Humano (IDH) del PNUD del afio 2002 se
comunicaron los resultados de una investigacion efectuada en seis municipios de
Honduras entre Mayo y Junio del mismo aflo, en donde fue analizado el CS de acuerdo a
un contexto politico, en este caso la democracia practica a nivel local, basandose en la
seleccion de la muestra a estudiar, es decir los municipios, en el logro nutricional entre
los afios 1997 y 2001, los resultados reflejaron un CS relativamente bajo. (Ibaniez X, 1999;
Sierra et al., 2002)

Esta aseveracion, se basé en las respuestas referentes a la confianza y orientaron a la
preferencia hacia las ONG's y las iglesias, lo que significd que la poblacion percibia las
instituciones estatales de ayuda como no confiables, y participaban con mayor frecuencia
en asociaciones de tipo horizontal como cooperativas y clubes deportivos, y se interpretd
como desconfianza de participar en asociaciones verticales como partidos politicos,
sindicatos y/o patronatos. Las comunidades fueron categorizadas como poseedoras de
redes de apoyo basico (confianza en que le ayude otra persona del entorno inmediato en
asuntos cotidianos), y redes de eslabonamiento (interaccion del individuo con personas
diferentes), aunque, solo el 30% dedicaba tiempo a esta interaccion de modo diario y

reflejo la baja tolerancia y confianza en la sociedad. (Ibanez X, 1999; Sierra et al., 2002)

Las redes de discusion que reflejan la capacidad de establecer puentes de didlogos sobre
asuntos publicos de interés comun con personas fuera de la familia demostraron que estas
redes sociales eran limitadas en la poblacion estudiada, con un 42.3% que expres6 que
nunca o casi nunca discute con gente fuera de su casa. Este reporte ofrece un panorama
poco alentador en lo que se refiere a la confianza a nivel municipal o local, en donde se
explora la aceptacion de parametros que miden el interés comin como una actitud de

conveniencia o de beneficio mutuo, por ejemplo, el 85% de los casos respondieron que
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“la gente se aprovecharia de ellos si no estan alertas” y el 60% consideré que la mayor
parte de las personas en su comunidad no eran honestos. (Ibanez X, 1999; Sierra et al.,

2002)

Estos resultados muestran una falla de cooperacion y coordinacion entre los actores
sociales de las comunidades estudiadas y evidencié que casi toda la cooperacion se daba
a nivel individual, contrario a las experiencias latinoamericanas anteriormente expuestas,
en las que las aplicaciones del concepto de CS para mejorar la calidad de vida y aliviar la
pobreza en procesos de construccion comunitaria que ademas de lograr éxitos en los
objetivos trazados permitié que sus habitantes superaran los sentimientos de dependencia
y ganaron confianza en si mismos, a través de la creacion de un sentido de comunidad

entre los vecinos. (Jorge et al., 2002; Sierra et al., 2002)

En contraste, en el caso de Honduras se puede apreciar que el nivel de capital social es
bastante bajo dentro de estos municipios, surge el escenario de una sociedad con
tendencias al individualismo, en las que la mayoria de las personas solo se interesa por su
beneficio personal, lo que marca el destino de la sociedad hondurefia, cuyas estructuras y
relaciones sociales se han erosionado o no se han desarrollado por el aislamiento,

migracion, desinversion y clientelismo politico, entre otros factores. (Jorge et al., 2002)

Aunque, se han obtenido algunos éxitos en el despliegue de la solidaridad comunal y el
funcionamiento de las redes sociales para hacer frente a los retos, tal como la
implementacion legislativa de las Juntas de Agua Municipales en el papel de
administradores y encargados de la construccion de la infraestructura y distribucion de
agua potable permitid que en Honduras se conformaran 4,000 Juntas de Agua que
involucraron a 30,000 personas, con una fuerte conexion entre estas y los patronatos,
siendo el desempefo exitoso con variaciones en las distintas regiones del pais que
dependen de elementos propios del area rural como las formas externas, determinantes
del capital social campesino (asociacion y eslabonamiento que incluye “ligazones™ con
el Estado) ademas del papel individual y colectivo del CS y las dinamicas internas

(sociales, culturales e historicas). (Miranda, 2003)

En suma, el CS es un elemento esencial en todas las sociedades humanas con el potencial
de utilizarse como un recurso y herramienta para facilitar la interaccion y la cooperacion

entre todos los actores de la esfera social, cultural, econdmica y politica para lograr
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acciones colectivas de beneficio comun en un grupo social. (Sierra et al., 2002)

6.15.1. Evidencia en Honduras sobre Capital Social y Salud Familiar

A nivel nacional sélo se dispone de una experiencia publicada sobre la relacion entre
capital social y salud familiar autopercibida, esta investigacion se llevd a cabo en el
departamento de Intibucd, especificamente en el municipio de Concepcidon y Camasca, €
incluy6 2800 hogares, aunque, esta experiencia solo incluyo la dimension de confianza
comunitaria en el estudio, el autor concluye que hay relacion positiva entre esta dimension
y la SFA definida como constructo expresado en cinco categorias (Mala, Regular, Buena,

Muy buena, Excelente) (Zarychta A, 2015).

6.15.2. Contexto Socioeconomico de Honduras

Honduras pais de la region Centroamericana, con una poblacién aproximada de 9.9
millones de habitantes, se estima que el 62.9% de los hogares viven en condicion de
pobreza; estas cifras en el area urbana alcanzan a mas de la mitad de los hogares 62.7%
y en el area rural 63.1%. (Gerencia Estadisticas Sociales y Demograficas, 2024) Ademas,
el 40.1% de los hogares se encuentran en condicion de pobreza extrema; siendo mayor
en el area rural (50.5%) comparada con el 4rea urbana 32.5%. (Gerencia Estadisticas

Sociales y Demograficas, 2024)

La pobreza estd intimamente relacionada con la baja productividad, que a su vez se
vincula con una insuficiente e inadecuada inversion en salud y educacion; se calcula que
dos de cada tres hogares en el pais son pobres; es decir del total de 2.6 millones de hogares
aproximadamente el 63% son pobres, lo que significa que 1.6 millones de hogares tienen
ingresos por debajo del costo de una canasta basica de alimentos.(Gerencia Estadisticas
Sociales y Demogréficas, 2024) No obstante, en los ultimos veinte afios, Honduras ha
logrado avances considerables reflejados en el IDH; sin embargo, han sido insuficientes
para cerrar las brechas acumuladas. (Banco Centroamericano de Integracion Economica,

2022)

Con relacion a los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), Honduras enfrenta rezagos
estructurales en dimensiones econdmicas, sociales, politicas y ambientales. Los efectos
combinados de la pandemia y de los fendmenos climatoldgicos provocaron un retroceso
de las mejoras acumuladas en los tltimos afios en la desigualdad por ingreso, y en la

mortalidad materna e infantil; ademas, la esperanza de vida retrocedié alrededor de 1.5
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aflos por la mortalidad provocada por la pandemia del COVID-19. (Banco

Centroamericano de Integracion Econdmica, 2022)

Respecto a la escolaridad promedio se revirtio al menos un afo (lo que implica la pérdida
del avance tipico que el pais lograba cada diez afios), mientras que el ingreso per capita
cayo6 casi 10%;(Banco Centroamericano de Integracion Econdmica, 2022) pese a ser el
segundo pais de Centroamérica que mas invierte en educacion, estimado en 6.4% del
Producto Interno Bruto (PIB), Honduras no ha mejorado su cobertura o calidad educativa,
aunque el acceso a la educacion primaria ha aumentado, la matricula en los otros niveles

permanece baja. (Banco Centroamericano de Integracion Econdmica, 2022)

De acuerdo con el ultimo Informe sobre Desarrollo Humano para Honduras, el pais
obtuvo un IDH de 0.634 en 2019, que lo ubica en la posicion 132 de 189 naciones de
ingreso bajo medio, un 20% por debajo de la media de América Latina y el Caribe y con
el menor IDH de la region centroamericana. (Banco Centroamericano de Integracion
Econémica, 2022) Por consiguiente; Honduras es uno de los paises mas pobres y
desiguales de América Latina y el Caribe; en donde la mitad de la poblacion vive con
menos de $5 al dia (PPA, Paridad de Poder Adquisitivo) en comparacion con 22% en
América Latina y El Caribe y 30% en Centro América. (Banco Centroamericano de

Integracion Econdmica, 2022)

Las cifras oficiales indican que entre 2014 y 2019 la pobreza se redujo levemente de
49.7% a 48%; no obstante, la pandemia y los desastres naturales de 2020 hicieron
retroceder estos avances. En 2021, tres de cada cinco hondurefios estaban en condicion
de pobreza, y la mayoria se concentraba en zonas rurales, limitado principalmente por el
acceso a la tierra, recursos financieros y empleo. (Banco Centroamericano de Integracion

Econdémica, 2022)

Con respecto a la desigualdad en la distribucion de los ingresos, Honduras se aleja de las
tendencias regionales con uno de los coeficientes de Gini (Indicador que mide el grado
de desigualdad en la distribucion del ingreso en un pais) mas altos del continente: entre
2001 y 2019 se mantuvo por encima de 50.0, con pocas ganancias en la reduccion de la
desigualdad de ingresos en comparacion con la observada en El Salvador (-12,9 puntos)
o Republica Dominicana (-8,1 puntos). (Banco Centroamericano de Integracion

Econdémica, 2022)
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Las politicas publicas en el sector salud enfatizan el acceso universal de los hondurefos
a la atencién primaria (preventiva), ademds de una mayor cobertura de la atencion
terciaria (hospitalaria), a través de inversiones en infraestructura, equipamiento y sistemas
de informacion. El enfoque de las autoridades plantea un papel preeminente del Estado
en la atencion de la salud, dando preponderancia a la construccion de nuevos hospitales
para cubrir los aumentos de la demanda poblacional, y disminuir la presién en la
infraestructura existente. Ademas, es necesaria la renovacion y equipamiento de centros
de salud en el ambito nacional, para aumentar la calidad de la atencién primaria,
acentuando los cuidados neonatales y maternos, asi como la atencion a la nifiez y adultos

mayores. (Banco Centroamericano de Integracion Econdmica, 2022)

El enfoque se complementa con el fortalecimiento de la capacidad de gestion que
mantiene la calidad de los servicios, y permite la sostenibilidad del sistema, debiendo
analizar alternativas de modelos de negocios para tal fin. (Banco Centroamericano de
Integracion Economica, 2022) Algunas enfermedades como las diarreicas se ven
condicionadas directamente por la ausencia de practicas de higiene, lavado de manos, uso
de agua no potable y habitos alimenticios inapropiados. La desintegracion de la familia,
la brecha entre hijos deseados y el numero real de hijos concebidos, la paternidad
irresponsable y la falta de oportunidades reales de desarrollo humano, vinculada a un gran
nimero de poblacién que vive en la pobreza y extrema pobreza, favorecen el
hacinamiento y el incremento de la violencia social a través de maras y pandillas.

(Secretaria de Salud Honduras, 2010)

6.15.3. Contexto sociocultural aldea Santa Rosa

La capital de la Republica de Honduras es Tegucigalpa conforma el municipio del Distrito
Central junto con la ciudad de Comayagiiela. Tegucigalpa es la sede del Gobierno de la
Republica y los tres poderes del Estado; se localiza en la region central del pais y es la
cabecera del departamento de Francisco Morazén; fue fundada el 29 de septiembre del
afio de 1578, con el nombre de Real de Minas de San Miguel de Tegucigalpa, por un
grupo de espafioles que llegaron a la zona en busca de riquezas. Tiene una poblacion
aproximada de 1,3 millones de habitantes, y su division politica incluye un area
Metropolitana con 892 barrios y colonias; y el area rural conformada por 43 aldeas y 293
caserios. Siendo la aldea Santa Rosa una de las 43 aldeas que conforman el municipio del

Distrito Central de Tegucigalpa, localizada en el Kilometro 11.5 carretera al sur del pais.
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La aldea Santa Rosa, tiene una calle de acceso principal transitable durante todo el afio,
no obstante, las vias de acceso secundarias son pendientes de tierra poco transitables, el
terreno es accidentado y de dificil acceso para vehiculos automotores; a su vez cuenta en
su jurisdiccion con un area rural y un area urbana las cuales se describen de la siguiente

mancra:

e Area rural, constituida por aldea Santa Rosa y Los Jutes que estan conformados
por 39 manzanas que en su totalidad suman 659 viviendas. Siendo la mayoria de
las viviendas construidas con paredes de adobe, piso de cemento y tierra, techo de
teja, con acceso a agua potable y energia eléctrica.

e Area urbana, constituida por dos colonias las cuales son Residencial Santa Clara
con 247 viviendas y Residencial Emmanuel con 365 viviendas. Todas las
viviendas en su totalidad estan construidas sus paredes de bloque y repello, piso
de granito y/o ceramica, techo de lamina de zinc y/o de fibrocemento. Cuentan
con alcantarillado sanitario y servicio de energia eléctrica.

Toda el area esta conformada por un total de 1271 viviendas, cuenta con servicio de
telefonia estatal y celular ademas de internet y recoleccion de desechos por parte de la
alcaldia municipal de Tegucigalpa. Tienen servicio de transporte urbano publico, taxi y
mototaxis, con acceso solo al drea urbana. Su poblacion total estimada es
aproximadamente de 7000 habitantes, de los cuales 4000 pobladores tienen edad
comprendida entre los 19-70 afios. La mayor parte de la poblacion es mestiza, se dedican
a labores o trabajos remunerados en la capital y una pequenia proporcion al comercio en
pequefia escala. En cuanto a los aspectos de educacion, cuenta con un centro de educacion

basica y un Centro de Educacion Preescolar.

En relacion con los aspectos de salud, cuentan con una Unidad de Atencidon Primaria en
Salud (APS) localizada en el casco urbano de la aldea que cubre toda la poblacion del
area de influencia. La unidad de salud es atendida por un médico en servicio social, dos
enfermeras auxiliares, un Técnico en Salud Ambiental (TAS), y un conserje. Los servicios
de atencion brindados a la poblacion estan relacionados con la Atencion en morbilidad
general, Atencion Materno Infantil, Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI),
Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), Control de Enfermedades Diarreicas, Programa
Control de Tuberculosis, Control de Infecciones de Transmision Sexual, Control de

Enfermedades transmitidas por vectores, Saneamiento y Control Ambiental.
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Entre las principales causas de morbilidad registradas se encuentran las infecciones del
tracto respiratorio, enfermedades diarreicas, enfermedades crénicas no transmisibles,

siendo la principal causa de mortalidad la violencia social.
6.16. Medicion del Capital Social

6.16.1. Aspectos practicos de la medicion del Capital Social

Entre las dificultades para el desarrollo de instrumentos o sistemas de medicion estandar
de CS estan las caracteristicas propias de un concepto abstracto social como la
variabilidad contextual de las sociedades o grupos humanos, debiendo cada pais como es
el caso de EUA, Holanda, Espafia y otros basarse en estudios nacionales para hacer
diagnostico y monitoreo del CS de forma puntual; estos sistemas existentes no son utiles

ni adaptables a otras sociedades. (Kawachi et al., 2008)

En el campo practico a pesar de la creciente evidencia, ain no hay consenso sobre los
métodos y escalas de medicion de CS, (Kawachi et al., 2008) de hecho, atin organismos
como el Banco Mundial utilizan herramientas de recopilacion de informacion sobre CS
pero no consolidados de variables o indicadores sintéticos y su aplicacion debe
interpretarse por personal especializado de forma individual, lo que limita la capacidad

de operacionalizacién en la practica, debido a los costos. (Banco Mundial, 2011)

Respecto a la relacion entre CS y Salud, aunque las publicaciones muestran una tendencia
general a concluir que tiene relacidon positiva con la salud de individuos o grupos, atin no
se dispone de evidencia en calidad y cantidad para lograr la estandarizacion, por ejemplo,
en una revision sistematica Agampodi, Agampodi, Glozier & Siribaddana recopilaron y
analizaron la calidad de 472 publicaciones en revistas médicas que versaban sobre Capital
Social y los aspectos relacionados con la salud en paises con ingreso medio y bajo, con
solo 8 estudios que incluyeron determinaciones de validez y confiabilidad; ademas, la
mayor parte fueron realizados a nivel micro con solo dos estudios que proporcionaron

informacion sobre grupos o comunidades. (Agampodi et al., 2015)

El tipo y la calidad de las relaciones sociales, la cultura, el barrio de residencia, el trabajo,
y el nivel socioecondmico, asi como la pertenencia étnico-racial y el género entre otras
variables, han sido frecuente objeto de estudio en investigaciones relacionadas con la
salud. Es una obligacion ética desarrollar intervenciones eficaces en el ambito de la salud

desde una perspectiva mas amplia que aborde adecuadamente los determinantes sociales
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y contribuya a la equidad en salud. (De Silva et al., 2006)

Uno de los obstaculos para lograr la definicion de metodologias e instrumentos
estandarizados es que no hay evidencia disponible que valide o compruebe los hallazgos
con eventos de la vida real producto de la evolucion social con o sin intervenciones, €s
decir, sin comprobacion de variable (s) dependiente (s); en donde lo esencial es la
obtencion de evidencia procedente de estudios prospectivos longitudinales controlados
que incluyan periodos con y sin intervencion en forma de cortes transversales, es decir
estudios observacionales que permitan de forma concluyente hacer estimaciones a través
de métodos similares a los meta-andlisis y con esta evidencia iniciar nuevamente la
aplicacion del indicador o sistema de medicion para terminar refrendando éste mismo con

adaptaciones y reajustes; sin embargo no se dispone ain de dicha evidencia. (Kawachi,

1999)

No obstante, debido a estas diferencias en la conceptualizacion y metodologias, la
medicidn de capital social es dificil; especificamente en lo que se refiere a la generacion
de un estandar, hay autores que sugieren el estudio de capital social como un constructo
relacional, esto quiere decir como una propiedad inherente de las relaciones sociales, los
recursos que alberga y las redes sociales que fabrica, de esta forma el concepto de red
social y metodologia proporcionan un mecanismo util para medir el capital social; sin
embargo pocos estudios utiliza la medicion de red del constructo; como la red egocéntrica

y las redes sociométricas(Kawachi et al., 2008).

6.16.2. Validez y confiabilidad

Respecto a la validez y confiabilidad de las mediciones de capital social, una de las mas
aceptada es que "se debe evaluar la validez de cada medicion de capital social en
diferentes configuraciones que incluyen los aspectos transcultural y longitudinales; que
deberia ser la practica estandar entre investigadores empiricas en esta area.(Kawachi et
al., 2008) Una de las recomendaciones plasmadas por Kawachi & Subramanian es la
generacion de instrumentos basdndose en la validacion cognitiva en cada contexto

sociocultural, ademas de incluir el aspecto de repetibilidad. (Kawachi et al., 2008)

6.16.3. Medicion de la Red Social

Las redes egocéntricas se definen desde el punto focal individual (e.g. Amigos o

compaiieros de trabajo), aunque, desde el punto de vista practico se refiere por ejemplo a
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cuantos mejores amigos tiene un individuo para obtener informacién sobre el tamafio y
densidad de la red; mientras que las mediciones sociométricas se basan en informacion
derivada de respuestas dirigidas a definir un contexto social limitado (e.g. Escuela); esto
permite la medicion de capital social desde el nivel del constructo individual o

grupal.(Kawachi et al., 2008)

Algunos estudios clasifican las caracteristicas de la red social como 1. Medida Funcional,
que refleja el contenido de los lazos de la red (e.g. cualidades del apoyo de los lazos de la
red); 2. Medidas estructurales, que describen cémo estan conectados entre ellos en la red
y, 3. Mediciones posicionales, que refleja la posicion del actor en la red.(Kawachi et al.,

2008)

6.16.4. Medicion egocéntrica del Capital Social

Este se determina a nivel individual y requiere que el entrevistado proporcione
informacion sobre los individuos con los que habla, que son parte de su red y conforman
lazos, es decir, funcionan como estructura. (Kawachi et al., 2008) Las relaciones entre CS
y resultados en la salud sugiere que la calidad y el nimero de lazos en la red social estan
relacionados en forma negativa con el riesgo de mortalidad, manteniéndose esto a través
de los estratos de edad, género y estado de salud, por supuesto que estos lazos son
importantes porque influyen de forma negativa o positiva la conducta; un ejemplo
negativo es la publicacion de Lakon, Ennet & Norton en la que se identifico que los lazos
con compaiferos sexuales, social y apoyo emocional se correlacionaba positivamente con

conductas de riesgo utilizando jeringas para inyectarse drogas. (Kawachi et al., 2008)

Un recurso clave generado por la red es el soporte social, definido como el contenido
funcional de las relaciones, asi como el grado en el cual las relaciones involucran el flujo
de preocupacion o afecto emocional, instrumental o en forma de ayuda tangible,
informacion y similar, el soporte emocional se basa en la cercania, conexion y
pertenencia; el instrumental incluye el suministro de ayuda fisica y servicios en
situaciones mundanas y de emergencia, el apoyo informativo incluye suministro de

recursos informativos. (Kawachi et al., 2008)

En la red el individuo se caracteriza por multiples contactos entre nodos, entre mayor
numero de nodos incluye, mayor es la caracteristica individual descrita como

multiplexoridad. (Kawachi et al., 2008) Se ha sugerido que la heterogeneidad étnica
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descrita con el indice de Herfindahl podria como efecto de la diversificacion de los
recursos de la red social amplificar el capital social, aunque, ain es necesaria mas
evidencia sobre esta linea de investigacion. (Kawachi et al., 2008) Ademas, la variabilidad
sociocultural genera diferentes modelos multidimensionales del CS. En la revision de
Agampodi T, Agampodi S, Glozier & Siribaddana, que incluyé 472 publicaciones
médicas sobre CS y aspectos de salud en paises de ingresos bajos y medios, solo 8
incluyeron determinaciones de validez y confiabilidad, y solo dos reportaron datos sobre

el grupo social o comunidad estudiada.(Agampodi et al., 2015)

6.17. Herramientas para Medicion del Capital Social

El concepto de CS es abstracto y multidimensional, por lo que aun no se dispone de
herramientas cualitativas o cuantitativas estandarizadas, el Banco Mundial ha
desarrollado multiples herramientas no comparables entre si, como la Social Capital
Assessment Tool (SOCAT), Short Social Capital Assessment Tool (SASCAT) y una
version modificada del Adapted Social Capital Assessment Tool (A-SCAT) que se utiliza
para explorar la asociacion entre el CS individual de los cuidadores de nifios de 1-8 afios
y el bienestar infantil que incluye la salud fisica y mental, y la Escala de Evaluacion de
CS para paises de mediano y bajo ingreso, entre otras. (The International Bank for

Reconstruction and Development/The World Bank, 2004; World Bank, 2002)

Ademas, se dispone de la herramienta de Seis items de Hurtado, la Escala de Evaluacion
de Capital Social para Paises de Bajo y Mediano Ingreso, aunque por motivos practicos
muchos investigadores utilizan solo algunas partes de estas. (Agampodi et al., 2015)
Respecto a los métodos cualitativos estos se enfocan en el valor psicométrico de los
cuestionarios, sin embargo, no ha sido posible conciliar esto en forma de indicadores o
sistemas que permitan agrupar comunidades y compararlas ni formar sistemas de
observacion de utilidad; por lo que aun se deben crear herramientas individualizadas

desde el punto de vista sociocultural. (Agampodi et al., 2015)

En este punto de la evolucion del estudio del Capital Social y debido a la necesidad de
practicidad y eficiencia respecto a costos, los métodos cuantitativos en Salud Publica,
aunque aun no son exactos, son los métodos de eleccion para desarrollar escalas y
sistemas de medicion. En general los elementos utilizados para la validacion del
constructo son Analisis Factorial, Confiabilidad interna (Alfa de Cronbach, Test-retest).

(Agampodi et al., 2015; Pérez C, 2009)
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VII. HIPOTESIS

7.1.El indicador sintético generado mostrara potencial utilidad predictiva de CS.

7.2.La puntuacion de CS mostrara asociacion con el nivel de SF percibida
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VIII. DISENO METODOLOGICO

Enfoque de investigacion

El enfoque del estudio fue cuantitativo, los resutados principales se reportaron en

proporciones y frecuencias.
Tipo de Estudio
Estudio exploratorio prospectivo, descriptivo, transversal

Area de Estudio

Este estudio se llevd a cabo en la Aldea Santa Rosa, de Tegucigalpa, M.D.C. Honduras,
C.A; localizado al sur de la capital el cual estd conformado por las comunidades de Santa

Rosa, Los Jutes, Santa Clara y Emmanuel.
Universo

El universo de la presente investigacion fueron 1271 jefes de hogar de 19-78 afios 0 mas

habitantes de la Aldea Santa Rosa, Tegucigalpa, M.D.C. Honduras, C.A. 2016-2017
Muestra

Se determin6 tamano muestral de 200 jefes de hogar de ambos sexos con edad entre 19-
78 afios o mas residentes de la Aldea Santa Rosa, Tegucigalpa, Honduras. La seleccion

de la muestra fue aleatoria probabilistica y extraida en una sola etapa.

Los parametros de célculo fueron realizados en base a un universo de 1271 hogares
(N=271), el método de seleccion fue aleatorio probabilistico (EpiDat 3.1 OPS/OMS,
Xunta de Galicia, Espafia, 2006). Los parametros utilizados para el calculo fueron
prevalencia esperada (50%) como parametro de representatividad, Error de tipo I (5%),
Error de tipo II (8.36%), el calculo se realizo con el programa epidemioldgico para datos

tabulados EpiDat 3.1 (OPS/OMS-Xunta de Galicia, Espafia, 2006).
Unidad de Analisis

200 hogares de la aldea Santa Rosa
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Criterios de seleccion

La seleccion de la muestra se realizd mediante “muestreo aleatorio probabilistico”
(EpiDat 3.1, Xunta de Galicia, Espafia/OMS-OPS, 2006), asignandose 200 entrevistas a

jefes de hogar de la aldea Santa Rosa, y que cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

e Jefes de hogar con edad >19 afos
e Tener al menos un afio o mas de residir en la comunidad

o Jefe de familia de ambos sexos

Criterios de exclusion

e No aceptar ser entrevistado o incluido en el estudio
e Ser menor de edad

e Tener discapacidad o alteracion psicoldgica/salud mental

Variables de estudio

Dependiente

Salud Familiar Percibida mediante Escala Visual Analoga (EVA)
e Puntaje Nivel Salud familiar Percibida: 0-100

Independientes

e Socio-demografia
e Edad del jefe del hogar
e Sexo
e Grupo étnico
e Estado conyugal
¢ Ambiente de residencia
e Sector de residencial
e Escolaridad
e Ocupacion actual
e Escala de calificacion de categoria socioecondmica del hogar de

acuerdo con el Indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).

(Feres & Mancero, 2001)
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e Ingreso econdmico del jefe del hogar
e Dimensiones del Capital Social

e Participacion en redes comunitarias

e Reciprocidad

e Confianza

e Normas sociales

e Proactividad

Fuentes de informacion

Las fuentes para la obtencion de la informacion fueron:

e Primarias (directas)
o Individuo residente en la comunidad
o Entrevista
o Cuestionario/Instrumento
e Secundarias: Estas le aportaron a la investigacion la informacion sobre la
tematica y fueron la base para la realizacion del andlisis, sintesis e
interpretacion de la informacion obtenida de las fuentes primarias. Las cuales
fueron:

o Bibliografia cientifica

= Articulos
= Tesis

= Libros

= QGuias

Consideraciones Eticas

Esta investigacion fue sometida a la aprobacion por un Comité de Etica y Bioética (Anexo
3); asi como por un Comité de expertos del Programa de Doctorado en Ciencias de la
Salud del Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud (CIES), de la Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua (UNAN-Managua). Se solicitd el consentimiento
informado y firmado a la persona que cumplia con los criterios de inclusion para
participar en el proyecto de investigacion; y se les explico la posibilidad de retirarse del

estudio en cualquiera de sus fases, asi como el compromiso de que las opiniones,
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valoraciones e informacion aportada por ellos s6lo serian utilizados para los fines de la

investigacion, sin ninguna alusion o referencia de caracter individual.

Los datos fueron recolectados por un equipo conformado por el investigador y tres
encuestadores, los cuales fueron capacitados para la realizacion de la entrevista y los
aspectos éticos de la informacion recolectada, siendo evaluados semanalmente durante el
proceso de recoleccion por el investigador. Se utilizd una computadora privada para el
procesamiento de los datos, con claves que limitaban el acceso a personas ajenas a la
investigacion. Los resultados seran socializados con las autoridades sanitarias locales y

con los lideres comunitarios.

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recopilacion de informacion fue disefiado como formulario en
Microsoft Visio 2019 (Microsoft Corp., Redmond, WA, EUA, 2019). El instrumento fue
aplicado al jefe de hogar que se encontraba en la vivienda al momento de la visita. El
formulario estaba conformado por las variables del estudio: Caracteristicas
sociodemograficas, variables asociadas a dimensiones del CS y autocalificacion de nivel

de salud familiar.

Para la evaluacion de CS se utilizaron preguntas dicotomicas, asi como calificativas tipo
escala de Likert (e.g.: Muy mala, Mala, Regular, Buen servicio, Muy Buen Servicio o
Muy en desacuerdo, Desacuerdo, No sabe, De acuerdo, Muy de Acuerdo), calificacion
como puntuacion del 1-10 y seleccion multiple, el modelo final de variables (cuestionario

final) incluia inicamente variables dicotomicas y ordinales (calificacion de 1-10).

El apartado de evaluacion del nivel de salud familiar estaba compuesto por las variables
(Para usted quién es el responsable de la salud familiar?”, ;Como califica usted la salud
familiar? (Mala/Regular/Buena/Muy Buena/Excelente, y Califique de 0-100 el estado de

salud de su hogar.

Se aplicaron los criterios de Moriyama para el disefio, construccion y evaluacion del
cuestionario, se realizd ademas prueba piloto a 10 jefes de hogar de la zona de estudio
para comprobar el nivel de comprension de las preguntas y el tiempo de realizacion de la

entrevista, no se incluyo esta informacion en el analisis final
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Técnicas de recoleccion de datos

La recoleccion de la muestra se realiz6 mediante la aplicacion del instrumento disefiado
para esta investigacion que constaba de preguntas abiertas y cerradas (Anexo 1), a través

de una entrevista a cada participante del estudio.

Trabajo de campo

El estudio fue llevado a cabo en la aldea Santa Rosa, de Tegucigalpa, Honduras, se
procedid a la recoleccion de la muestra mediante una visita domiciliaria, seleccionando
cada hogar de forma aleatoria probabilistica, hasta completar el tamafio de la muestra

requerido.

La entrevista fue realizada por un equipo de tres encuestadores capacitados por el
investigador principal. Una vez seleccionada la vivienda se procedié a realizar la
entrevista a todo jefe de hogar con edad >19 afios de ambos sexos y que se encontraba en
la vivienda al momento de la visita y que cumplia con los demads criterios de inclusion.
En el caso que la persona no cumplia con los criterios o no deseaba participar en el
estudio, se procedia a visitar la siguiente vivienda, hasta completar el tamafio de la
muestra asignada. Una vez identificada la persona se procedid a obtener el consentimiento

informado (Anexo 2) y firmado, para poder ser incluido en el estudio.

Procesamiento de la informacion

La informacion obtenida fue digitada y sometida a proceso de control de calidad con el
programa estadistico IBM-SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). El procesamiento de la informacién
también se realizo con el programa estadistico IBM-SPSS (IBM Corp. Released 2012.
IBM-SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

Sesgos y control
e Seleccion aleatoria probabilistica con reemplazo (Epidat 3.1, Xunta de
Galicia/OPS-OMS, Espatfia, 2006) de hogares de la comunidad estudiada.
e Se aplican criterios de inclusion y exclusion.
e Se genera mapa aéreo (Google Earth™) y por inspeccion del area con asignacion
de un numero para cada vivienda durante el periodo previo a la aplicacion del

instrumento de recopilacion de informacion.
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e Se realiza control de calidad de la informacion previo a la digitacion de

informacion y posterior a la misma.
Plan de analisis

El analisis de la informacion también se realizé con el programa estadistico IBM-SPSS
(IBM Corp. Released 2012. IBM-SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk,
NY: IBM Corp.); para el analisis se genero estadistica descriptiva, asi como medidas de
tendencia central y de dispersion (e.g. rango, desviacion estandar, cuartiles),
determinacion de valor de Area Bajo la Curva (ABC-ROC). (Kachigan, 1991; Pérez C,
2009) También se determinaron valores de sensibilidad (S), la especificidad (E), valor
predictivo negativo (VPN), valor predictivo positivo (VPP) (Figura 2. Coordenadas Area
Bajo la Curva), Alfa de Cronbach (>0.600) como procedimientos redundantes de control

para utilidad predictiva de CS y validez de contenido.

Se aplicd procedimiento de Andlisis Factorial Exploratorio (AFE)1 configurando el
proceso con aplicacion del método de extraccion de componentes principales,
eigenvalue=1, rotaciéon Varimax con Kaiser, asi como activando la opcion de generacion
de tabla de puntuaciones factoriales (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) condicionando la adecuidad de los
datos para ser sometidos a AFE al cumplimiento de requisitos como valor del
determinante (<0.000), test de KMO (Kayser-Meyer-Olkin) >0.600 y prueba de
esfericidad de Bartlett <0.05, el algoritmo del procesamiento de datos para generacion de

modelos se muestra en el Anexo 7.

Se determino porcentaje que aportaba cada dimension generada mediante AFE, utilizando
el total de la suma de la matriz de coeficientes para el calculo de las puntuaciones con el
programa estadistico y posteriormente agrupando los componentes en dimensiones
(MsExcel 16.0™, Microsoft Corp, Redmond, WA, 2018) (Ruiz, 2012). Al final se
calcularon los valores que alcanz6 el tamafo muestral obtenido los valores de error de
tipo I (5% [NC95%]) y error de tipo II (8.36% [Precision: 91.74%%]) (Epi-Dat 3.1,
OMS/OPS-Junta de Galicia, Espaia, 2006). Se generd score o sistema de puntuacion
resultado de la aplicacion y procesamiento de datos con el procedimiento de Area Bajo la
Curva activando la opcion de generacion de coordenadas (IBM Corp. Released 2012.

IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) (Figura 2).
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IX. RESULTADOS

9.1.Caracteristicas sociodemograficas de los jefes de hogar

Fueron entrevistados 200 jefes de hogar quienes eran residentes del sector Santa Rosa
60.0% (120/200), Los Jutes 21.0% (42/200), Emmanuel 13.0% (26/200) y Santa Clara
6.0% (12/200).

Segun la edad tenian entre los 19 y los 78 afios, el grupo de edad mas frecuente fue el de

30-39 con 26.0% (52/200), siendo la distribucion de la media de 40.0 +/-14.2 afios (Tabla
1).

Segun el sexo de los entrevistados fue méas frecuente femenino en 79.0% (158/200); eran
mestizos 98.5% (197/200) y el estado conyugal era casado en 41.0% (82/200) (Tabla 1).

El ambiente de residencia mas frecuente fue rural 81.0% (162/200) (Tabla 1).

La media del grado de escolaridad fue 9.14/-4.2; rango 1-25. Seglin el nivel de escolaridad
era mas frecuente secundaria completa 30.0% (60/200) (Tabla 1).

Segun La Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO), la mayoria de

los jefes de hogar, su ocupacion fundamental eran las tareas del hogar o amas de casa

62.0% (124/200) (Tabla 1).

Segun la clasificacion de las Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) eran pobre 50.0%
(100/200) y la media del ingreso mensual del jefe del hogar en lempiras fue de 9,981+/-
6,687, rango 2,000-40,000 (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los jefes de hogar, aldea Santa Rosa,
Tegucigalpa, Honduras, 2015-2017 n=200

Sociodemografia Frecuencia Porcentaje
Edad (afios)
19 6 3.0
20-29 50 25.0
30-39 52 26.0
40-49 39 19.5
50-59 29 14.5
>60 24 12.0
Sexo
Femenino 158 79.0
Masculino 42 21.0
Grupo étnico
Mestiza 197 98.5
Caucasica 3 1.5
Estado conyugal
Casado 82 41.0
Unioén libre 63 31.5
Soltero 48 24.0
Viudo 5 2.5
Divorciado 2 1.0
Ambiente de residencia
Rural 162 81.0
Urbano 38 19.0
Nivel de escolaridad
Primaria incompleta 30 15.0
Primaria completa 49 24.5
Secundaria incompleta 39 19.5
Secundaria completa 60 30.0
Universidad incompleta 8 4.0
Universidad completa 14 7.0
Ocupacion
Profesionales 8 4.0
Técnicos y profesionales asociados 17 8.5
Personal de apoyo administrativo 14 7.0
Trabajadores de servicios y ventas 33 16.5
Artesanos y trabajadores de oficios afines 1 0.5
Ocupaciones elementales 3 1.5
No clasificados en otra parte 124 62.0
NBI
No pobre 41 20.5
Pobre 100 50.0
Extremadamente pobre 59 29.5
Ingreso econdomico familiar (do6lares)
No responde 85 42.5
80-231 29 14.5
232-423 51 25.5
424-615 23 11.5
>616 12 6.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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9.2.Dimensiones del Capital Social

Dimension: Participacion en redes

Respecto al Capital Social, segin la dimension de participacion en redes comunitarias se

encontr6 que el 55% (110/200) de los entrevistados tenian participacion en redes sociales.

Aunque, solo el 39.0% (78/200) pertenecian a alguna organizacion, en mayor proporcion

refirid pertenecer a la Iglesia catélica 24.0% (48/200) (Tabla 2).

Asi también, refirieron realizar actividades colectivas o en grupo informal 33.0%

(66/200); aunque en mayor proporcion participaban en excursiones 20.5% (41/200)
(Tabla 2).

Tabla 2. Dimension participacion en redes comunitarias; aldea Santa Rosa,
Tegucigalpa, Honduras, 2015-2017 n=200

Participacion en redes Frecuencia Porcentaje
Participacion en redes comunitarias
Si 110 55.0
No 90 45.0
Organizaciones a las que pertenece
Ninguna (No pertenece) 122 61.0
Iglesia Catolica 48 24.0
Iglesia Evangélica 21 10.5
*Otros 11 4.5
Participacion en actividades colectivas
Ninguna 134 67.0
Excursiones 41 20.5
Iglesia catolica 17 8.5
Agrupacion vecinal 3 1.5
Equipo de futbol 2 1.0
Iglesia evangélica 2 1.0
Alcaldia 1 0.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
*Otros: Alcohdlicos anénimos (2), Patronato (1), Partido Nacional (1), Asociacion magisterial (1), Alcaldia municipal (1),
Fundacion indigena (1), Equipo de futbol (1), Asociacion técnico en radiologia (1)

g ake o ¥y DXE ¢ ke QLML I*E o¥e QLR



Dimension: Reciprocidad

Entre las variables de reciprocidad se encontr6 alta prevalencia de variables asociadas
como por ejemplo que un vecino podria ayudarle a darle un consejo de salud 92.0%

(184/200), seguido por llevar a alguien de su familia al médico en 80.5% (161/200) (Tabla

3).
Tabla 3. Dimension reciprocidad, aldea Santa Rosa, Tegucigalpa, Honduras, 2015-
2017 n=200
Reciprocidad Frecuencia  Porcentaje

Ayuda que da o recibe de un vecino
Darle un consejo de salud 184 92.0
Llevar a alguien de su familia al médico 161 80.5
Una construccion/reparacion importante 121 60.5
Darle un consejo legal 94 47.0
Hablar acerca de un problema personal 83 41.5
Aconsejarlo sobre como invertir dinero 77 38.5
Contactarlo con alguien para que le ayude 67 33.5
Contactarlo con un politico para resolver problema 41 20.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Dimension: Confianza

La confianza en los vecinos con mayor frecuencia fue calificada alta por 35.0% (70/200);
mientras que la confianza entre los habitantes fue calificada como Ninguna 30.0%

(60/200) (Tabla 4).

La mayoria de los entrevistados refirieron que no tenian ninguna confianza en las ONG’
$ 62.0% (124/200), en el patronato 44.5% (89/200), en la junta de agua 35.5% (71/200),
en el gobierno 59.0% (118/200), en la empresa privada 61.0% (122/200), en el comité
vecinal 74.0% (148/200) y en el equipo de deportes 80.5% (161/200) (Tabla 4).

Aunque, tenian alta confianza en las brigadas médicas en 40.5% (81/200) (Tabla 4).
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Tabla 4. Dimension confianza, aldea Santa Rosa, Tegucigalpa, Honduras, 2015-2017 n=200

Clasificacion segin puntaje

Ninguna Alguna Moderada Buena Alta
Confianza (1-2) (3-49) (5-6) (7-8) 9-10)
N % N % N % N % N %
Confianza en los vecinos 43 21.5 13 6.5 46 23.0 28 14.0 70 35.0
Confianza entre los habitantes 60 30.0 15 7.5 45 22.5 22 11.0 58 29.0
Confianza en ONG's 124 62.0 5 2.5 30 15.0 14 7.0 27 13.5
Confianza en el patronato 89 44.5 8 4.0 42 21.0 18 9.0 43 21.5
Confianza en Junta de Agua 71 35.5 5 2.5 40 20.0 23 11.5 61 30.5
Confianza en el gobierno 118 59.0 13 6.5 28 14.0 10 5.0 31 15.5
Confianza en la empresa privada 122 61.0 6 3.0 40 20.0 12 6.0 20 10.0
Confianza en el comité vecinal 148 74.0 5 2.5 16 8.0 7 3.5 24 12.0
Confianza en equipo de deportes 161 80.5 4 2.0 6 3.0 3 1.5 26 13.0
Confianza en las Brigadas médicas 64 32.0 8 4.0 22 11.0 25 12.5 81 40.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Dimension: Normas sociales

Respecto a la dimension normas sociales, el 26.5% (53/200) de los entrevistados refirieron
que no se relacionaban con personas en la comunidad; siendo el motivo mas frecuente debido

a que eran personas engreidas en 5.0% (10/200) (Tabla 5).

La honestidad de las personas de la comunidad fue calificada por el jefe de hogar como

altamente positiva 31.0% (62/200) (Tabla 5).

Los jefes de hogar estaban de acuerdo en que un vecino corrigiera a un hijo suyo o familiar

si cometiera un error o una mala accion en 50.5% (101/200) (Tabla 5).

Los entrevistados refirieron que solo la madre o el padre deberia corregir a un hijo o familiar

que anda en malos pasos en 83.0% (166/200) (Tabla 5).

Segun los entrevistados el responsable de la salud de las familias en la comunidad deben ser

los padres en 55.0% (110/200) (Tabla 5).
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Tabla 5. Dimension normas sociales, aldea Santa Rosa, Tegucigalpa, Honduras, 2015-

2017 n=200
Normas sociales Frecuencia Porcentaje
Personas en la comunidad con las que no se relaciona
Si 53 26.5
No 147 73.5
Motivo por el cual no se relaciona
No aplica 147 73.5
Por engreidos 10 5.0
No tienen afinidad 6 3.0
Falta de tiempo 5 2.5
Por problemas personales 5 2.5
Otros 27 13.5
Opinidn sobre la honestidad de las personas en la
comunidad
Muy negativa 49 24.5
Levemente positiva 11 5.5
Moderadamente positiva 48 24.0
Muy positiva 30 15.0
Altamente positiva 62 31.0
Estar de acuerdo que un vecino corrija a un hijo
Muy en desacuerdo 22 11.0
En desacuerdo 14 7.0
No estoy seguro 16 8.0
De acuerdo 101 50.5
Muy de acuerdo 47 23.5
Persona que debe corregir a un hijo
Solo madre/padre 166 83.0
Parientes y/o vecinos 13 6.5
Cualquiera de la comunidad 11 5.5
Parientes cercanos 8 4.0
Otros: Policia 2 1.0
Responsable de la salud de las familias
Padres 110 55.0
Jefe de familia 31 15.5
Gobierno 30 15.0
Ciudadanos 29 14.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Dimension: Proactividad

Segun la dimension de proactividad, se encontrd que realizaban actividades colectivas 33.0%

(66/200). La mayoria de los entrevistados no colaboraban con las organizaciones 85.0%

(170/200) (Tabla 6).
Tabla 6. Dimension proactividad, aldea Santa Rosa, Tegucigalpa, Honduras, 2015-
2017 n=200
Proactividad Frecuencia  Porcentaje

Realiza actividades colectivas
Si 66 33.0
No 134 67.0

Organizaciones con las que colabora
Ninguna 170 85.0
Iglesia catdlica 6 3.0
Teleton 5 2.5
Cruz Roja (donador sangre) 4 2.0
Junta de Agua 3 1.5
Iglesia Evangélica 3 1.5
*Otros 9 4.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
*Otros: Bomberos (1), Iglesia Bautista (1), Mujeres con cancer (1), Regalar ropa (1), Patronato (1), Partido
Nacional (1), Fundacion Mujeres (1), Hospital Escuela (1), Programa Vida Mejor (1).
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9.3. Salud Familiar Percibida por el Jefe del Hogar
La salud familiar autopercibida por el jefe del hogar fue muy buena en 55.0% (110/200)
(Tabla 7).

Tabla 7. Salud Familiar, aldea Santa Rosa, Tegucigalpa, Honduras, 2015-2017 n=200

Salud familiar Frecuencia Porcentaje
Nivel de salud familiar
Mala 2 1.0
Regular 30 15.0
Buena 58 29.0
Muy buena 110 55.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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9.4. Desarrollo y Validacion de Indicador sintético para Medicion de Capital Social
9.4.1. Analisis factorial

Se aplico la técnica de reduccion de datos, Anélisis Factorial Exploratorio (AFE) (Figura 1),
generando multiples modelos y seleccionando el que demostrod la mejor explicacion de la
varianza de la variable dependiente como la respuesta a la pregunta “; Acepta que un vecino
corrija a su hijo? Si/No”) (Kachigan, 1991; Pérez C, 2009) (79,3%, Tabla 9). El modelo
estadistico seleccionado incluy6 13 variables o factores agrupados en seis dimensiones (Tabla
8), este modelo cumpliod con los requisitos de adecuidad para ser sometido al proceso de AFE
(determinante (p=0,008, prueba de Kayser-Meyer-Olkin [(KMO]=0,619, prueba de
esfericidad de Bartlett (p=0,000).

Todas las variables auto-reproducidas en la tabla de comunalidades del modelo seleccionado
mostraron valores >0,600. Se determind el valor Alfa de Cronbach (co-Cronbach: 0,580) y el
Area Bajo la Curva (ABC) [ABC = 0,608 (IC del 95 %: 0,497-0,719)] en el modelo

seleccionado (Figura 2).
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Algoritmo: Técnica de Reduccion de datos. Ejecucion Analisis Factorial Exploratorio

Figura 1. Algoritmo de decision para seleccion de modelo generado
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v
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v

DESCRIPCION DE COMPOSICION PORCENTUAL DE DIMENSIONES
QUE COMPOMEN LA VARIANZA DEL INDICADOR SINTETICO

Fuente: Autor
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Variables para Modelo Capital Social Positivo

Tabla 8. Modelo de Variables agrupadas en dimensiones de Capital Social

Dimension Respuesta
Participacion en redes de tipo social
1. Realiza alguna actividad en grupo informal (Iglesia, agrupacion Si/No
vecinal, equipo deportivo, excursiones)

2. Realiza actividades colectivas Si/No
Reciprocidad
Cree usted que el vecino podria ayudarle a usted en un momento dado con:
1. Darle un consejo legal Si/No
2. Conectarlo con un politico para resolver un problema Si/No
3. Aconsejarlo sobre coémo invertir dinero Si/No
(Hay personas en la comunidad con las que usted no se relaciona? Si/No
Confianza
Califique del 1 al 10 el nivel de confianza que le inspiran las siguientes
instituciones
a. Patronato
b. Junta de Agua 1-10
c. Brigadas médicas 1-10
d. Comité vecinal 1-10

Califique del 1 al 10 su nivel de acuerdo con las siguientes afirmaciones
a. En esta aldea hay confianza entre los habitantes
b. Se puede contar con el apoyo de los demas si tiene problemas 1-10

c. Los habitantes de la comunidad so6lo se interesan por ellos mismos 1-10
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Varianza total de modelo seleccionado

Tabla 9. Varianza total de la variable dependiente explicada ? por el modelo

seleccionado
Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared
Loadings Loadings
Total % of Cumulative  Total % of Cumulative  Total % of Cumulative
Variance % Variance % Variance %

1 3403  26.179 26.179 3.403  26.179 26.179 2.393 18.405 18.405
2 1.874 14.417 40.596 1.874 14.417 40.596 2.173 16.718 35.123
3 1.666 12.812 53.408 1.666 12.812 53.408 1.737 13.358 48.481
4 1.304 10.030 63.438 1.304 10.030 63.438 1.722 13.244 61.725
5 1.057 8.129 71.567 1.057 8.129 71.567 1.228 9.447 71.171
6 1.006 7.738 79.305 1.006 7.738 79.305 1.057 8.134 79.305
7 .664 5.106 84.412
8 552 4.250 88.661
9 519 3.989 92.651
10 318 2.448 95.098
11 277 2.129 97.227
12 189 1.450 98.678
13 172 1.322 100.000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

a. Only cases for which variable dependiente acepta usted que su vecino corrija a su hijo si anda en malos pasos? 1=de
acuerdo+muy de acuerdo = Si are used in the analysis phase.
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Procedimiento Area Bajo la Curva (A-ROC)

Figura 2. Area Bajo la Curva (ABC)

Curva COR

0.8+

Susceptibilidad

T T
0o 02 0.4 0E 03 10
1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Fuente: Autor.

Area bajo la curva

Variables resultado de contraste:Suma CS no Zscore
Intervalo de confianza asintético al

Area Error tip.2 95%
Sig. asintdtica®  Limite inferior  Limite superior
.608 .056 .076 497 719

La variable (o variables) de resultado de contraste: Suma CS al menos un empate entre el

grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden
estar sesgados.

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
Se demuestra la potencial utilidad del indicador sintético para predecir CS interpretado como
la VD en este estudio por inspeccion visual del grafico mostrado y el resultado numérico del
procedimiento (ABC: 0.608; 1C95%: 0.497-0.719). A continuacién, se muestran las
coordenadas generadas por el programa estadistico utiles para identificacion del punto de

corte.
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Procedimiento Area Bajo la Curva...(cont.)

Coordenadas de la curva
Variables resultado de contraste:Suma CS para detectar VD (CS)

Positivo si es mayor que Sensibilidad 1 - Especificidad
12.0000 1.000 1.000
14.0000 1.000 .989
15.5000 1.000 977
17.0000 1.000 971
18.5000 1.000 .966
19.5000 1.000 .960
20.5000 1.000 954
21.5000 1.000 948
22.5000 1.000 937
23.5000 1.000 920
24.5000 1.000 .908
25.5000 962 1902
26.5000 962 .885
27.5000 923 .868
28.5000 923 .862
29.5000 923 .839
30.5000 .885 .816
31.5000 .885 793
32.5000 .846 782
33.5000 .846 770
34.5000 .846 764
35.5000 .846 741
36.5000 .846 713
37.5000 .846 .684
38.5000 .846 678
39.5000 769 .661
40.5000 769 .644
41.5000 769 621
42.5000 769 .603
43.5000 769 .569
44.5000 769 557
45.5000 769 540
46.5000 731 529
47.5000 .654 517
48.5000 .654 511
49.5000 .654 AT7
50.5000 615 460
51.5000 577 454
52.5000 577 414
53.5000 538 .385
54.5000 500 .345
55.5000 .500 322
56.5000 462 322
57.5000 462 310
58.5000 462 299
59.5000 462 .287
60.5000 462 .270
61.5000 423 253
62.5000 .385 224
63.5000 .385 .207
64.5000 .269 195
65.5000 .269 184
66.5000 231 A72
67.5000 192 155
68.5000 192 138
69.5000 192 132
70.5000 192 15
71.5000 192 109
72.5000 154 109
73.5000 115 .092
74.5000 .077 .080
75.5000 .038 .080
76.5000 .038 .075
77.5000 .038 .063
78.5000 .038 .057
80.0000 .038 .052
81.5000 .038 .046
82.5000 .000 .040
83.5000 .000 .029
85.0000 .000 .023
86.5000 .000 .017
88.5000 .000 011
98.0000 .000 .006
107.0000 .000 .000

La variable (o variables) de resultado de contraste: Suma CS no Zscore tiene al menos un empate entre el grupo de
estado real positivo y el grupo de estado real negativo.

a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor de corte
es el valor de contraste observado maximo mas 1. Todos los demas valores de corte son la media de dos valores
de contraste observados ordenados y consecutivos.
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Matriz de componentes
Tabla 10. Matriz de componentes rotados

Rotated Component Matrix®P

Component
Pregunta/ltem
1 2 3 4 5 6

¢ Realiza alguna actividad en un grupo informal -.002 .900 .077 -.018 -.138 -.042
Realiza actividades colectivas -.087 -.901 -.030 -.147 .078 -.057
Darle un consejo de salud .079 -124 156 .080 .837 .023
Darme un consejo legal .094 .263 .039 .786 197 -.028
Elvecino me puede ayudar a conectar con un politico para resolver .265 .509 -.108 .318 .445 -.231
un problema

Creo que un vecino podria aconsejarme sobre cémo invertir dinero -.004 -.048 .140 .896 -.090 -.037
En Esta comunidad hay confianza entre los habitantes .109 .061 .904 .068 .016 -.068
Se puede contar con el apoyo de los demas si tiene problemas .065 .024 .908 .099 .107 -.009
Los habitantes de la comunidad solo se interesan ellos mismos -.071 -.012 -.074 -.052 -.003 971
Patronato 902 -.017 .055 -.076 143 -.023
Junta de agua .889  -.031 .074 .003 -.021 -.163
Comite vecinal .624 364 .110 .276 .067 .149
Brigadas médicas .534 262 .073  .267 -.469 .001

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a.Rotation converged in 6 iterations.

b.Only cases for which Estéa usted de acuerdo en que un vecino corrija a su hijo si este anda en malos pasos? = Si are used in the analysis
phase.

Se muestran los datos generados como Matriz de componentes rotados, para cada
item/pregunta se seguird la linea horizontal de datos y se seleccionard el mayor valor (color
rojotsubrayado+negrita) de esa linea, por ejemplo, para la pregunta ;Realiza alguna
actividad en un grupo informal? Se selecciona 0.900 en rojo y subrayado por ser el nimero
mayor de esa linea y asi sucesivamente se realizo el mismo procedimiento para todos los

items/preguntas incluidas en el procedimiento factorial.

Luego se seleccionaron visualmente leyendo de forma vertical los grupos de preguntas que
corresponden a cada componente principal, asi por ejemplo para el componente 1 se
agruparan las preguntas o items de: Confianza en Patronato+ Junta de Agua+ Comité
vecinal+ Brigadas médicas, datos con los que se construye el siguiente grafico cuya utilidad
es mostrarnos la importancia de cada componente principal determinado en el proceso de

AFE.
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Grifico 1. Aportacion porcentual de cada componente principal a la varianza de la
variable dependiente representativa de CS
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> 24

0 I
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Fuente: Autor

En este grafico se muestra la aportacion porcentual de cada componente a la varianza total

explicada por los mismos (Tabla 9: Varianza total explicada: 79.305%=100%).

g ae o * iy THE @ *o¥ke RLTHY DxE o¥e QUG



Matriz de componentes

Tabla 11. Matriz de coeficientes de puntuaciones de componentes rotadosP

Rotated Component Matrix®°

Component
Pregunta/ltem

1 2 3 4 5 6 Total
¢ Realiza alguna actividad en un grupo informal? -.002 .900 .077 -.018 -.138 -.042 .180
Realiza actividades colectivas -.087 -.901 -.030 -.147 .078 -.057 -.401
Darle un consejo de salud .079 -.124 .156 .080 .837 .023 .768
Darme un consejo legal .094 .263 .039 .786 .197 -.028 .506
Elvecino me puede ayudar a conectar con un politico para resolver un problema .265 .509 -.108 .318 .445 -.231 .389
Creo que un vecino podria aconsejarme sobre como invertir dinero -.004 -.048 .140 .896 -.090 -.037 .208
En Esta comunidad hay confianza entre los habitantes .109 .061 .904 .068 .016 -.068 .395
Se puede contar con el apoyo de los demas si tiene problemas .065 .024 .908 .099 .107 -.009 .523
Los habitantes de la comunidad solo se interesan ellos mismos -.071 -.012 -.074 -.052 -.003 .971 1.061
Patronato .902 -.017 .055 -.076 .143 -.023 .331
Junta de agua .889 -.031 .074 .003 -.021 -.163 .060
Comite vecinal .624 .364 110 .276 .067 .149 .661
Brigadas médicas .534 .262 .073 .267 -.469 .001 -.021
Total 1.1 -0.00050 0.9 1.0 0.7 1.0 4.7
Porcentaje de la varianza total que representa cada componente 24.7 -0.01067 19.4 21.2 14.2 20.5 100.0

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a.Rotation converged in 6 iterations.

b.Only cases for which Estéa usted de acuerdo en que un vecino corrija a su hijo si este anda en malos pasos? = Si are used
in the analysis phase.

Rotated Component Matrix®®
Puntuacién asignada
Dimensién de CS Componente principal
1 21 3 |4 |5 | 6 [Total

Red social
¢, Realiza alguna actividad en un grupo informal? 0 0
Realiza actividades colectivas 0 0
Reciprocidad
Darle un consejo de salud 14.2) 14.2
Darme un consejo legal 10.6) 10.6
El vecino me puede ayudar a conectar con un politico para resolver un problema| |0 0
Creo que un vecino podria aconsejarme sobre cémo invertir dinero 10.6 10.6
Confianza
En Esta comunidad hay confianza entre los habitantes 9.71 9.71
Se puede contar con el apoyo de los demas si tiene problemas 9.71 9.71
Los habitantes de la comunidad solo se interesan ellos mismos 20.5[20.5
Patronato 6.2] 6.2
Junta de agua 6.2 6.2
Comite vecinal 6.2] 6.2
Brigadas médicas 6.2 6.2
[Total 100

g adke o ¥y DXE ¢ *ode QLGHY I*E 9¥e QLR



Con el porcentaje de la varianza total por cada componente, se procede a asignar a cada
pregunta/item seleccionado en el modelo el valor en puntos en escala de 0-100 organizados
de acuerdo a la dimension de CS, asi pues para el componente 1 se determina su aportacion
(4 items) en 24.7%, asi se divide entre cuatro resultando en 6.2% por cada item es decir 6.2
puntos, por ejemplo para el componente 2 se asigna practicamente 0 ya que su aportacion fue
0.016% vy asi para los otros cuatro componentes, en el cuadro siguiente ya se presentan

reorganizados de acuerdo a la dimension de CS a la que pertenecen (Tabla 11).
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Dimensiones que componen el Capital Social

Grafico 2. Dimensiones que componen la varianza explicada por el modelo

) Red personal;
4.7; 4%

_ Reciprocidad;

Confianza; 40.1; 37%

64.6; 59%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Las dimensiones que componen la varianza explicada por la modelo relacionada con la
Variable Dependiente (VD): ;Acepta usted que su vecino corrija a su hijo si anda en malos

pasos? Si/No, fue 79.305%.
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X. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio que explord el CS y su relacion con la Salud Familiar percibida llevado a cabo
en 4 comunidades Aldea Santa Rosa, Aldea Los Jutes, Colonia Emmanuel y Colonia Santa
Clara, jurisdiccion de la Aldea Santa Rosa del Municipio del Distrito Central, encontrando
que poco mas de dos tercios de los entrevistados eran residentes del area rural; similares
hallazgos a los reportados en el estudio llevado a cabo por Healy K, et al; entre 2001 y 2004
en cuatro comunidades geograficas de Nueva Gales del Sur, cuyo objetivo era examinar como
la ubicacion geografica determinaba las percepciones de los residentes sobre el CS y su

participacion en su creacion. (Healy et al., 2007)

Ha sido motivo de andlisis en el estudio del CS la observancia de las interrelaciones de los
individuos dentro de su comunidad de acuerdo a su contexto sociocultural, sin menoscabo de
los demograficos, que en este estudio, el cual incluy6 a 200 jefes de hogar como grupo social
conformado principalmente por adultos jovenes (Media edad 40.0+/-14.2 afios), similares a
los hallazgos referidos en la literatura por Healy K, et al; en el estudio del 2007 con el titulo

de “Género, capital social y ubicacion: comprender las interacciones”. (Healy et al., 2007)

Especificamente, estos autores reportaron que el 65% de los encuestados tenian menos de 55
afios; (Healy et al., 2007) comparado con los hallazgos de este estudio donde el 73.5% de los
jefes de hogar tenian menos de 50 afios; es decir, poblacion adulta joven, aunque, con una
pequefia variacion en la proporcion segun el rango de edad, es posible que esto se explique
por la metodologia utilizada debido a que estos autores recopilaron datos en una primera fase
de grupos focales que incluyd a miembros mayores de la comunidad (>55 afios) y jovenes
(15-20 afios), mientras que en la segunda fase realizaron una encuesta de CS al azar en cuatro
localizaciones, (Healy et al., 2007) aunque en este estudio la seleccion de sujetos fue

mediante aleatorizacion probabilistica.

También se encontrd que poco mas de dos tercios de los jefes de hogar eran mujeres, y segun
el estudio de Healy K, et al; destacaron la relevancia del CS para ayudar a las personas a
lograr resultados positivos, con énfasis en la percepcion de hombres y mujeres de las

contribuciones del CS sobre la salud y otros aspectos; (Healy et al., 2007) en este estudio el
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hecho de que la mayoria de los jefes de hogar eran mujeres, los hallazgos aqui mostrados
podrian considerarse confiables; es decir, aunque, ambos géneros son responsables de la
salud de la familia, sin embargo en nuestra cultura usualmente es la mujer la encargada del
cuidado de la salud en el hogar.

Por consiguiente, la importancia de la atencidon sostenida sobre los roles de género podria
influir en los patrones de participacion; particularmente los hombres se involucran mas en
clubes deportivos y roles administrativos, mientras que las mujeres en actividades de servicio
comunitario, lo que tiene implicaciones de equidad de género en las iniciativas del CS, (Healy
et al., 2007) aunque hay debates si estas diferencias de participacion promueven o refuerzan
los roles tradicionales; sin embargo, se considera a la mujer clave en el desarrollo de la
comunidad y cuidado de la familia lo que limita su productividad; que en este estudio poco
mas de la mitad de las mujeres eran amas de casa, tarea que no es remunerada ni se reconoce
en el calificador de cargos en Honduras como un trabajo; sino més bien es una labor
desempenada que no goza de reconocimiento social.

Asi también, se encontrd segun el NBI la mitad de los entrevistados eran pobres; similares
hallazgos reportados por Bowen GA; en el estudio sobre Capital social, fondos sociales y
comunidades pobres, llevado a cabo en Jamaica; quien refirid que, en las comunidades
pobres, las personas utilizan cualquier mecanismo de supervivencia que tengan a su
disposicion; siendo una caracteristica definitoria de estas comunidades el acceso limitado a
las redes sociales. (Bowen, 2009) En el entendido que la red social es una estructura en la
cual los individuos desarrollan fuertes vinculos y una relacién en base a valores similares
compartidos.

Especificamente, las redes sociales desempefian un papel fundamental en la determinacion
de la forma en que se gestionan las organizaciones y resuelven los problemas; por lo que a
diferencia de los residentes de las comunidades pobres, las personas que tienen fuertes
conexiones sociales y, por lo tanto, acceso a recursos y apoyos tienden a estar mejor
contratadas, mejor alojadas y méas saludables; lo que coincide con este estudio, al explorar el
ingreso familiar mensual, se encontrd que este era bajo (Media 9,981+/-6,687 Lempiras); es

decir, ingresos inferiores al salario minimo (afio 2017, 7871 Lempiras); lo que refuerza el rol
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del CS sobre las comunidades saludables, aunado a esto el nivel de escolaridad que limita el
ingreso familiar, que en este estudio era bajo (Media escolaridad 9.1+/-4.2 afios);

especificamente nivel de secundaria o menos.

El CS es uno de los determinantes de la salud publica basado en la organizacién social que
puede asumir caracteristicas propias en cada grupo social, por lo que debe lograrse la
instrumentalizacion estandarizada para medir y describir las dimensiones que lo conforman,
esta estandarizacioén es un reto para la investigacion local, pero puede rendir frutos en la
consecucion de metas relacionadas con la salud publica, como son la promocion de estilos
de vida saludable, la disminucion de tasas de mortalidad, mejora en el acceso a la salud,
ademas de generar una dimension paralela de desarrollo relacionados con la transparencia en

calidad de servicios sanitarios, entre otros aspectos demostrados en la literatura.

En el caso de un estudio llevado a cabo por Fantahun M, et al; sobre Capital social y salud
infantil en Etiopia se identificé mediante anélisis multivariado que el CS se relaciona
con riesgo de mortalidad infantil en menores de cinco afios (OR: 1.9; 1C95%: 1.1-
3.5). (Fantahun et al., 2007) Asi también, en una publicacion por Hendryx MS, et al;
sobre acceso a la salud y capital social comunitario, que incluyd 22 4areas
metropolitanas y 19,672 individuos, se identific6 que el mayor nivel de CS se
relaciond con aumento en el acceso a la atencidn sanitaria, sugiriendo que el CS puede
jugar un papel en la mejora, concluyendo que los resultados son consistentes con el
papel del CS relacionado con la eficiencia en el uso de los recursos comunitarios y
promueven mecanismos asociados en la toma de responsabilidad individual.

(Hendryx et al., 2002)

Segun la dimension de reciprocidad en este estudio se encontrd que todos los entrevistados
coincidieron en que ellos podian ayudarle a un vecino o viceversa, asi también darle un
consejo de salud o un vecino podria llevar a alguien de su familia al médico. Segun la
literatura revisada, la dimension de reciprocidad ha sido objeto de interés teodrico en las
ciencias sociales, ya Alvin Goulder en 1960 proporciona explicaciones tedricas sobre la

reciprocidad y calificd el concepto con un patrén de retorno o respuesta a los beneficios
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recibidos, describiéndola como el "cemento moral" que estabiliza las relaciones sociales

creando el sentido de obligaciones de uno para otro. (Pope & Miller, 2013)

En este estudio, un tercio de los entrevistados tenian alta confianza en los vecinos, sin
embargo, no tenian ninguna confianza entre los habitantes; ademas, la mayoria refirié que no
tenian ninguna confianza en las ONG’ s, el patronato, en la junta de agua, el gobierno, la
empresa privada, en el comité vecinal y en el equipo de deportes, aunque si alta confianza en
las brigadas médicas. Segin un estudio llevado a cabo por Cao J, et al, en Indonesia, sobre
CS y envejecimiento saludable reportaron que a mejor CS basdndose en la confianza entre
vecinos y participaciéon comunitaria, habria asociacion con mayor grado de movilidad fisica,
independencia y bienestar mental, pero no mostr6 influencia sobre la enfermedad cronica,
concluyendo que el CS modera la influencia de la mala salud, particularmente en las

actividades de la vida diaria. (Cao & Rammohan, 2016)

Entre los principales hallazgos en este estudio estdn que poco mas de la mitad de los jefes de
hogar participaban en redes sociales; aunque, solo un tercio pertenecian a alguna
organizacion y participaban en actividades colectivas. Asi también, poco menos de un tercio
de los sujetos se relacionaban con personas en la comunidad; mientras que la honestidad fue
calificada altamente positiva. Uno de los aspectos més relevantes fue que la mitad de los
entrevistados estaban de acuerdo que un vecino corrigiera a un hijo o familiar si cometiera
un error o una mala accion; ademas que el responsable de la salud de las familias en la
comunidad deben ser los padres; percibiendo la salud familiar como muy buena en poco mas

de la mitad de los entrevistados.

De acuerdo a los conceptos de CS la descripcion ha evolucionado como caracteristica de
inversion de capital; (Farr, 2004) es decir, como un recurso que genera desarrollo y bienestar,
sin embargo, esto no ha sido probado de forma determinista en la literatura disponible, con
ejemplos particulares que no son extrapolables a otros grupos sociales, esto al menos
relacionado con respecto al desarrollo socioeconémico, ademas no ha generado un cuerpo

metodoldgico que permita estandarizar total o parcialmente los procesos a implementar.
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Las causas han sido abordadas extensamente en la literatura; asi pues, la piedra angular para
lograr esto es mediante la determinacion de las dimensiones y sistemas de puntuacion con
metodologias adecuadas, que es el punto central de este estudio, dado que los abordajes
actuales son puramente descriptivos y basados en un amplio espectro de variables generadas
originalmente de estudios cualitativos y cuantitativos; por consiguiente, determinar el tamafio
de las dimensiones que conforman el CS a nivel comunitario es prioritario; sin embargo, no
se cuenta con una herramienta para tal proposito; siendo la categoria “micro”, es decir datos
procedentes de individuos, posiblemente la méas susceptible de medicion y aplicacion para el
uso comunitario, ya que depende de informacion individual para poder identificar y

determinar la influencia de las dimensiones del CS en una comunidad.

Uno de los aspectos mas importantes es la dptica del analisis, asi por ejemplo se ha estudiado
el CS como un ente unitario, lo que resulta imposible debido a que practicamente es un
constructo psicologico social con multiples variables, con diferente expresion y peso en cada
grupo social diferenciado culturalmente. El autor tiene como propésito en este estudio
generar una sugerencia experimental sobre lo que podria ser 1til para generar aproximaciones
sectoriales o comunitarias para ser probado como potencial método para obtener informacion
determinista que permita generar una medicion cuantitativa asi como delimitar las
dimensiones que componen el constructo psicologico-social como es el capital social y
correlacionarlo en el futuro con éxitos o fracasos en la inversion social y/o en la salud

familiar/personal.

Por lo que mediante un proceso de desarrollo y validacion, se selecciona un modelo de los
muchos generados que podria ser potencialmente Util como propuesta de indicador sintético
con potencial utilidad predictiva del CS, capaz de explicar el 79.3% de la varianza de la
variable independiente, es un dato producto de un proceso de seleccion aleatoria
probabilistica en una muestra amplia, lo que se considera adecuado para implementar
procesos de AFE; (Watkins, 2018) tal como otras experiencias publicadas que han utilizado
AFE asi como alfa de Cronbach para evaluar escalas de reciprocidad de apoyo social. (Pope

etal., 2013)
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En este proceso de generacion exploratorio se identificaron multiples modelos,
seleccionando asi al final del proceso el modelo expuesto en este trabajo en la Tabla 9. En
este proyecto de investigacion, el autor genera un proceso de AFE utilizando un espectro
limitado de factores del CS sobre el comportamiento social, que son variables asociadas a
conductas probadas en la literatura como “positivas” para el bienestar y desarrollo

comunitario, es decir, un efecto positivo.

Esto a partir de la revision de literatura y al arbitrio del autor que genera una conjuncion de
variables cuya maxima expresion de confianza, reciprocidad y valores civicos se puede
sintetizar en una sola variable cuya respuesta es “Si”’ (Esta usted de acuerdo en que un vecino
corrija a su hijo si este anda en malos pasos?) que fueron la mitad de los sujetos; como
representante del maximo efecto positivo del CS en donde el sistema de puntuacion busca
identificar el nivel del efecto positivo sobre la comunidad de la calidad y tipo de relaciones

entre individuos que la componen.

Por el contrario, la respuesta “No” representaria el efecto negativo de las relaciones entre los
individuos, que a su vez refleja desconfianza, bajo nivel de reciprocidad y posiblemente
valores civicos bajos, al menos tedricamente, sin embargo, por cuestiones de recursos y
limitaciones de tiempo y personal no fue objetivo la determinaciéon de Capital Social
Negativo (CSN); ademas, de la evaluacion de otros efectos conocidos del CSN, como
xenofobia, limitacion de las libertades utilizando reglas validas para la comunidad y poder
dimensionar los componentes del CSN en la misma comunidad, de esta forma podria
generarse una comparacion entre los resultados de ambos estudios paralelos e identificar las
posibilidades en el disefio de estrategias para el desarrollo de la comunidad en diversos

aspectos, incluidos el de salud.

La generacion de este indicador sintético podria contribuir a superar las barreras
socioculturales que actualmente no se incluyen en el proceso de planificacion y toma de
decisiones relacionadas con politicas publicas y comunitarias por parte de un inversionista

social (e.g. gerencia empresarial, gobierno, Organizacion No Gubernamental [ONG], etc.).
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No obstante, existen herramientas para la evaluacion “meso” o “macro” de un pais o grupo
social como las descritas por el Banco Mundial (2002), Putland (2013) y Banco Internacional
de Reconstruccién y Fomento/Banco Mundial (2004). (Putland et al., 2013; The International
Bank for Reconstruction and Development/The World Bank, 2004; World Bank, 2002) Sin
embargo, estas herramientas no son aplicables para determinar o describir el CS comunitario
o sectorial; con algunos reportes sobre las mediciones de CS; sin embargo, la variabilidad
metodologica y estadistica hace dificil correlacionar sus hallazgos con los descritos en este
estudio, incluyen determinaciones de dimensiones como reportes en forma numérica o

utilizan variables dependientes diferentes.

En este estudio se generd un sistema de puntuacion de CS, los items o preguntas
seleccionadas en el proceso de generacion del modelo fueron organizados por el proceso
estadistico en “dimensiones”, asi para construir la dimension de reciprocidad por ejemplo
fueron asignadas las preguntas relacionadas con reciprocidad, generandose tres dimensiones
(reciprocidad, confianza y red social) (Tabla 8), con la suma de puntuaciones factoriales de
cada dimension se determind el porcentaje que aporta cada dimension a la varianza total de
la variable designada como representativa de CS (Acepta usted que un vecino-pariente-

policia corrija a su hijo si este anda en malos pasos?/Si, [79.3%]) (Tabla 9).

Aunque, para determinar la utilidad predictiva, autores como Acket et al., (2011); Agampodi
etal., (2015) y Chen et al., (2009), sugirieron la generacion de datos sobre CS en cada grupo
sociocultural diferente. (Acket et al., 2011; Agampodi et al., 2015; Chen et al., 2009) En este
estudio se determino el valor de ABC como recurso con utilidad predictiva de CS (Figura 2),
asi como a de Chronbach (Resultados, numeral 9.4.1); se realizaron estos calculos
unicamente como recursos de validacion, es decir que tan acertado es el punto de corte para
predecir la Variable Dependiente (VD) que a su vez se utiliza como reflejo del CS
comunitario expresado en forma de pregunta (79.305%), sin embargo hay que hacer notar
que debido a la naturaleza experimental de este trabajo, se deben generar datos poblacionales

con muestras mayores para confirmar estos resultados.
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Estos parametros tienen tinicamente utilidad interna para este estudio y en esta base de datos,
es importante hacer notar aqui que estos calculos tienen un propdsito didactico de utilidad
para otros investigadores en este campo, agregandose, asi como parte de los procedimientos

para generar modelos de utilidad para el analista en epidemiologia o salud publica.

Asi, utilizando una sola variable dependiente (“;Acepta usted que un vecino corrija a su
hijo?”” [Si/No]); las dimensiones que componen el CS encontradas en la poblacion en estudio
fueron confianza institucional (59%), reciprocidad entre habitantes (37%) y la red social
personal (4%), esta ultima la que tiene menor influencia como componente del CS en la
comunidad estudiada y posiblemente la mas susceptible de ser mejorada con estrategias
individualizadas (e.g. promover una cooperativa de mujeres, promover un campeonato de
equipos de futbol, implementar campafias comunitarias de limpieza, reclutar jovenes para
club de lectores), lo que podria aumentar la puntuacion general del CS y la participacion en

grupos comunitarios.

El autor ademads hace notar aqui que esta aportacion es esencial para generar lineas de base
al estudiar una comunidad o grupo social, no se dispone en este momento de datos como para
generar una recomendacion para utilizar esta metodologia como herramienta para generar
datos con utilidad para monitoreo social, ademas de no disponerse de estudios al respecto en

la literatura.

Es interesante observar que en este estudio la dimension de confianza estaba compuesta por
dos grupos de respuestas, la mitad por respuestas asociadas a confianza en instituciones
locales y la otra mitad como confianza en los otros integrantes de la comunidad, esto podria
implicar por ejemplo aprovechar este nivel de confianza para promover la salud publica
mediante la implementacion de estrategias dirigidas como podria ser la promocién del

voluntariado en salud entre la poblacion general o entre las organizaciones comunitarias.

En la literatura se diferencian las variables del CS estructural y el CS cognitivo, el primero
asignado a conductas y acciones relacionadas con la red social comunitaria, y el segundo con
las dimensiones de confianza y reciprocidad, es decir relacionado con el constructo

psicolégico social; (Pope et al., 2013) entendiéndose que estos ultimos preceden a las
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acciones que se toman en la descripcion del CS estructural o dimension de red social; sin
lugar a dudas, los probables puntos de intervencion social en esta comunidad se ubican dentro

de las variables asociadas a CS cognitivo.

La diferenciacién entre CS estructural y CS cognitivo consiste en que el primero se refiere a
las conductas, la participacion en asociaciones que facilitan el acceso y la influencia de redes
que proporciona apoyo social; mientras que el segundo, ejemplificado en las dimensiones de
confianza y reciprocidad, se refiere a los valores, percepciones y expectativas respecto a la
conducta social que proporciona el sentido de pertenencia a una comunidad, asi como la
representacion de lo seguro y estable de la realidad; es decir, el CS estructural se refiere a lo
que las personas hacen y el cognitivo a lo que las personas piensan, e involucra los valores y
percepciones que influencian la conducta del individuo respecto a la accion colectiva
mutuamente beneficiosa, sugiriéndose que precede las acciones incluidas en el CS

estructural. (Pope & Miller, 2013)

De acuerdo con lo anterior, en este estudio se encuentra predominio porcentual en la
composicion del CS del CS cognitivo, es decir confianza y reciprocidad (Gréfico 2),
debiéndose observar el pequefio porcentaje que aporta la afiliacion o membresia a

organizacion sociales.

Entre las fortalezas de este estudio se encuentra que se desarrolla y valida un instrumento
corto y de répida aplicacion, como contribucion al know how de los estudiosos de este campo,
esto contribuye a reducir costos y tiempo de capacitacion del equipo que recogerd la
informacion, permitiendo cobertura de areas mas extensas en el ambito urbano-suburbano.
Ademas, la documentacion didactica sobre el desarrollo de indicadores sintéticos para salud
publica contribuye directamente con la iniciacion de esta linea de investigacion relacionada
con proyectos futuros de ingenieria social dirigida al desarrollo y mejora de calidad de vida

de grupos sociales que conforman algunas de nuestras comunidades postergadas.

Es decir, contribuir a la toma de decisiones de las autoridades respecto a la inversion social
estatal y por parte de terceros como ONG's o donantes, sin embargo hay que hacer notar que

la metodologia sugerida en este estudio es solo la primera fase de un proceso de disefio de
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nuevas politicas publicas dirigidas al desarrollo comunitario, ya que es necesaria la inversion
en proyectos de implementacion de recomendaciones para contribuir a la calidad del CS en
un grupo social que podrian durar de tres a cinco afnos antes de verificar si estas han sido
exitosas o no. Las conclusiones derivadas de este instrumento se limitan a la determinacioén
del CS en un grupo social caracteristico, por supuesto es necesario generar datos y nueva
experimentacion con modelos para recopilar informacion que permita encontrar los patrones

de datos y categorias para concluir al respecto.

Algunas limitaciones en la identificacion de modelos de utilidad predictiva se han
relacionado con la técnica AFE; (Villalonga-Olives & Kawachi, 2017) asi, aunque en este
estudio se ha demostrado la potencial utilidad predictiva del indicador sintético para detectar
CS, en una muestra relativamente grande, claro que no se debe perder de vista que es un
indicador experimental extrapolable a la poblacion local, su utilidad principal es cumplir el
proposito de servir de referencia estadistica y operacional para disminuir y contribuir a la
facilitacién operativa de un proceso que normalmente requiere muchas horas de trabajo,
como es el proceso de identificacion de un modelo entre muchos generados
computacionalmente al estudiar grupos sociales con el objetivo de encontrar patrones que

permitan estandarizar mediciones.

Aunque no se consider6 requisito en el proceso y determinacion del modelo, la determinacion
de fiabilidad del cuestionario/modelo de variables seleccionado la determinacién de a-
Cronbach , aunque supera 0.500 (¢=0.580) lo hace por poco, con autores que refieren valores
deseables entre 0.7-0.9; otros autores sin embargo establecen que este test es de fiabilidad,
no es utilizable para validacion, por lo tanto su determinacion puede estar influenciada por
un cuestionario corto, recomendandose agregar nuevas preguntas, lo que en este estudio no
era posible, ya que fue realizado de forma prospectiva y el modelo fue el que mejor
desempefio demostro con la técnica de AF, que es el procedimiento que valida el modelo;
ademas otro factor relacionado con el bajo resultado de la prueba de alfa de Cronbach podria

estar relacionado con un cuestionario que incluy¢ variables dicotomicas y ordinales, que esta
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referido en la literatura como asociado a subestimacion de la fiabilidad del cuestionario

(Tavakol & Dennick, 2011).

Un ejemplo de limitaciones encontradas en el modelo seleccionado, son los requisitos de
adecuidad de la base de datos, que estaban en el limite de aceptacion, tal como la prueba
KMO que super6 apenas el limite impuesto en la metodologia de este estudio (0.600) con
0.619, superando sobradamente los otros requisitos de adecuidad de datos, como fueron la
prueba del determinante (p=0.008) y el test de esfericidad de Bartlett (p=0.000), por lo que
considerando que es un estudio exploratorio que propone una nueva herramienta
experimental para ser sometida a prueba por otros investigadores, se considero la base de
datos del modelo de variables como aceptable y con potencial utilidad practica, ademas de
que su identificacion cumplid con el proposito del investigador, que es promover este tipo de
estudios como material didactico Util para su aplicacion como ejemplo operativo de campo
para el desarrollo de indicadores sintéticos en salud publica. El autor recomienda la
implementacion de procesos de desarrollo similares en los diferentes grupos socioculturales
del pais, asi como integrarlo a los procesos de planificacion de politicas publicas para

determinar la utilidad de esta herramienta.

Otro ejemplo de estas limitaciones es que en este trabajo no se incluy6 la determinacion del
efectos en las conductas del grupo social, por ejemplo las que se relacionan con represion
comunitaria o por parte del grupo social de la libertad de expresion a través de “reglas” no
escritas, que es el extremo negativo de las conductas de un grupo social hacia sus miembros,
haciéndose ver la necesidad de llegar a generar suficientes datos como para identificar
causalidad o factores predisponentes, lo cual estd en concordancia con lo sugerido por De
Silva et al en una publicacion que validd la escala SASCAT en Pert y Vietnam, (De Silva et
al., 2006) de igual forma no se generan datos que permitan identificar el modelo de salud

familiar propio del area y grupo social en estudio, por limitaciones materiales.

Otra limitante que influye en el nivel de discusion logrado, es que debido a cuestiones
metodoldgicas propias de este campo de investigacion, no hay estdndares que permitan

generar discusion alrededor de comparaciones ni la generacion de patrones de datos para
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lograr conclusiones generales ni hallazgos particulares, lo que dificulta la comparacion entre
los datos presentados en este estudio y los de otros autores, debido a dichas diferencias
metodoldgicas y de procesamiento estadistico, puntualizando de nuevo en que el propdsito
de este trabajo es servir como guia para investigadores interesados en la demostracion y

prueba de modelos de ingenieria social y de desarrollo.

Varios autores en los paises desarrollados han demostrado evidencia de la relacion entre CS
y salud percibida, especialmente en la dimension de confianza generalizada a nivel
comunitario y de la Union Europea, (Ferraro & Farmer, 1999; Rocco et al., 2014) en este
estudio no se encontrd correlacion entre el indicador sintético de CS y nivel de salud familiar
percibida, esto podria deberse a un contexto local diferente al reportado en la literatura, que
en gran parte procede de paises desarrollados, un ejemplo de esto es que entre los hallazgos
de este estudio, el ingreso econdmico declarado por los individuos estudiados mostrd
correlacion negativa con el nivel de CS, asi pues a menor ingreso econdmico mayor nivel en
el score de CS, relacion no esperada y que, aunque estadisticamente significativa, fue
clasificada como correlacion débil (-0.294, p<0.001), sin embargo ilustra sobre las
diferencias entre los modelos socioecondomicos derivados de literatura del mundo

desarrollado y uno no desarrollado, lo que podria haber influenciado el resultado.
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XI. CONCLUSIONES

No se encontr6 correlacion entre el indicador sintético de CS y nivel de salud familiar
percibida, esto podria deberse a un contexto local diferente al reportado en la literatura, que

en gran parte procede de paises desarrollados.

El modelo de indicador sintético propuesto por el autor demostré6 una potencial utilidad
predictiva para identificar nivel de CS seleccionado como categoria, asi como demostro la
metodologia de un proceso de desarrollo de indicadores sintéticos de utilidad social asi como
para identificar la composicion porcentual de cada una de las dimensiones que componen el
CS, cumpliéndose con el propdsito de aportar un documento que incluye los detalles del
proceso de generacion de propuestas experimentales de modelos estadisticos derivados de la
aplicacion del procedimiento de AFE con utilidad potencial para determinar categorias y

composicion de CS.

De acuerdo con otros autores, en este estudio se concluye que los resultados el CS estructural
(participacion en grupos sociales locales/formales/informales) fue identificado como con
muy bajo nivel, lo que genera indicacion de intervencion social en forma de promocion de
membresia a grupos sociales que incluyan actividades presenciales, esto podria aumentar el
nivel de CS y convertir la comunidad en candidata a proyectos de inversion social de bajo

riesgo.

Hay que hacer notar entre las limitantes del estudio que el resultado final es una propuesta
para uso experimental de tipo académico, ademas de identificarse la necesidad de mas datos
para completar el modelo de Salud Familiar percibida derivado de caracteristicas

socioeconomicas particulares.
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XII. RECOMENDACIONES

12.1.A nivel comunitario se recomienda la generacion de proyectos de bajo costo de
promocion de adherencia/membresia/participacion en grupos/actividades sociales para
elevar el nivel de CS entre los habitantes, que aunado al sentido civico y
confianza/reciprocidad entre vecinos podria crear las condiciones para intervenciones
de desarrollo de bajo costo y bajo riesgo de fracaso.

12.2.Promover el estudio del CS aplicando nuevas metodologias como potencial recurso para
generar informacion de utilidad en ingenieria social para el desarrollo socioeconémico
y de bienestar de la poblacion general.

12.3.0torgar becas de investigacion para ampliar la experiencia académica y generar un
estandar para la implementacion de disefios metodologicos y proyectos de investigacion
social y epidemioldgica basados en modelado estadistico, asi como en indicadores
sintéticos aplicables a todos los campos en que el estado tiene un papel importante que
influye sobre el bienestar de la poblacion.

12.4.Generar proyectos de investigacion social como la investigacion presente para reunir
datos que permitan determinar si la determinacién del nivel de CS y las dimensiones
que lo componen podrian ser utiles para el disefio de politicas publicas como salud y

desarrollo socioeconomico.
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Anexo 1. Instrumento de Recoleccion de la Informacion

[ENCUESTADOR| | [ | (NOVERO] | [ ]
INSTRUMENTO
Capital Social y Salud Familiar Percibida por el jefe de hogar, aldea Santa Rosa, Tegucigalpa,
Honduras, 2015-2017

NORMAN BRAVO
SOCIODEMOGRAFIA
RESIDENCIA [No.MANZANA| | | [cAsAl | [ |
EDAD| | [SEXO] [GRUPOETNICO| |[ESTADO CONYUGAL | [ESCOLARIDAD | |
AMBIENTE DE RESIDENCIA | [SECTOR DE RESIDENCIA | [OCUPACION ACTUAL | |
PUNTAJE NBI [INGRESO MENSUAL DEL JEFE DEL HOGAR (LPS)| |
CLASIFICACION DE Nai| NO POBRE | |

POBRE |

EXTREMA POBREZA
DIMENSIONES DEL CAPITAL SOCIAL

PARTICIPACION EN REDES COMUNITARIAS
PARTICIPA EN ACTIVIDADES EN GRUPO INFORMAL/FORMAL COMUNITARIO? |EXCURSIONES AGRUPACION VECINAL

RECIPROCIDAD IGLESIA CATOLICA IGLESIA EVANGELICA

EN QUE CREE USTED QUE UN VECINO PUEDE AYUDARLE?: | EQUIPO DE FUTBOL OTROS
ACONSEJARLO SOBRE COMO INVERTIR DINERO | |

DARLE UN CONSEJOLEGAL | |

CONECTARLO CON UN POLITICO PARA RESOLVER UN PROBLEMA ‘ ‘

CALIFIQUE DEL 1-10 S| PUEDE CONTAR CON EL APOYO DE LOS DEMAS SI TIENE UN PROBLEMA? | | |

DEL 1-10 COMO CALIFICA USTED LA CONFIANZA ENTRE LOS HABITANTES DE LA COMUNIDAD? | [ |

DEL 1-10 COMO CALIFICA USTED SI EN LA COMUNIDAD HAY QUE ANDAR ALERTA DE LO CONTRARIO LO PUEDEN FREGAR?‘ ‘ ‘
COMO CALIFICA USTED LA CONFIANZA EN LAS SIGUIENTES INSTITUCIONES? ‘

ONGS | [ ] EMPRESA PRIVADA PARTIDO POLITICO
PATRONATO | COMITE VECINAL BRIGADAS MEDICAS
JUNTA DE AGUA | EQUIPOLOCAL] [ | GOBIERNO | [ ]
[EN ESTA ALDEA HAY CONFIANZA ENTRE LOS HABITANTES | | ]
HAY PERSONAS EN LA COMUNIDAD CON LAS QUE USTED NO SE RELACIONA? [SI| [NO [ |

DESCRIBA EL MOTIVO POR EL CUAL NO SE RELACIONA ‘ ‘
QUE TAN DE ACUERDO ESTA USTED QUE UN VECINO CORRIJA A UN HIJO SUYO/FAMILIAR SI COMETE UN ERROR O EN MALOS PASOS?

MUY EN DESACUERDO NO ESTOY SEGURO
EN DESACUERDO DE ACUERDO
[MUY DE ACUERDO
[QUIEN CREE USTED QUE DEBE CORREGIR A ESE HIJO O FAMILIAR QUE ANDA EN MALOS PASOS?
SOLO MADRE/PADRE PARIENTES Y/O VECINOS|  [IHNFA]

PARIENTES CERCANOS CUALQUIERA DE LA ALDEA‘ ‘OTROS ‘

SALUD FAMILIAR PERCIBIDA
TN TNV i o Yo VS N S S S S Y L I N Y YY) CIUDADANOS|  [GOBIERNO| [PADRES | |

ALCALDIA | [MAESTROS| [JEFE DE FAMILIA]
SIS WM YIMILE MALA|  [REGULAR | [BUENA| [MUYBUENA| [EXCELENTE]

DE 0-100 COMO CALIFICA EL ESTADO DE SALUD DE SU HOGAR?
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Anexo 2.Consentimiento Informado y Firmado

Yo Norman Bravo, médico de profesion y vecino de este municipio, estoy solicitando a usted
su colaboracion voluntaria para participar en el estudio:

Capital Social y Salud Familiar Percibida por el Jefe del Hogar, aldea Santa Rosa,
Tegucigalpa, Honduras, 2015-2017

Aclarando que estd investigacion es con el fin inicamente académico y la informacion solo
sera utilizada para esta investigacion. Y le garantizo que la informacion que usted brinde sera
estrictamente de caracter confidencial, no serdn divulgados su nombre ni sus datos
personales, usted no sera sometido (a) a presiones de ningun tipo, asi como tampoco usted
percibira ningun tipo de remuneracién econdmica o beneficio adicional por su participacién
o colaboracion.

Su participacion sera de caracter voluntaria, sin embargo, usted tiene el derecho a retirarse o
negarse a dar o continuar con la entrevista en el momento que asi lo desee. No obstante, es
importante hacer de su conocimiento que los resultados y conclusiones de esta investigacion
podrian ser ttiles para mejorar el servicio de atencion que se brinda en el centro de salud de
esta comunidad, ya que los hallazgos seran socializados o compartidos con las autoridades
sanitarias y los lideres comunitarios que estén involucraos con el desarrollo de esta
comunidad, sin revelar su identificacion o informacion personal.

A continuacion, puede responder la siguiente pregunta a la persona que le estd informando
acerca de esto:

(Ha comprendido usted la informacion que se le ha brindado? Si No

(Desea usted participar o ser incluido (a) en esta investigacion? Si_ No

Si su respuesta es afirmativa podria darnos su nombre, firma y/o huella digital

Nombre participante

Numero de Identidad

Firma y/o huella
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Anexo 3.Dictamen Comité de Etica

COMITE DE ETICA
IORG0001073
IRB00001470
FWAQO000669
MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE OCCIDENTE
BARRIO EL CALVARIO SANTA ROSA DE COPAN
HONDURAS, CENTROAMERICA

Febrero 2017

Dr. Norman Bravo
Investigador Principal

Fecha de Aprobacién: Febrero 2017
Fecha de Expiracion: Febrero 2018

Titulo del Estudio: “Capital Social y salud Familiar en la aldea Santa Rosa, Tegucigalpa,
Honduras, C.A. 2017”

Se procedid a la revision anual del estudio por usted solicitada y esta ha sido aprobada en su
totalidad por este comité. El Comite de Etica del Hospital de Occidente revisa y aprueba este
estudio para el periodo de Febrero 2017 a Febrero 2018. Ademas, reconocemos que:

El FWA bajo el cual este Comité opera, requiere que todas las investigaciones deben ser

revisadas al menos una vez por afio, tomando en cuenta la coordinacion de las fechas de renovacion
de cada institucién de la colaboracion. Es responsabilidad de los Investigadores Principales someter la
revision y obtener aprobacion antes de la fecha de expiracion y no debe continuar la investigacion mas
alla de la fecha de expiracion sin la aprobacion del Comité.

La falta de aprobacion después de la fecha de expiracion pueda resultar en la congelacion de la
aprobacién del estudio en la fecha de expiracion. En caso de cambios en el protocolo estos

deberan ser aprobados por el Comité antes de su implementacién.

Gracias por su ardua labor y por sus esfuerzos para contribuir al pueblo de Honduras.

Atentamente,

r. Germ as.

Presidente
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Anexo 4.0peracionalizacion de variables

Para cada una de las
categorias se construiran
los valores porcentuales
que corresponden segun
lo percibido por el jefe
de hogar de la siguiente
manera:

% de jefes de hogar que
refieren que los padres
son responsables de la
salud familiar

% de jefe de hogar que
refieren que ellos son
los responsables de la
salud familiar

% de jefes de hogar que
refieren que el gobierno
es el responsable de la
salud familiar

% de jefes de hogar que
refieren que los
ciudadanos son los

Variable Tipo de Definicion Categorias Operacionalizacion
Variable
Salud Dependiente La salud | 1. Padres (Quién es el
familiar familiar o salud | 2. Jefe de familia responsable de la
percibida de los | 3- Gobierno salud familiar?
integrantes del | 4- Ciudadanos
hogar es |la
%‘eferenma .d?l 0. Mala (Como califica usted
Jef? de familia 1. Regular la salud familiar?
calificandola en | 5 Byena
categorias 3. Muy buena
(Mala, Regular, | 4. Excelente
Buena, Muy
Buena,
Excelente). 1. 40-50 (Como califica el
2.51-60 estado de salud de su
3.61-70 hogar (0-100)?
4.71-80
5.81-90
6.91-100
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responsables de la salud
familiar
% de jefes de hogar que
califican el nivel de
salud familiar mala
% de jefes de hogar que
califican el nivel de
salud familiar regular
% de jefes de hogar que
califican el nivel de
salud familiar buena
% de jefes de hogar que
califican el nivel de
salud familiar muy
buena
% de jefes de hogar que
califican el nivel de
salud familiar excelente
% de jefes de hogar que
califican el estado de
salud de su hogar entre
40-50 puntos
% de jefes de hogar que
califican el estado de
salud de su hogar entre
51-60 puntos
% de jefes de hogar que
califican el estado de
salud de su hogar entre
61-70 puntos
% de jefes de hogar que
califican el estado de
salud de su hogar entre
71-80 puntos
% de jefes de hogar que
califican el estado de
salud de su hogar entre
81-90 puntos
% de jefes de hogar que
califican el estado de
salud de su hogar entre
91-100 puntos
Caracteristicas sociodemograficas
Son todos aquellos aspectos que constituyen determinantes importantes para la ubicacion del contexto
de los entrevistados y comprende variables como la edad, sexo, grupo étnico, estado civil, lugar de
residencia, nivel de escolaridad, ocupacion, y las necesidades basicas insatisfechas.
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en funcion de su

3.Union libre o de hecho

Edad del jefe | Independiente | Afios cumplidos | Se construiran (Cuantos afios
de hogar desde el categorias de grupos de | cumplidos tiene en
nacimiento hasta | edad decenal incluyendo | este momento?
la fecha de la como criterio solo
entrevista aquellos individuos con
edad comprendida entre
los 19-78 afios:
1. =19 anos
2.20-29
3.30-39
4. 40-49
5.50-59
6.>60
Sexo Independiente | Son 1. Femenino (Cual es el sexo del
caracteristicas 2. Masculino jefe de hogar?
sexuales de los
individuos de una | Para cada una de las
misma especie categorias se construirdn
que los divide en | los valores porcentuales
masculino y que corresponden de la
femenino siguiente manera:
% jefe de hogar del sexo
Femenino
% jefe de hogar sexo
Masculino
Grupo étnico | Independiente | Reconocimiento | 1.Mestiza (En cual grupo
del jefe de hogar | 2.Afrodescendiente étnico usted se
con la comunidad | 3.Indigéna identifica o
humana que 4.Caucésica pertenece?
comparte una
afinidad cultural | Para cada una de las
que permite que categorias se construiran
sus integrantes los valores porcentuales
puedan sentirse que corresponden de la
identificados siguiente manera
entre si, pudiendo
en algunos casos | % de usuarios Mestizos
compartir % de usuarios
inclusive Afrodescendientes
comportamientos | % de usuarios indigenas
sociales y/o % de usuarios
aspectos Caucésicos
lingiiisticos
Estado Independiente | Reconocimiento | 1.Casado (Cual es su estado
conyugal del jefe de hogar | 2.Soltero conyugal?
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relacion de pareja
medie o no
documento legal

4. Separado
5.Divorciado
6.Viudo

Para cada una de las
categorias se construirdn
los valores porcentuales
que corresponden de la
siguiente manera:

habita la familia o
domicilio actual
del jefe de hogar
al momento de
realizar la
entrevista

3. Col. Santa Clara
4. Col. Emmanuel

Se construiran valores
porcentuales que
corresponden a las
siguientes:

% de jefes de hogar
casados
% de jefes de hogar
solteros
% de jefes de hogar en
union libre o de hecho
% de jefes de hogar
separados
% de jefes de hogar
divorciados
% de jefes de hogar
viudos
Ambiente de | Independiente | Espacio 1. Urbana Area urbana:
residencia geografico segun | 2. Rural -Residencial Santa
caracteristicas Clara (247
medioambientale viviendas)
s donde reside un | Para cada una de las -Residencial
individuo o grupo | categorias se construiran | Emmanuel (365
de individuos los valores porcentuales | viviendas)
que corresponden de la
siguiente manera: Area rural: Sector
Santa Rosa y Los
% de usuarios que reside | Jutes constituido por
en el area urbana 39 manzanas (659
% de usuarios que reside | viviendas)
en drea rural
Sector de Independiente | Comunidad o 1. Santa Rosa (Cudl es el sector de
residencia colonia donde 2. Los Jutes su residencia en este

momento?
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% de jefes de hogar que
residen en sector Santa
Rosa

% jefes de hogar que
residen sector los Jutes
% de jefes de hogar que
residen en la Col. Santa
Clara

% de jefes de hogar que
residen en la Col.
Emmanuel

Escolaridad

Independiente

Ultimo grado
aprobado en el
nivel mas alto de
ensefanza al
momento de la
entrevista

0. Analfabeta

1. Primaria incompleta
2. Primaria completa

3. Secundaria
incompleta

4. Secundaria completa
5. Universidad
incompleta

6. Universidad completa

Se construiran valores
porcentuales que
corresponden a las
siguientes:

% de jefes de hogar
analfabetos

% de jefes de hogar con
primaria incompleta

% de jefes de hogar con
primaria completa

% de jefes de hogar con
secundaria incompleta
% de jefes de hogar con
secundaria completa

% de jefes de hogar con
universidad incompleta
% de jefes de hogar con
universidad completa

(Cuantos afios de
escolaridad tiene?

Ocupacién
actual del
jefe de hogar

Independiente

Actividades
laborales u
ocupacionales
que realiza el
individuo ya sean
remuneradas o no

Clasificacion
Internacional Uniforme
de Ocupaciones (CIUO)

1. Gerentes
2. Profesionales

(Cual es su
ocupacion o labores
que usted se dedica
en este momento?
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al momento de la | 3. Técnicos y
entrevista profesionales asociados
4. Personal de apoyo
administrativo

5. Trabajadores de
servicios y ventas

6. Trabajadores
cualificados de
agricultura, silvicultura
y pesca

7. Artesanos y
trabajadores de servicios
afines

8. Operadores de
instalaciones y
maquinas, y montadores
9. Ocupaciones
elementales

10. Ocupaciones de las
fuerzas armadas

11.No clasificados en
otra parte

Se construiran valores
porcentuales que
corresponden a las
siguientes:

% de jefe de hogar que
son Gerentes

% de jefes de hogar que
son Profesionales

% de jefes de hogar que
son Técnicos y
profesionales asociados
% de jefes de hogar que
son Personal de apoyo
administrativo

% de jefes de hogar que
son Trabajadores de
servicios y ventas

% de jefes de hogar que
son Trabajadores
cualificados de
agricultura, silvicultura
y pesca

g ae o * iy THE @ *o¥ke RLTHY DxE o¥e QUG



% de jefes de hogar que
son Artesanos y
trabajadores de servicios
afines

% de jefes de hogar que
son Operadores de
instalaciones y
maquinas, y montadores
% de jefes de hogar que
tienen Ocupaciones
elementales

% de jefes de hogar que
tienen Ocupaciones de
las fuerzas armadas

% de jefes de hogar con
ocupaciones No
clasificados en otra

se dedica al

ingreso entre 232-423 §

parte
Necesidades | Independiente | Método directo Categorias de pobreza La condicion de
Basicas utilizado para 1. No pobre 0 pobreza se cumple
Insatisfechas caracterizacion de | 2. Pobre 1 de la siguiente
(NBI) la pobreza segiin | 3. Extrema pobreza >2 | manera:
indicador de No pobre: todas sus
acuerdo con los Para cada una de las 6 necesidades
siguientes 6 categorias se construiran | basicas estan
criterios: los valores porcentuales | satisfechas
1.Tipo de que corresponden de la | Pobre: Una de sus 6
vivienda siguiente manera necesidades basicas
2.Hacinamiento esta insatisfecha
3.Disponibilidad | % de jefes de hogar No | Extrema pobreza:
de agua potable pobre dos o mas de sus 6
4. Eliminacion de | % de jefes de hogar necesidades basicas
excretas Pobres estan insatisfechas
5.Educacion % de jefes de hogar en
6.Capacidad de Extrema pobreza
subsistencia
Ingreso Independiente | Totalidad de 1.80-231% (Cuanto es su ingreso
econdémico ganancias 2.232-423 § econdémico mensual?
mensual del mensuales 3.424-615$
jefe de hogar percibidas porel | 4.>615$
jefe del hogar de
acuerdo con la
ocupacion que % de jefe de hogar con
realiza o ingreso de 80-231 §
actividades a que | % de jefe de hogar con
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momento de la
entrevista

% de jefe de hogar con
ingreso entre 424-615 $
% de jefe de hogar con
ingreso >616 $

Dimensiones del Capital Social (CS)

Constructo psicologico definido como: “Caracteristicas de la organizacion social como redes,
normas y confianza que facilitan la coordinacién y la cooperacién para el beneficio mutuo”

Participacion
en redes
comunitarias

Independiente

Es la tendencia
entre individuos o
grupos a la
sociabilidad y a la
capacidad de
formar nuevas
asociaciones

0. Ninguno

1. Iglesia Catolica

2. Iglesia Evanggélica
3. Alcoholicos anénimos
4. Patronato

5. Partido politico

6. Asociaciones

7. Alcaldia Municipal
8. Fundaciones

9. Equipo de futbol
10. Otros

0. Ninguna

1. Excursiones

2. Iglesia catolica

3. Agrupacion vecinal
4. Equipo de futbol

5. Iglesia evangélica

6. Alcaldia

Para cada una de las
categorias se construiran
los valores porcentuales
que corresponden de la
siguiente manera

% de jefes de hogar que
pertenecen a
organizaciones
comunitarias

% de jefes de hogar que
participan en actividades
en grupo
informal/formal
comunitario

(A qué organizacion
comunitaria
pertenece?

(Participa en
actividades en un
grupo
informal/formal
comunitario?

Reciprocidad

Independiente

Es la capacidad
del individuo de
proveer un

servicio a otro o

1. Darle un consejo de
salud

2. Llevar a alguien de su
familia al médico

(En qué cree usted
que un vecino podria
ayudarle?

g ae o * iy THE @ *o¥ke RLTHY DxE o¥e QUG




actuar para el
beneficio de otros
a un costo
personal, con la
expectativa de
que este servicio
le sera devuelto
en algin
momento del
futuro en caso de
necesidad.

3. Una
construccion/reparacion
importante

4. Darle un consejo
legal

5. Hablar acerca de un
problema personal

6. Aconsejarlo sobre
como invertir dinero
7. Contactarlo con
alguien para que le
ayude

8. Contactarlo con un
politico para resolver
problema

Calificacion segun:
Puntaje: 1-10

Calificacion segun:
Puntaje: 1-10

Para cada una de las
categorias se construiran
los valores porcentuales
que corresponden de la
siguiente manera

% de jefes de hogar que
cree que un vecino
podria ayudarle

% de jefes de hogar
segun puntaje que
cuentan con apoyo de
los demas si tiene
problemas

% de jefes de hogar
seglin puntaje que

(Califique si puede
contar con el apoyo
de los demas si tiene
problemas?

(Califique si usted
considera que los
habitantes de la
comunidad solo se
interesan por ellos
mismos?
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considera que los
habitantes de la
comunidad solo se
interesan por ellos
mismos

Confianza

Independiente

Implica la
voluntad de
aceptar riesgos, lo
que se supone
que las personas
responderan
COmo se espera y
en formas en que
ofrece apoyo
mutuo de los
vecinos,
instituciones y
organizaciones

Calificacion segun:

Puntaje 1-10

Horas a la semana:
0. 1-5 horas
1. 6-10 horas

Calificacion segun:

Puntaje: 1-10

Calificacion segun:

Puntaje: 1-10

Calificacion segln:

Puntaje: 1-10

Calificacion segln:

Puntaje: 1-10

Calificacion segun:

Puntaje: 1-10

Calificacion segun:

Puntaje: 1-10

(Como califica usted
la confianza en sus
vecinos?

(Cuantas horas a la
semana usted
conversa con vecinos
que no son su
familia?

(,Como califica usted
la confianza entre los
habitantes de la
comunidad?

(Como califica usted
si en la comunidad
hay que andar alerta
de lo contrario lo
pueden fregar?

(Como califica usted
la confianza en las
ONG’s?

(Como califica usted
la confianza en el
patronato?

(,Como califica usted
la confianza en la
junta de agua?

(Como califica usted
la confianza en el
gobierno?
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Calificacion segln: (Como califica usted
Puntaje: 1-10 la confianza en la
empresa privada?

Calificacion segun: (Como califica usted
Puntaje: 1-10 la confianza en el
comité vecinal?

(,Como califica usted
Calificacion segun: la confianza en el
Puntaje: 1-10 equipo de deportes
de la comunidad?

Calificacion segun: (Como califica usted
Puntaje: 1-10 la confianza en las
brigadas médicas?

Para cada una de las
categorias se construiran
los valores porcentuales
que corresponden de la
siguiente manera

% de jefes de hogar
seglin puntaje que tiene
confianza en sus vecinos
% de jefes de hogar
seglin horas a la semana
que conversa con
vecinos que no son
familia

% de jefes de hogar
seglin puntaje que
consideran que habia
confianza entre los
habitantes de la
comunidad

% de jefes de hogar que
consideran que hay que
andar alerta en la
comunidad

Puntaje: 1-10
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% de jefes de hogar
seglin puntaje que tenian
confianza en las ONG's
% de jefes de hogar
seglin puntaje que tenian
confianza en el
patronato

% de jefes de hogar
seglin puntaje que tenian
confianza en la junta de
agua

% de jefes de hogar
seglin puntaje que tenian
confianza en el gobierno
% de jefes de hogar
seglin puntaje que tenian
confianza en la empresa
privada

% de jefes de hogar
seglin puntaje que tenian
confianza en el comité
vecinal

% de jefes de hogar que
tenian confianza en el
equipo de deportes de la
comunidad

% de jefes de hogar
seglin puntaje que tenian
confianza en las
brigadas médicas

Normas
sociales

Independiente

Son aquellas que
proveen un
control social
informal, no estan
escritas, pero son
aceptadas por
todos para
determinar que
patrones de
comportamiento
se esperan en un
contexto social
dado y para
definir que
formas de
comportamientos
son valoradas o

1.Si
2. No

Motivo

1. Por engreidos
2. No hay afinidad
3. Falta de tiempo
4. Por problemas
personales

5. Otros

Calificacion segun:
Puntaje: 1-10

(Hay personas en la
comunidad con las
que usted no se
relaciona, por qué?

(Como califica la
honestidad de las
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socialmente
aceptadas

1. Muy en desacuerdo
2. En desacuerdo

3. No estoy seguro

4. De acuerdo

5. Muy de acuerdo

1. Solo madre/padre

2. Parientes cercanos

3. Parientes y/o vecinos
4. Cualquiera de la
comunidad

5. Otros

Para cada una de las
categorias se construirdn
los valores porcentuales
que corresponden de la
siguiente manera

% de jefes de hogar
segln se relacionan con
las personas de la
comunidad

% de jefes de hogar
seglin motivo por el cual
no se relaciona con las
personas de la
comunidad

% de jefes de hogar que
segun puntaje
consideran la honestidad
de las personas en la
comunidad

% de jefes de hogar que
estan de acuerdo que un
vecino corrija a un hijo
suyo o familiar

% de jefes de hogar que
consideran que persona
debe corregir a ese hijo

personas en la
comunidad?

(Qué tan de acuerdo
esta usted que un
vecino corrija a un
hijo suyo o familiar
si comete un error o
esta cometiendo una
mala accion?

(Quién cree usted
que debe corregir a
ese hijo o familiar
que anda en malos
pasos?
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o familiar que anda en
malos pasos:

Proactividad

Independiente

Es el sentido de
eficacia personal
y colectiva,
requiere del
involucramiento
activo y
reivindicativo de
los ciudadanos en
una comunidad, y
se refiere a las
personas como
creadoras y no
como receptores
pasivos de
Servicios o
derechos

1. Si
2. No

1. Iglesia catolica

2. Teleton

3. Cruz Roja

4. Junta de Agua

5. Iglesia Evangélica
6. Otros

Para cada una de las
categorias se construiran
los valores porcentuales
que corresponden de la
siguiente manera

% de jefes de hogar que
realizan actividades
colectivas en la
comunidad

% de jefes de hogar que
colaboran con
organizaciones de la
comunidad

(Realiza usted
actividades
colectivas en la
comunidad?

(Colabora usted con
algunas
organizaciones de la
comunidad?

g ae o * iy THE @ *o¥ke RLTHY DxE o¥e QUG




Anexo 5. Articulo 1.
Publicacion Revista Calidad Asistencial 2017; 32 (6): 342-346

URL: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-calidad-asistencial-256-articulo-el-capital-social-
como-determinante-S1134282X17300763

Rev Calid Asist. 2017;32(6):342-346

| | I

P e

CQ Revista de ol
Calidad Asistencial :

SOCIEDAD ESPARIOLA DE
CALIDAD ASISTEMCLAL

www.alsevier.es/calasis -

REVISION
El capital social como determinante de salud publica @Cmﬂm
N.D. Bravo Vallejos*®

Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud (CIES), Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua (UNAN), Managua, Nicaragua

Recibido el 18 de mayo de 2017; aceptado el 2 de septiembre de 2017
Disponible en Internet el 21 de noviembre de 2017

PALABRAS CLAVE Resumen

Determinantes Contexto: El concepto de capital social (CS) originalmente descrito por Durkheim en 1893 esta
sociales de la salud; compuesto por dimensiones relacionadas con la cohesion y la confianza entre los integrantes de
Capital social; un grupo social y es considerado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como parte
Salud publica; de los determinantes sociales de la salud piblica para la disminucion de las inequidades y
Sociologia médica desigualdades en salud.

Objetivo: Contribuir a la difusion del concepto de CS relacionado con los determinantes sociales
de la salud pdblica con el fin de ofrecer al lector elementos para visualizar las potenciales
aplicaciones y practicas en este campo.

Metodologia: Se realizé una bisqueda de la literatura (Google Academics’, PubMed, Science
direct” y Ebsco Host™).

Resultados: Se obtuvieron 294 publicaciones de texto completo entre las que se seleccicnaron
las fuentes con mayor influencia sobre la evolucion y aplicacion del concepto de C5, desarrollo
socioeconomico y salud plblica en la dltima década.

Conclusion: Aungue la evidencia actual permite afirmar gue el C5 es un determinante relacio-
nado con la salud, ain es necesario disponer de estandares para su medicion, lo que permitira la
instrumentalizacion y aplicacion del concepto, y facilitara su integracion en forma de acciones
que ejerzan influencia positiva, y contribuyan a la implementacion de intervenciones institu-
cionales planificadas para el desarrollo y la salud plblica.

@ 2017 SECA. Publicado por Elsevier Espana, 5.L.U. Tedos los derechos reservados.

KEYWORDS Social capital as a determinant of public health

Social determinants

of health; Abstract

Social capital; Background: The concept of Social Capital (SC), originally described by Durkheim (1893), is
Public health; composed of dimensions related to cohesion and trust between members of a social group, and
Medical sociology considered by the Word Health Organization (WHO) as part of the social determinants of public

health for the decrease of ineguities and inegqualities in health provision.

* Autor para correspondencia
Correo electrénico: normanbr

Byahoo.es

https://doi.org/ 10,1016/ j.cali.2017.09.003
1134-282%/ 0 2017 SECA. Publicado por Elsevier Espaiia, 5.L.U. Todos los derechos reservados.
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Objective: To contribute to the dissemination of the concept of 5C related to the social deter-
minants of Public Health, in order to offer the reader in-depth content to observe the potential
applications and practices in this field.

Methodology: Literature search (Google Academics™, PubMed, Science direct™,
Host™ ).

Results: A total of 294 full-text publications were obtained, and those selected were the
most influential sources on the evolution and application of the concept of Social Capital,
socioeconomic development and health in the last decade.

Conclusion: Although the current evidence shows that Social Capital is a determinant rela-
ted to health, standards are still needed for its measurement. This could allow the concept
to be measured, and facilitate its integration into the form of actions that exert positive
influence and contribute to the implementation of institutional interventions planned for deve-

Ebsco

lopment and public health.

© 2017 SECA. Published by Elsevier Espania, 5.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El capital social (C5) en el campo de las ciencias sociales
estd relacionado con la cohesion del tejido social. En la
actualidad, no existe acuerdo general sobre su definicion
exacta por lo que, en este trabajo se utilizara la propuesta
por Putnam gue se refiere al C5 como las «caracteristicas
de la organizacion social como redes, normas y confianza
que facilitan la coordinacion y la cooperacion para el bene-
ficio mutuos'-. Sobre lo que si hay acuerdo es respecto a
gue es un concepto multidimensional, que debe ser dife-
renciado de las connotaciones mercantiles, economicas o
ideoldgicas. Bolivar y Elizalde proponen una interpretacidn
que establece una equivalencia con la palabra «recursos-*
y gue podria confundirse con terminclogia como «capital
mercantils, «capital naturals y otros, ya que lo que se
busca es delimitar una caracteristica social derivada de un
moadelo de relaciones producto de la percepcidn individual,
de la confluencia de intereses, de los valores persona-
les y sociales entre los seres humanes gue componen un
grupo.

Con respecto a las dimensiones que componen el cons-
tructo del término tampoco hay acuerdo general. Sin
embargo, en la literatura mas reciente con mayor frecuen-
cia se contemplan 3 dimensiones: la solidaridad de grupo y
cohesion social (por ejemplo, confianza en otros, normas
de reciprocidad), la capacidad del grupo social de llevar
a cabo acciones colectivas (eficacia colectiva) y reforzar
normas sociales (control social informal), y para algunos la
dimension de inclusion civica vy participacion®. Este cons-
tructo es una de las aportaciones de la sociologia médica
gue estudia la relacion entre individuo, comunidad, ins-
tituciones y sistema social, o desigualdades poblacionales
en salud, determinantes, clases y estratificacion, organiza-
cién y utilizacion de servicios, politicas de salud asi como
salud familiar; esta materia en conjunto con la demogra-
fia da forma al campo de la epidemiologia social, que
realiza distinciones aplicando métodos de campo y anali-
sis estadistico cada vez mas sofisticados empleados en la

identificacion de grupos o poblaciones en riesgo, asi como
necesidades no identificadas previamente, indicadores de
servicios sanitarios y otras aplicaciones, que influyen sobre
la formulacion y la planificacion de las nuevas politicas
de salud piblica®. Algunos ejemplos de esto lo consti-
tuyen las descripciones socio-antropolégicas de algunos
problemas de salud publica como la descripcion del emba-
razo adolescente, reacciones sociales y epidemia de sida,
asi como la obesidad y la promocion de estilos de vida
saludable®.

Robert Putnam en su libro Bowling Alone: The Collapse
and Revival of American Community, hace aportaciones
al CS que marcan una linea de interpretacion y discusion
relacionada con el espectro humanista y sus efectos sobre
las mejoras en la calidad de vida. En el libro, Putnam
discute las designaciones sociales precisas y su aplicabi-
lidad al ocio, economia, organizacién, ciencias politicas,
salud piblica y ciencias sociales®. A partir de la publi-
cacion de este libro, el estudio de la relacion entre C5
y salud alcanza nivel global, con evidencia de que las
conexiones entre individuos, ain entre familias son deter-
minantes de la salud’. El objetivo de esta rewvision es
contribuir a la difusion del concepto de CS como deter-
minante social de la salud plblica; con el fin de ofrecer
al lector contenido de profundidad para visualizar las
potenciales aplicaciones y practicas en el campo de la
salud.

Material y métodos

Para lograr este objetivo el autor realizd una seleccion de
194 publicaciones de texto completo colectadas de moto-
res de blsqueda como Google Academics”, Science Direct”,
PubMed y Ebsco-Host”, seleccionandose al final las fuentes
con mayar influencia sobre la evolucién y aplicacion del con-
cepto de CS, desarrollo socioecondmico y salud plblica en
la Gltima década.
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Resultados

A partir de los textos seleccionados, se establecen los
siguientes elementos del concepto de CS:

Antecedentes historicos del concepto de CS

Durkheim (1893) acuna el téermino de solidaridad social,
como el conjunte de normas, creencias y valores gue inte-
gran a los hombres en una comunidad. Hannifan (1916) lo
definio como: «esas sustancias intangibles con que cuentan
la mayoria de las personas en la vida diarias. Weber (1944)
introduce el término accidn social, como elemento de la
estrategia utilizada por los individuos para la obtencion de
recursos o beneficios. Putnam (1960) sefala que el «capital
socials se refiere las caracteristicas de la organizacion social
como redes, normas que facilitan la coordinacion y la coo-
peracion para el beneficio. Loury (1977) lo define como el
conjunto de los recursos reales o potenciales que se vincu-
lan con la posesion de una red duradera de relaciones mas o
menos institucionalizadas, de Hace poco mas de dos déca-
das Robert Putnam agrega una nueva definicion (1994) y lo
describe como «un capital conformado fundamentalmente
par el grado de confianza existente entre los actores socia-
les de una sociedad, las normas de comportamiento civico
practicadas v el nivel de asociatividad» con intercambio de
conocimiento y reconocimiento, terminologia utilizada por
las ciencias del desarrolle que incluyen nuevos campos como
la sociologia y la epidemiologia médica, que han aportado
conceptos de determinantes sociales y salud pdblica desde
el primer reporte del cirujano general sobre tabaguismo en
EE.UU. hasta la declaracion de Rio sobre la inclusion de
determinantes sociales en el abordaje de la disminucion
de la inequidad en el acceso a la salud® 7",

Elementos del capital social

Entre los elementos mas estudiados en la literatura disponi-
ble, el autor identifico con mayor frecuencia los siguientes,
que no deben confundirse con dimensiones del CS, aunque
son parte de estas®:

a) Normas sociales: Reglas que actban como control social
informal que obvian las acciones legales e institucionali-
zadas.

Proactividad: Involucramiento activo y reivindicativo de
los ciudadanos en una comunidad, se refiere a las per-
sonas como creadoras y no como receptores pasivos de
servicios o derechos.

Participacién en redes: Es la capacidad de obtener bene-
ficios conscientes de que las asociaciones y redes son
necesarias.

Reciprocidad: El individuo tiene la expectativa de que su
«servicios le sera devuelto en algin momento futuro en
caso de necesidad.

Confianza: Aceptacion de riesgos suponiendo que los
favorecidos responderan como se espera v en forma de
apoyo mutuo.

b

[

d
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Capital social, desarrollo econémico y salud piblica

El desarrollo socioecondmico es esencial para la consecucion
de mejores efectos de las estrategias de salud publica, por
lo que se debe tomar en cuenta como determinante de la
salud, recientemente se acepta la utilidad del C5 en el des-
arrollo financiero microecondmico como determinante de
inversion'’. Un ejemplo son las conclusiones de Heira et al.
{CEPAL), que investigaron si la confianza se relaciona con la
eficacia de la asistencia oficial para el desarrollo econdmico
en 18 paises de América Latina, sugiriendo que la confianza
es mas importante gue la democracia come factor poten-
ciador de eficacia de la asistencia social para el desarrollo,
recomendando que se realicen inversiones dirigidas a sec-
tores que favorezcan el desarrollo del €5 como medio para
escapar de la pobreza'’.

Capital social y salud individual

La evidencia entre C5 y salud es fuerte, gran parte de los
estudios empiricos encuentran asociacién positiva. Se ha
demostrado la relacion entre aspectos del C5 con beneficios
para el bienestar y la salud individual'®'*"*,

A pesar de gue escritores como Putnam establecen la
importancia de estudiarlo a nivel «micros, de donde pue-
den derivar generalizaciones grupales o comunitarias gue se
traduzcan en estrategias comunitarias (meso) o nacionales
{macro); y que la comision de determinantes sociales de la
salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasi-
figue las intervenciones como «Macros, «Mesos y «Mmicros
de acuerdo al nivel de las politicas necesarias para reducir
la desigualdad en salud, desde el punto de vista institucio-
nal sin embargo, solo se realizan evaluaciones «macros y

1

amesos'

Capital social y salud autopercibida

ELCS juega un rol en la determinacion de la salud actualy en
la salud percibida’, en una publicacitn de Rocco et al. repor-
tan que al evaluar la relacién entre salud y €S medida por la
confianza generalizada, a nivel individual y comunitario, hay
interrelacion causal y positiva entre la salud auto percibida y
el CS, ¥ que esto actla en ambas direcciones'”. Ferraro
y Farmer reportan que la morbilidad auto-reportada mues-
tra desempefio prondstico igual o superior al del médico™.
Los mecanismos por los que el C5 puede tener potencial
influencia positiva sobre la salud individual estan’:

a) Proporciona acceso mas facil a informacion relevante
sobre la salud, como resultado de interacciones socia-
les mas intensas, a mayor involucramiento del individuo
en interacciones sociales continuas, es mas facil y barato
su acceso a la informacion.

b} Facilita el suministro de atencion sanitaria informal y/o
apoyo psicologico, el apoyo financiero puede ser necesa-
rio para cubrir los gastos de la atencion en salud.

c) Puede facilitar los esfuerzos de gestiones y coordinacion

para la obtencion de bienes que amplifican la salud, asi
como servicios.

10
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d) Incrementa la expectativa de la importancia y valor de
la vida, puede inducir a las personas racionales a reducir
el nivel de conductas de riesgo.

Capital social y salud comunitaria

Uno de los grandes hitos en la evolucion del concepto de
CS lo aportd Putnam, gue puntualiza su investigacion sobre
conclusiones basadas en la participacion o inclusion comu-
nitaria como parte del concepto de C5, expresada como
participacion en asociaciones como voluntariado y su asocia-
cion con indicadores de morbimortalidad relacionados con
enfermedad crénica, demostrando la relacion positiva entre
involucramiento civico y salud poblacional, proporcionando
nuevos medios para llevar la promocion de la salud a la
comunidad®.

Capital social y salud publica

La amplificacion poblacional del efecto del C5 sobre la salud
individual es la vinculacion entre este y la salud pablica,
que a su vez es influenciada e influye en elementos como
inequidad, esperanza de vida y otros, un ejemplo de esto lo
demuestra Kliksberg con la vinculacion entre CS y esperanza
de vida, explicando el 58% de la variacién en la mortalidad
general®.

La equidad incide en la riqueza del C5, y este en la salud
publica, por consiguiente, si los vecindarios son fuertes,
esto hace que se difundan con mayor rapidez los avances
en salud, y que haya presion social sobre las conductas des-
viadas (p. €j., consumo de drogas), ademas si el CS es fuerte
hay mas participacion en la sociedad civil y en la politica,
y los gobiernos responden mas a las necesidades de los mas
desfavorecidos'.

La salud publica depende entonces de factores directa-
mente medicos, de condiciones econémicas poblacionales
basicas, provision de servicios fundamentales, asi como del
nivel de equidad social y fortaleza de su C5, el Premio Mobel
Amartya Sen concluyo que los paises con una esperanza de
vida mayor con respecto a otros paises con un producto
interno bruto alto, es porque son menas desiguales y priori-
zan la salud vy la educacion®.

Amartya Sen puntualiza que la confianza de unos con
otros contribuye de forma decisiva en mejorar el papel del
estado en la asistencia sanitaria y las redes de seguridad
social, los programas de alivio a la pobreza, v la posibili-
dad que tienen los ciudadanos de gozar de una existencia
saludable, contrario a las sociedades excluyentes y autori-
tarias que restringen la participacion econdmica, politica y
social’®"",

Discusion

EL €S es uno de los determinantes sociales de la salud basado
en la organizacion social gue puede asumir caracteristicas
propias en cada grupo sociocultural, por lo que debe lograrse
la instrumentalizacidn estandarizada para medir y descri-
bir las dimensiones que asume en cada grupo social, esta
estandarizacion es un reto para la investigacion local, pero
gue puede rendir frutos en logro de metas relacionadas
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con la salud pablica, como son la promocion de estilos de
vida saludable, la disminucion de tasas de mortalidad gene-
ral, la disminucion de inequidad en el acceso a la salud,
las tasas de mortalidad materno-infantil, ademas de gene-
rar una dimension paralela de desarrollos relacionados con
la transparencia en calidad de servicios sanitarios y otros
aspectos.
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Satisfaccion del usuario de servicios
sanitarios: lista de verificacion de calidad
metodolégica

User satisfaction of the health services: A
methodological quality checklist

Neyra Y. Padilla-Meléndez y Norman D. Bravo-Vallejos

Recibido 24 mayo 2019/ Enviado para modificacion 25 junio 2019 / Aceptado 23 julio 2019

RESUMEN

Objetivo Describir las caracteristicas metodologicas de estudios observacionales del  we: mo. a. sc. Epidemiclogia. Ph.D. Ciencias
campo de evaluacion de la satisfaccion del usuario de servicios de Atencion Primaria ";'J S;-l"d:lhu,“. :“_;;}‘f‘um_‘“j“;ﬁ“:‘
de Salud a nivel regional mediante la aplicacion de Una NUEVa lista de VETTICACIAN  lioo axsnoms fe ficarrgas (U1 asr). Mans
generada por los autores. gua. Nicarigua. meymap @yahod.com mx
Métodos Estudio descriptivo transversal, llevado a cabo enfre abril y agosto 2017, que 7% M5 M- 2 epidemiclogia. 20.0. Clenciac
. " . ' " N ) i ¢ Ia Salud Pablica. Centro de Iovestigaciones
incluyd 17 publicaciones sobre satisfaccion en atencion primaria en salud publicados | exrugios de 1a saled (€18S), Universidad Na-
en [ewstas |atinoamericana5 cional Auténoma de Nicaragua (UNAN). Mana-
Resultados En la calificacion de acuerdo con la lista de verificacion aplicada a 17 &% Nieaea normasbes@yahoo.cs
publicaciones regionales, ambos reviscres coincidieron en items como no inclusion de

aspectos de ética (10/17; 58,8%); no declaracion de poblacion/universo (6/17, 35,3%);

no cumple con objetive declarado inicialmente (5/17; 29,4%), no declaran periodo de

realizacion del estudio (4/17; 25,3%); no declara tipo de estudio (3/17; 17,6%). Valor de

la correlacion de Spearman RHO de items calificados entre ambos revisores (r=0,653).

Conclusienes Los abordajes metodologicos de las publicaciones caracterizadas son

de tipo descriptivo, transversal con ausencia de items o caracteristicas metodologicas

importantes en casi todos los casos, lo que dificulta la reproducibilidad metodolbgica;

con pocas publicaciones cuyos hallazgos son reproducibles. La lista propuesta mostrd

ser una herramienta practica para verificacion metodoldgica de estudios observaciona-

les sobre satisfaccién del usuario de servicios sanitarios en atencién primaria de salud.

Palabras Clave: Satisfaccion del paciente; servicios de salud; atencion; atencion pri-
maria de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Describe the methodological characteristics of observational studies in the
field of evaluation of user satisfaction of PHC services at the regional level by applying
a new checklist generated by the authors.

Methods A cross-sectional descriptive study, carried out between April and August
2017, included 17 publications on satisfaction in Primary Health Care published in Latin
American journals.

Results In the classification according to the proposed checklist, both reviewers agreed
on items such as: no inclusion of ethical aspects (10/17; 58,8%), no declaration of
population/universe (6(17; 35,3%); does not comply with the initially declared objective
(5/17; 29,4%), does not declare period of study completion (4/17; 25,3%) publications,
does not declare study type (3/17; 17,6%). Value of the Spearman RHO correlation of
qualified items between both reviewers (r=0,653).

Conclusions The methodological approaches of the characterized publications are
descriptive, cross-sectional with the absence of important items or methodological cha-
racteristics in almost all cases, which makes methodological reproducibility difficult;
with few publications whose findings are reproducible. The proposed list proved to be

DOI: https:#doi.org/10.15446/rsap V210479890
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adescripcién y medicién de la satisfaccion del usua-

rio es esencial para evaluar la gestién y eficacia de

equipos de profesionales de servicios de salud. Esta
consiste en identificar objetivos e implementacion de es-
trategias que den lugar a la rransformacién organizacional
y de equipos ¥ centros de atencién sanitaria en aspectos
como seguridad, eficacia y eficiencia del servicio, asi como
generar programas responsables de su garantia y mante-
nimiento a nivel hospiralario y en el dmbito comunitario
(1-3). En las sociedades occidentales desarrolladas, es
una prictica commin incluir la determinacién de la satis-
faccién del usuario en evaluacién de calidad de servicios
sanitarios publices y privados (4). La percepcion de satis-
faccion del usuario se considera un constructo con dimen-
siones en comun entre sociedades (estructura, proceso,
resultado). Sin embargo, las variables que las componen
pueden ser influenciadas por factores socioculturales (5).
Hasta ahora esto ha sido un obsticulo para el desarrollo
de estindares, ya que el primer paso es generar investiga-
cion local de calidad en cantidad suficiente que permita el
avance hacia la innovacién en la mejora de la satisfaccién
del usuario de servicios de atencién sanitaria hospitalaria
u comunirtaria (1,5).

En salud piblica el enfoque de la evidencia disponible
con frecuencia es de tipo observacional, descriptivo y no
aleatorizada probabilisticamente; sin embargo, aunque
se reconoce la complejidad de las intervenciones en este
campo, la evidencia de donde se deriva es considerada
como de baja calidad (nivel 111, grade de recomendacion
¢/p), esto es especialmente cierto en estudios de aten-
cién primaria de salud (aps), dirigidos a evaluacién/diag-
nostico de problemdricas sanitarias que incluyen fuertes
componentes de sociologia médica (6), lo que da pie a
la variedad en la metodologia aplicada, que es un obsti-
culo para la estandarizacién del conocimiento. Asi, exis-
te una amplia variedad de escalas y listas de verificacion
(checklist) de calidad metodolégica; sin embargo, la mayor
parte se ajustan al contexto clinico-terapéutico, como se
muestra en la tabla 1; entre las relacionadas con estudios
observacionales epidemiolégicos estin m0o0sE, Downs &
Black, asi como sTROBE ¥ la publicada per Silva & Or-
diinez; la primera evalda el metaandlisis; la segunda se
enfoca mis en metodologia de intervencion, caso-control
y/o seguimiento; la tercera evalia estudios de prevalen-
cia, estudios de cohorte y caso control; la cuarta se crea
para evaluar estudios de prevalencia poblacional de enfer-
medades (6-11).

Tabla 1. Escalas v listados de verficacion de calidad metodologica

Nombre de Escala

Nombre de Listados de verificacion

Escala de Jadad

Escala de Maastricht

Single-case experimental design scale (SCED)
Escala de Van Tulder

Escala PEDro

Escala Bizzini

Escala Chalmers

Escala Reisch

Escala Yates

Escala Detsky

Escala Sindhu

Escala de Validez del dolor Oxford (OPV)
Escala Amvée

Escala Newcastle-Ottawa (NOS3)

Lista Delphi
Lista de Maastricht-Amsterdam (MAL)
Registro MOOSE
Lista Andrew
Lista Downs & Black
Lista Nguyen
Declaracion CONSORT
Criterios de Colaboracion COCHRANE
Declaracion STROBE
AMSTAR
PRISMA

Latinoamérica se caracteriza por ser una region con alto
nivel de desigualdad, en donde la mayor parte de la pobla-
cion uriliza servicios de APs prestados por centros estata-
les sometidos a creciente demanda, reconociéndose en la
region la necesidad de incluir investigacién sobre satisfac-
cién del usuario de aPs para aumentar la calidad de aten-
cion (12, 13); sin embargo, es evidente la falta de estin-
dares metodolégicos que permitan extrapolar resultados

y hallazgos de investigaciones locales a los sistemas de aPs
de nivel regional. El objetivo de los autores es describir las
caracteristicas metodolégicas de estudios observacionales
del campo evaluacion de la satisfaccién del usuario de ser-
vicios de APs a nivel regional mediante la aplicacién de una
nueva lista de verificacién generada por los autores, que
podria ser util para lectores, autores, editores y revisores
del campo de estudio de satisfaccion del usuario de aps.
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METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal entre abril
y agosto de 2017, que incluyd 17 publicaciones sobre sa-
tisfaccion en aPs publicados en revistas latinoamerica-
nas. Para ello, se realizd una busqueda de literatura en
las bases de datos suscritas al indice de Scientific Electronic
Library (sciero), publicadas entre los afios 1997-2017,
utilizando los términos: “Sarisfaccion” aND “Usuario,
“Atencién” AND “primaria”, “Sartisfaccién” AND “perci-
bida”, “Satisfaccidon” AND “Usuario” AND “Servicios” OR
“Salud”, “Satisfaccién percibida” oR “Percepcion de satis-
faccién” y sus equivalentes en inglés y portugués. De esta
manera se logrd identificar un total de 498 publicaciones
sometidas al primer tamizaje (se excluyeron 423 restime-
nes de literatura, cartas, editoriales o estudios llevades a
cabo fuera de Latinoamérica). El segundo tamizaje exclu-
¥6 34 publicaciones por adolecer de seccién de merodo-
logia, no declaracion de universo y/o muestra, no citable,
temitica no relacionada con servicios/politicas sanitarias.
En el tercer tamizaje se excluyeron 24 investigaciones rea-
lizadas en servicios hospitalarios, pensionados, personal
administrativo/enfermeria. Al final se incluyeron 17 pu-
blicaciones, (Figura 1).

Figura 1. Proceso de seleccion de publicaciones

| M= 498 Full text / Abstract / Resimenes

Excluidos=423
A
Incluidos n=75
Excluidos=34
Excluidos=24

Incluidos n=41
Incluidos n=17

Se selecciond un pool de preguntas de los listados
MOOSE, STROBE, Downs & Black y Silva & Ordunez (7-
11). Para ello, se excluyeron preguntas relacionadas con
la evaluacién de estudios de prevalencia de enfermeda-
des, comparacion de grupos, seguimiento o de cohorte,
asi como de impacto de intervenciones, para generar una
nueva lista de verificacién compuesta por items dicotdmi-
cos (si/no) relacionados con elementos de metodologia
observacional (Tabla 2).

Tabla 2. Lista de verificacion (checklist) de calidad metodologica

ftem

Check

1. i Describe el disefio del estudio? (Tipo de estudio)
2. i Se declara el pericdo de tiempo del estudic?

3. i Se utilizd técnica estandarizada para medir la variable satisfaccion?

4_ ;i Se describen los
5. i Se describe i

? (algoritmos, di; , etc.)

6. ¢ Se describe el métedo de leccidn de datos? (entrevista, aut: i do, salida, domiciliar, etc.)
7. {Cumple con los asp eticos corresp al disefic del i
8. iEsta ita la p ién o uni 7
9. ;Cumple con el objetivo propuesto?
10. ;Se expone el método de determinacion muestral y se justifica?
11. ¢Es i Ia seleccion de la 7
12. ;Se describe el método de seleccion/) il dela tra?
13. ;Se declara determinaci ! con isti ? (Valor de p)
14. ; Es apropiade el método de medicidn de la variable dependiente principal?
15. ;Estan itos los princi 7
16. ;Se realizan estimaciones estadisticas sobre la variable satisfaccion?
17. i Se i las dit i gue el de satisfaccion?
Se aplico la lista de verificacion confeccionada por los DISCUSION

autores a 17 publicaciones incluidas en el anilisis, de
acuerdo con la definicién de cada uno de los 17 items que
componen la lista. La informacién recopilada se digité en
una base de datos electrénica disefiada para tal efecto en
el programa 1BM-5PSS 21.0 (14), con el que se generaron
listados, tablas de frecuencia y cruces, asi como grificos, y
se verificod de acuerdo con ambos revisores determinando
su nivel de correlacién (Spearman RuO) (r=0,653).

En el horizonte de publicaciones sobre investigaciones rea-
lizadas en el campo de la sarisfaccién del usuario de servi-
cios de APs en Latinoamérica, la mayor parte proceden de
América del Sur, en este caso Brasil, Peri y Colombia, con
solo una publicacién mexicana y tres realizadas en Cuba,
por lo que América Central y Panamd, asi como el Cari-
be, no estuvieron representados entre las publicaciones
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incluidas en este trabajo; aunque esto no es suficiente
para calificar a la region, proporciona la idea del nivel de
dificultad que enfrentan las autoridades y responsables de
mejorar la calidad de atencién en la region.

La calidad de los hallazgos y conclusiones de una in-
vestigacion dependen, en gran manera, de la calidad me-
todolégica implementada de esta, del nivel de logro en la
calidad, de la validez de las conclusiones para ser extrapo-
ladas a otros contextos dentro de los sistemas de aPs, es
decir, el nivel de validez externa; durante la investigacion,
el autor, sin embargo, no logré identificar ninguna publi-
cacioén que propusiera o validara un sistema de evalua-
cién de publicaciones de investigaciones observacionales
dentro del campo de servicios de atencién primaria en
salud, por lo que se confeccioné una serie de preguntas
y variables derivados de cuatro de las listas de verifica-
cién mds relacionados con estudios observacionales y/o

epidemiolégicos (7-11); lo que produce luego la exclusién
de items o variables metodolégicas no encontradas en es-
tudios observacionales dentro del campo de estudio de la
satisfaccion del usuario de servicios de aPs.

En este estudio se encontrd que la mayor parte de
las publicaciones reportan hallazgos sobre investigacio-
nes que aplicaron abordajes metodolégicos descriptivos
y transversales, con muy pocos experimentales o de in-
tervencion, y algunos con aportes analiticos, con solo un
estudio que aporta un modelo cualitativo grifico, ademis
de los hallazgos aplicables al contexto donde fue realizado
(15) y otro en que se aplican técnicas de mineria de datos
para determinar el peso de las dimensiones de la satisfac-
cién en una muestra grande, que no declara, sin embargo,
el mérodo de determinacién de la muestra ni el periodo

del estudio (16) (Tabla 3).

Tabla 3. Publicaciones segun caracteristicas metodologicas (n=17)

MNimero Autor Pais Afig Tipo de estudio Estadistica
1 Acostal Argentina 2015 Mo declarado Descriptiva, ANOWVA
2 Batista L Brasil 2014 Descriptive, Cuantitative Descriptiva
3 Bucchi C Chile 2012 Transversal Mo declara
4 Chang M Cuba 1999 Descriptivo, transversal Alfa de Cronbach
Cuba- 5 Descriptivo, transversal,
3 Fuentes M FET 243 analisis de casos sz T
[ Diaz C Colombia 2015 Transversal Descriptiva, regresion logistica, Chi
r Gimenes L Brasil 2018 Transversal Descriptiva, regresion logistica, Chi
8 Giraldo A Colombia 2014 Mixto Descriptiva, dispersion, Chi
9 Lmiman Brasil 2018 Mo declarado Principal compeonent analysis multivariate, logistic regression
10 Lianos F Peri 2001 Transversal Descriptiva, Chi, Spearman
" LépezJ  Colombia 2013 BT, MR No declara
transversal
12 QOliva C Chile 2004 Cuasi experimental Descriptiva, f-student, chi, Mann-Whitney
13 Pérez L Brasil 2013 Mo declarado Regresion logistica
14 Rodriguez Cuba 5012 Descriptivo, Ion_gltudlnal, No declara
T prospectivo
15 Seclén A Perd 2005 Transversal, analitico Descriptiva, analisis bivariado, regresion logistica miltiple, Chi
. L . Andlisis factorial, Alfa de Cronbach, ANOVA, andlisis
16 Vera J Mexico 2018 Mo experimental post-hoc estructural
17 Zamora 5 Peri 2016 ST UHE T, DT el Mo declara

observacional

En todas las publicaciones se encontrd ausencia en la
consignacién de aspectos metodolégicos importantes, y
aunque la lista de verificacién no estd diseiiada para cate-
gorizar la calidad metodolégica, se demuestra que hay mu-
cho por hacer para llevar a cabo investigaciones de urilidad,
fuera del contexto donde se realiza, América Latina, en el
campo de estudio de la satisfaccion del usuario de aps.

Entre las fortalezas de este trabajo de investigacion
estd el aporte de consolidacién de la situacién de la inves-
tigacioén latinoamericana en el campo de satisfaccion del
usuario de servicios de aPs, que refleja falta de instru-
mentos y estindares metodologicos, ademds de aportar,
por supuesto, una nueva propuesta de evaluacién mero-
dolégica en forma de lista de verificacién para evaluacion

o implementacién de estudios. Entre las limitantes de este
estudio estd que, aunque se genera una propuesta de ve-
rificacion de items, como checklist para lectores, revisores,
editores y autores, esta aun debe ser probada por un ma-
yor nimero de revisores independientes. Aunque en este
estudio se encontrd correlacién significativa (r=0,653),
podria ser necesario disponer de mds experiencias publi-
cadas de su aplicacién para concluir al respecto.

En conclusién, la mayor parte de las investigaciones
incluidas demuestran que los abordajes metodolégicos
utilizados son de tipo descriptivo, transversal con ausen-
cia de items o caracteristicas metedoldgicas importantes
en casi todos los casos, lo que dificulta la reproducibilidad
metodologica, con pocas publicaciones cuyos hallazgos

111

ake o * Wy RXE ¢ ke QLG I*E o3e QO



PADILLA - SATISFACCION DEL USUARIO

son reproducibles. Se recomienda la iniciacion de una li-
nea de investigacion académica en direccion al estudio de
la satisfaccion del usuario de servicios de aPs, aplicando
la lista de verificacion propuesta +

Apradecimientos: A la Dra. Nereida Rojo, por su colaboracién
en la revisidn de este manuscrito, que surge como parte del pro-
yecto de invesdgacién “Sadsficcién de los usuarios de Servicio
de Arencién Primaria, Aldea Santa Rosa, Honduras, C.A." del
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud del Centro de
Investigaciones y Estudios de la Salud, Universidad Nacional Au-
tdnoma de Nicaragua.
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Anexo 7. Algoritmo para generacion de modelos aplicando proceso de reduccion de dimensiones. AFE IBM-SPSS 21.0)

1. BASE DE DATOS 2 ACTIVAR CAJA DE 3.SELECCIONAR 4 SELECCIONAR 5 N AEURAR GREIENES 6. GENERAR 7.VERIFICAR ST EL CONJUNTO
spss DIALOGO |, TODASLAS | B  VARIABLE (REQUISITOS, VARIMAX, RESULTADOS DE DATOS ES ADECUADO PARA
“REDUCCION DE VARIABLES DEPENDIENTE ITERACIONES, GRAFICOS SER SOMETIDO A AFE
DATOS" AR A G DE SEDIMENTACION,

CARTELL, EIGENVALUE=1,
MATRIZ DE
PUNTUACIONES

FACTORIALES

SELECCIONAR EL
MODELO QUE VERIFICAR NUMERO DE COMPONENTES PRINCIPALES
DEMOSTRO EL (IDEALMENTE<=5)

MAXIMO PORCENTAIJE DE LA VARIANZA EXPLICADO POR EL CONJUNTO DE
RENDIMIENTO EN VARIABLES INTRODUCIDO AL ANALISIS (MODELO)
LA IDENTIFICACION GENERAR]MODELOS EXCLUYENDO/AGREGANDO VARIABLES O VERIFICAR CUADRO DE
DEL PORCENTAIE MODIFICANDOLAS HASTA QUE EL PORCENTAJE DE LA VARIANZA e  VERIFICAR CELDAS VACIAS

COMUNALIDADES
SI VARIABLE/ITEM<0.500 EXCLUIR
ENELSIGUIENTE PROCESO DE AFE

DE LA VARIANZA EXPLICADA POR LOS SUCESIVOS CONJUNTOS DE VARIABLES O
EXPLICADA MODELO EMPIECE A DISMINUIR

e ANALISIS POR SEPARADO
PARA IDENTIFICAR
CORRELACION SIGNIFICATIVA
ENTRE VARIABLES

e IDENTIFICAR VARIABLES CON

VARIANZA CERCANA AO
UTILIZAR LA MATRIZ DE COMPONENTES ROTADOS (SELECCIONAR HORIZONTALMENTE | PUN_:5:2:'SEQSRFCAUC?_DORR?AIEESMAAJSKziE%?igﬁli':T(sa;iCEL) e OTROS
PARA CADA FILA EL MAYOR VALOR DE CADA VARIABLE Y MARCARLAS EN ROJO)

IDENTIFICAR LAS VARIABLES QUE PERTENECEN A CADA LASUMA TOTALDE FILAS Y COLUMNAS SE INTERPRETA REINICIAR PROCESO PASOS 1-7

COMPONENTE (SELECCIONAR DE CADA COLUMNA EN SENTIDO COMO EL 100% DE LA VARIANZA EXPLICADA
VERTICAL LAS VARIABLES CON RESULTADO EN ROJO) ¥ I
CALCULAR PORCENTAJE QUE

GRAFICO DE % QUE APORTA CADA COMPONENTE (MsEXCEL) REPRESENTA CADA COLUMNA DEL

TOTAL (100%)

ANALISIS DE FIABILIDAD (a-Cronbach>0.500) Item-Item

ASIGNACION DE PUNTAJE A CADA
VARIABLE DEL MODELO
SELECCIONADO DE CADA INDIVIDUO
INCLUIDO EN EL ESTUDIO

CALCULAR LA PUNTUACION QUE
CORRESPONDE A CADA VARIABLE
EN HORIZONTAL (CUADRO
MSEXCEL)

CATEGORIAS CONVERTIR PUNTAJES A c A%iNIERSSISD%'\g’ZLOf AABEE’;LEPS /-F\?os
DETERMINAR CUAL ES EL PUNTO DE CORTE (EJ. CUARTILES) ESCALA DE PERCENTILES
CON MEJOR UTILIDAD PREDICTIVA PUNTUACION ASIGNADA A |
(SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALORES | CADA INDIVIDUO (SCORE) | PROBAR QUE EL PUNTAJE TIENE UTILIDAD PREDICTIVA
ke s o 5.
CORRIJA ASU HIJO?(SI/NO) CIERERADAS POIR [P REQUISITO VALOR AREA BAJO LA CURVA>0.500
CONVERTIR PUNTAJES A (CONFIGURAR “GENERACION DE COORDENADAS” Y “LINEA
DISTRIBUCION Z DE DIVISION”)

CORRELACION CON VARIABLES O PUNTUACIONES EXTERNAS (E.G. PUNTAJE SALUD FAMILIAR AUTOPERCIBIDA) m REINICIAR PROCESO PASOS 1-7

113



WUniverdicad det Pueblo y para el Puebto!

iy ke g ¥y TRE 0 *oke QLIGH™ DD o3 QLD



g e g My BRE g *odke QLT DXL o¥e QLUK



