
13

pación en organizaciones basadas en
la confianza, cooperación y recipro-
cidad (9). Para Putnam (10) las re-
des sociales basadas en normas, con-
fianza, coordinación y cooperación
para un beneficio mutuo aumenta el
CS de las personas. La visión de
Bourdieu (11) es que a través del
CS se obtienen recursos movilizables
vinculados con la posesión de una
red de relaciones de conocimientos
y reconocimiento mutuo (12). Por su
parte Coleman indica que el CS es
productivo, haciendo posible el logro
de ciertos resultados que no podrían
conseguirse en su ausencia (13).

Existen diversas clasificaciones
de CS, la primera lo agrupa en tres
tipos: CS de unión, CS de puente y
CS de escalera (14). La segunda lo

divide en dos: CS cognitivo (referi-
do a la valoración que el individuo
realiza de las redes sociales a las que
pertenece) y estructural (referido a
la expansión de redes sociales de las
que participa un individuo) (15).

Las investigaciones que vinculan
al CS con salud son reducidas (15).
De las investigaciones se rescata a
Labra indicó que cuanto más orga-
nizada y participativa sea una comu-
nidad más CS habrá acumulado y,
por lo tanto, mayor influencia ten-
drá en el buen cumplimiento de los
objetivos del sistema de salud al que
pertenece (16). Kawachi et al. (17)
reportaron que la cohesión social, un
elemento del CS, tiene efectos en la
salud de los individuos, se ha encon-
trado que las comunidades con ma-
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En el Perú, las enfermedades

bucales constituyen un grave proble-
ma de salud pública por su alta pre-
valencia y severidad (1-7), por lo que
es necesario su abordaje integral
centrado en el individuo, la familia y
la comunidad, mediante acciones
articuladas con los gobiernos regio-
nales, locales, instituciones educati-
vas, direcciones de salud y universi-
dades, con el fin de mejorar la cali-
dad de vida de la población (1), es
así que nace la idea del capital so-
cial (CS) para garantizar la adecua-
da salud de las personas (8).

El CS es el conjunto de recursos
a los cuales accede un individuo
como consecuencia de las relacio-
nes de uno con otros y de la partici-
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RESUMEN
Introducción: El capital social es un nuevo concepto propuesto como una estrategia de éxito en
los programas de salud y es entendido como el conjunto de recursos que se tienen como conse-
cuencia de las relaciones entre las personas y la participación en organizaciones. Objetivo:
Determinar el grado de asociación entre capital social y experiencia de caries dental. Material y
métodos: La investigación fue transversal, observacional y analítica. La muestra fue de 30
escolares de 12 años de edad del Distrito de Canta-Lima. El capital social de las familias fue
medido utilizando el instrumento Short version of Adapted Social Capital Assessment Tool, y la
experiencia de caries dental mediante el índice CPOD de los escolares. Se realizó un análisis
univariado para encontrar la media de la experiencia de caries dental y un análisis de correlación
mediante el coeficiente de determinación para encontrar el grado de asociación entre capital
social de las familias y la experiencia de caries dental de sus escolares. Resultados: El índice
CPOD fue de 1,93 indicando baja severidad. Existió asociación de 49,1% entre el capital social
de las familias y la experiencia de caries dental de los escolares. Conclusión: Existe asociación
moderada entre el capital social de las familias y la experiencia de caries dental en escolares de
12 años de edad residentes en el Distrito de Canta.

Palabras clave: PARTICIPACIÓN COMUNITARIA / PARTICIPACIÓN SOCIAL / POLÍTICA
DE SALUD / REDES COMUNITARIAS / CARIES DENTAL.

Social capital and dental caries experience
ABSTRACT
Introduction: Social capital is a new concept applied as a succeesful strategy in health program,
which is known as the resources obtained as a consequence of relationships between persons and
participation in organizations. Objective: Determine the association between social capital and
dental caries experience. Material and methods: The research was transversal, observational
and analytical. The sample was 30 -12 years old- students of  from the District of Canta-Lima.
At family level, social capital was measured using the Short version of Adapted Social Capital
Assessment Tool, and dental caries experience by the DMFT Index of students. The information
was evaluated in a univariate analysis to find the media in the dental caries experience and a
correlation analysis to determinate the association between the social capital of families and
dental caries experience of students. Results: The DMFT Index was 1.93 showing low severity;
there was an association of 49.1% between social capital of families and dental caries experience
of students. Conclusions: There was moderate association between social capital of families and
dental caries experience of 12-years-old students who lived in the District of Canta.

Key words: CONSUMER PARTICIPATION / SOCIAL PARTICIPACIÓN / HEALTH POLICY
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yor CS presentarán una mayor ex-
pectativa de vida y una mejor per-
cepción de su salud, así como me-
nores tasas de morbilidad y mortali-
dad (18-20). Pese a esta evidencia
existen algunos estudios que no
muestran estas asociaciones (21).
Sin embargo, Morgan y Swann, in-
dican que el CS puede influenciar
en la salud por varios medios: facili-
tando el acceso a servicios de sa-
lud, sosteniendo la prevención por
redes sociales formales e informa-
les, impulsando un cambio social, y
transmitiendo información de expe-
riencias pasadas en salud (22).

Si bien el CS ha surgido como un
concepto atractivo y un posible apor-
te en la salud pública su aceptación
como herramienta influyente en el
desarrollo de programas de salud
requiere implementar medidas apo-
yadas en resultados generados lo-
calmente, sin embargo, no se cono-
ce ningún análisis que utilice un ins-
trumento validado
metodológicamente correcto para el
recojo de información de CS en el
área de salud hasta el año 2010 (23).

El propósito del presente estudio
fue: Determinar el grado de asocia-
ción del CS de las familias
globalmente y por tipos (CS
cognitivo y CS estructural) con la
experiencia de caries dental (ECD)
en individuos de 12 años de edad del
Distrito de Canta-Lima en el año
2010.

Material y métodos
La presente investigación fue de

tipo transversal, observacional y des-
criptiva. La población estuvo inte-
grada por 30 individuos de 12 años
de edad del Distrito de Canta selec-
cionados empleando muestreo por
conveniencia.

La variable CS fue medida utili-
zando el instrumento Short versión
Adapted Social Capital Assessment

Tool (SASCAT) validado por De
Silva et al. (24) y utilizada por Cueto
et al. (25), a su vez, este instrumen-
to fue sometido a una validación de
expertos para el presente estudio. El
instrumento se divide al momento de
su análisis en tres tipos (24, 25), el
Factor 1 destinado al CS cognitivo,
el Factor 2 es el CS estructural en-
focado en la ciudadanía (redes so-
ciales que permiten un beneficio
colectivo), y el Factor 3 es el CS
estructural enfocado a la membrecía
(redes sociales que permiten un be-
neficio individual). La otra variable
fue la ECD medida a través del ín-
dice CPOD utilizando la Ficha
Epidemiológica del Departamento de
Odontología Social de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia (26),
según las indicaciones realizadas por
la Organización Mundial de la Salud
(27).

La investigación se inició con la
ejecución de un piloto que tuvo como
objetivo garantizar la adecuada re-
cepción de los instrumentos por par-
te de la población, la familiarización
por parte de los encuestadores y la
calibración del examinador logran-
do un nivel de concordancia óptimo
(kappa = 0,9).

Se realizó una convocatoria a las
madres de familia con hijos perte-
necientes a los colegios I.E.N. 21004
e I.E. "Gabriel Moreno", institucio-
nes educativas del distrito de Canta
donde se les explicó el desarrollo de
la presente investigación y solicitó
su participación voluntaria, las que
aceptaron firmaron los consenti-
mientos y asentimientos informados
pertinentes. La investigación obtu-
vo la aprobación del Comité
Institucional de Ética de la Univer-
sidad Peruana Cayetano Heredia
(CIE-UPCH). Una vez con las au-
torizaciones firmadas se recogieron
los datos en horas de clases, inician-
do con el examen bucal a los esco-

lares y finalmente la aplicación de
la encuesta a sus madres, teniendo
toda la información se procedió al
análisis de los datos recogidos.

Los datos fueron analizados
usando el programa SPSS 18,0. Se
realizó un análisis univariado de la
media de ECD, y un análisis de co-
rrelación mediante el coeficiente de
determinación para encontrar el gra-
do de asociación entre el CS de las
familias, globalmente y por tipos, con
la ECD, se eligió este último análisis
estadístico porque el primer paso
para estudiar el CS y la ECD fue
reportar la asociación entre ambos,
más el objetivo no fue indicar una
predicción.

Resultados
La ECD obtenida en el presente

estudio medida a través del índice
CPOD fue de 1,93 siendo los resul-
tados por componente: diente con
caries dental (DC) igual a 1,67 diente
perdido por caries dental (DP) igual
a 0,13 y diente obturado (DO) igual
a 0,13 (Tabla 1).

De acuerdo al análisis de corre-
lación medido a través del coeficien-
te de determinación (R2), el CS pre-
sentó un 49,1% de grado de asocia-
ción con la ECD (Tabla 2).

Complementando el dato anterior
se midió la asociación de cada uno
de los tipos de CS con la ECD. El
Factor 1 (CS cognitivo) presentó una
porcentaje de 5,7%; el Factor 2 (CS
estructural enfocado a ciudadanía)
indicó un grado de 2,0% y finalmen-
te el Factor 3 (CS estructural enfo-
cado a membresía) presentó asocia-
ción en un 34,9% (Tabla 2).

Discusión
En el Perú, las enfermedades

bucales constituyen un grave proble-
ma de salud pública por su alta pre-
valencia y severidad como lo repor-
ta la Dirección General de Salud de
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las Personas del Ministerio de Sa-
lud que evaluó a niños de 12 años
de edad entre los años 2001-2002 y
reportó un CPOD de 3,7 (1), siendo
mayor que el resultado presentado
en esta investigación (CPOD=1,93).
Al seguir las recomendaciones de la
Organización Panamericana de la
Salud que sugiere clasificar al índi-
ce CPOD según su severidad en
muy bajo (0,0-1,1), bajo (1,2-2,6),
moderado (2,7-4,4), alto (4,5-6,5) y
muy alto (6,6 a más) (28), se obser-
vó que los datos del presente estu-
dio se enmarcaron en un CPOD de
baja severidad, similar al reporte de
Samán que en el año 1983 en la Pro-
vincia de Canta indicó un CPOD de
1,89 en adolescentes de 12 a 18 años
de edad (29). Otros resultados de
CPOD en comunidades de simila-
res características en el Perú repor-
taron diversas cifras; en niños de 3
a 12 años de edad una baja severi-
dad (CPOD=2,40) (30), los casos de
severidad moderada se han repor-
tado en individuos entre 7 y 12 años
de edad (CPOD=3,886 y
CPOD=3,49) (31), en escolares de
6 a 12 años de edad (CPOD=4,32)
(32) y en niños de 7 a 12 años de
edad (CPOD=3,89 y CPOD=4,21)
(33), así como, también se han re-

portado datos de alta severidad en
escolares entre 5 a 15 años de edad
(CPOD=5,98) (34). Estos datos evi-
dencian que no existe un único pa-
trón de severidad de la enfermedad,
la cual es influenciada por diversos
factores según la población en estu-
dio.

En el presente estudio se encon-
tró que el CS en su totalidad explicó
el 49,1% de la variación de la ECD
representando un grado de asocia-
ción moderada, pero al momento del
análisis por tipos: el CS cognitivo
presentó una asociatividad escasa de
5,7%, de igual el CS estructural en-
focado a ciudadanía (redes sociales
que permiten un beneficio colecti-
vo) presentó una asociación escasa
de 2,0% siendo la de menor porcen-
taje, pero CS estructural enfocado
a membresia (redes sociales que
permiten un beneficio individual)
explicó el 34,9% de variación de los
valores de la ECD, siendo una aso-
ciación moderada. Se concluye de
esto que el CS debe ser analizado
de forma global, ya que cada uno de
los tipos siempre estarán unidos y
se presentarán en conjunto en la
sociedad, siendo el CS un recurso
único e indivisible que influye en el
individuo.

En la bibliografía actual no se en-
contró ninguna investigación que
analice la asociación entre CS como
variable y algún componente de sa-
lud bucal con validez metodológica
(23), pero si existen análisis de con-
diciones de salud bucal y caracte-
rísticas sociales vinculadas al CS. En
el año 2006 Patussi et al. (35) eva-
luaron la participación colectiva e
injurias dentales, pero dicho estudio
no estuvo enfocado al problema de
salud bucal, más bien a la reacción
de colaboración de los vecinos fren-
te a un niño con este daño, pero
cabe señalar del estudio menciona-
do que los varones presentaron una
baja prevalencia de traumas denta-
les en las zonas con mayor CS me-
didos través de la participación co-
lectiva, la cual conlleva a establecer
normas de seguridad en bien de los
individuos del vecindario. En otro
reporte de los mismos autores en
similar año, evaluando la asociación
entre ECD y empoderamiento, otro
componente del CS, se concluyó que
este juega un rol importante en la
explicación de las diferencias de los
niveles de caries dental (36), a pe-
sar que esto, los autores indican que
es necesario realizar un estudio
prospectivo para encontrar
causalidad ya que pueden existir
variables que den este resultado
como verdadero y que no han sido
analizadas en el presente estudio.

Por el contrario en salud general
son diversos los estudios que afir-
maron una relación con el CS (15-
20), así como los que lo discuten
como es el caso de Van der Wel
(21), que en el año 2007 en Norue-
ga, concluyó que el CS no está aso-
ciado al estado de salud de las per-
sonas cuando existen otras variables
en contexto y sugirió que los resul-
tados antes reportados de asociación
se pueden deber al nivel de ingreso
económico y nivel educativo (21),

Tabla 1. Experiencia de caries dental en escolares de 12 años de edad en el 
Distrito de Canta-Lima, 2010. 
 Experiencia de caries dental 
 DC  DP  DO  CPOD 
 M DT M DT M DT M DT 
Total 1,67 2,15 0,13 0,43 0,13 0,51 1,93 2,32 
DC: Dientes con  caries dental. DP: Dientes perdidos  p or caries dental . DO: Dientes obturados 
CPOD: Suma de DC, DP y DO. 

Tabla 2. Asociación entre capital social de las familias, sus factores y 
experiencia de caries dental en escolares de 12 años de edad del Distrito de 
Canta-Lima, 2010. 
 Experiencia de caries dental 
Capital Social 49,10% 
Factor 2 2,00% 
Factor 3 34,90% 
Factor 1 : Capital Social cognitivo 
Factor 2 : Capital Social estructural enfocado a ciudadanía 
Factor 3 : Capital Social estructural enfocado a membresía 
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factores que también pudieron ha-
ber influenciado en la presente in-
vestigación impidiendo dar como
resultados más altos porcentajes de
asociación, además, en la ciudad
Canta existen factores protectores
importantes que pueden estar modi-
ficando la variación de la ECD
como: la dieta basada en azúcares
intrínsecos y las altas concentracio-
nes de flúor en el agua de consumo
(29,37).

Con respecto a la dieta en la ciu-
dad de Canta se observó alto con-
sumo de papa, maíz, queso y leche
(37) ya que los pobladores son prin-
cipalmente ganaderos y agricultores
(38). Este tipo de alimentos están
constituidos por azúcares intrínse-
cos, los cuales son utilizados en la
prevención de caries dental (39), lo
cual se sustenta en la investigación
de Richardson et al. (40) donde se
halló una gran asociación entre el
consumo de carbohidratos ricos en
azucares extrínsecos y caries den-
tal.

Otro factor muy relevante en la
ciudad de Canta es la alta concen-
tración de flúor en el agua de con-
sumo (29), el cual es un protector
de las piezas dentarias contra la ca-
ries dental, sin embargo, su consu-
mo en altas concentraciones antes
de los cinco años de edad produce
fluorosis (41). Las concentraciones
óptimas de flúor en el agua oscilan
entre 0,7-1,00 ppm sin riesgos de
producir fluorosis y reduciendo al-
rededor del 50% de dientes con ca-
ries dental (42), oscilando las con-
centraciones en la ciudad de Canta
entre las 1,32 y 1,69 ppm, superan-
do las concentraciones óptimas, ello
lo menciona Samán indicando que
la prevalencia y daño de caries den-
tal es menor en esta población por
los altos niveles de flúor, a su vez
encuentra casos con fluorosis (29).
Otra de las conclusiones a las que

llegó Samán (29), y posteriormente
Iwaki (43), es que la altura (la ciu-
dad de Canta se encuentra a 2819
mnsm) podría modular el metabolis-
mo del ión flúor potenciando su ac-
ción, sin embargo, el mecanismo de
este fenómeno no es muy bien co-
nocido, y se le atribuye a la fisiolo-
gía modificada de los riñones pro-
ducida por los bajos niveles de yodo
en zonas de más de 2000 msnm, ori-
ginando niveles bajos de pH renal
facilitando la absorción de flúor (44).

Sin embargo, al aprovechar la
asociación moderada reportada se
pueden delinear nuevos enfoques en
programas de salud bucal teniendo
como estrategia el CS (45,46). Las
interacciones sociales intensas ofre-
cen un canal privilegiado para la
transmisión de información y bús-
quedas de experiencias pasadas en
adecuados hábitos de salud, y que,
la prevención puede ser sólo efecti-
va, si es sostenida por redes forma-
les e informales a través de perso-
nas que reciben información (22).
Por ello, si las personas tienen ade-
cuadas redes sociales constituidas,
pero inadecuados conocimientos en
salud, se dará la propagación de los
mismos siendo un círculo vicioso, lo
cual puede estar dándose en las per-
sonas de Canta, este hecho es lla-
mado anticapital social porque es-
tas redes sociales crecen adecua-
damente pero intercambiando infor-
mación distorsionada (8).

Morgan y Swann (22) definieron
que el CS puede mejorar la salud a
través del cambio social, y cuanto
mejor es la red social entre y cada
uno de los grupos proveedores de
salud se garantiza un eficiente y efi-
caz servicio, ellos indicaron que una
sociedad más cohesionada tiende a
buscar un bienestar común. Se debe
considerar que no basta con la crea-
ción de comités de salud donde las
relaciones entre los individuos sean

de alta calidad, es necesaria la crea-
ción de redes verticales las cuales
consisten en la interacción activa
entre las personas y los profesiona-
les de salud que garanticen un ade-
cuado intercambio de conocimien-
tos entre los mencionados. Cabe
resaltar que el establecimiento de
relaciones de reciprocidad y confian-
za tiene como eslabón inicial el inte-
rés y la habilidad para establecer
relaciones humanas saludables (8).

Como se mencionó antes, existe
evidencia científica ambigua al re-
lacionar el CS con el estado de sa-
lud de las personas, pero sí está cla-
ro que es una estrategia adecuada
en la implementación de programas
para el desarrollo (9). El Institute
Development Studies de la Univer-
sidad de Sussex en el año 1999 indi-
có que sus programas de investiga-
ción tienen como término unificador
al CS, de igual manera, frente a la
problemática de gobernabilidad y rol
de la sociedad civil, el Banco Mun-
dial en su World Development
Report del año 1999 indicó que el
CS es un pilar para la superación de
este problema (47). Así mismo, para
el Banco Interamericano de Desa-
rrollo, el CS es una variable indis-
pensable en el diseño y evaluación
de sus proyectos (8).

Por su lado la Organización Mun-
dial de la Salud, en el año 1978 emi-
te la Declaración de Alma Ata la
cual propone como estrategia la
Atención Primaria de Salud que
consta de la participación activa de
las personas en el desarrollo de los
programas de salud (48), posterior-
mente en la Declaración de Yakarta
(1999) (49) se expresa que la pro-
moción de la salud debe estar basa-
da en el control de las personas so-
bre sus determinantes sociales de
salud (DSS) y la construcción de CS,
de forma indirecta la Declaración de
México (2000) indica la necesidad

Capital social y experiencia de caries dental
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de reforzar y ampliar los vínculos de
asociación en beneficio de la salud,
en la misma línea la Carta de
Bangkok (2005) y el Compromiso de
Chile (2006) enfatizan en la impor-
tancia de la participación de los in-
dividuos en las estrategias de pro-
moción de la salud (15).

El fomentar la generación de CS
es esencial para todo proceso de de-
sarrollo sostenible, esta generación
se logra mediante el incentivo del
cambio social, el empoderamiento y
la contribución a la creación de la-
zos verticales entre individuos y or-
ganizaciones (8). Es solo por medio
de la participación de organizacio-
nes que se puede lograr cambios a
nivel estructural que determinen una
adecuada distribución de recursos y
a su vez influenciar en las institucio-
nes controladoras de estos (9).

Se concluyó que existe asocia-
ción moderada entre el CS de las
familias analizado globalmente y la
ECD de escolares de 12 años de
edad residentes en el Distrito de
Canta, analizándolo por tipos el CS
estructural enfocado a la participa-
ción para la obtención a un benefi-
cio individual fue el de mayor
asociatividad presentando un grado
moderado pero en menor nivel que
el análisis global.

Por ello, es momento de
implementar nuevas metodologías en
los programas de salud que permi-
tan el éxito de los mismos mediante
la sostenibilidad logrando el
empoderamiento de las personas y
comunidades, estos programas de-
ben tener como objetivo inicial el
mejoramiento de los DSS, y deben
implementarse a través de una es-
trategia generadora de CS.
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