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RESUMEN

Introduccién: 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 participacion en organizaciones. Objetivo:
Determinar el grado de asociacion entre capital social y experiencia de caries dental. Material y
métodos: La investigacion fue transversal, observacional y analitica. La muestra fue de 30
escolares de 12 afios de edad del Distrito de Canta-Lima. El capital socia de las familias fue
medido utilizando €l instrumento Short version of Adapted Social Capital Assessment Tool, y la
experiencia de caries dental mediante el indice CPOD de los escolares. Se realiz6 un andlisis
univariado para encontrar la media de la experiencia de caries dental y un andlisis de correlacion
mediante el coeficiente de determinacion para encontrar el grado de asociacion entre capital
social de las familias y la experiencia de caries dental de sus escolares. Resultados: El indice
CPOD fue de 1,93 indicando baja severidad. Existié asociacion de 49,1% entre el capital social
de las familias y la experiencia de caries dental de los escolares. Conclusion: Existe asociacion
moderada entre el capital socia de las familias y la experiencia de caries dental en escolares de
12 afios de edad residentes en el Distrito de Canta.

Palabras clave: PARTICIPACION COMUNITARIA / PARTICIPACION SOCIAL / POLITICA
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 socia 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 PARTICIPACION / HEALTH POLICY
/ COMMUNITY NETWORKS / DENTAL CARIES.

Introduccion

En el Perl, las enfermedades
bucal es constituyen un grave proble-
made salud publicapor su altapre-
vaenciay severidad (1-7), por lo que
es necesario su abordaje integral
centrado en el individuo, lafamiliay
la comunidad, mediante acciones
articuladas con losgobiernosregio-
nales, local es, instituciones educati-
vas, direccionesdesalud y universi-
dades, con €l fin de mejorar lacali-
dad de vida de la poblacion (1), es
asi que nace laidea del capital so-
cial (CS) paragarantizar la adecua-
da salud de las personas (8).

El CSesel conjunto de recursos
a los cuales accede un individuo
como consecuencia de las relacio-
nes de uno con otrosy delapartici-

pacidn en organizaciones basadasen
laconfianza, cooperaciony recipro-
cidad (9). Para Putnam (10) las re-
des social es basadas en normas, con-
fianza, coordinacion y cooperacion
paraun beneficio mutuo aumenta el
CS de las personas. La vision de
Bourdieu (11) es que a través del
CSseobtienen recursosmovilizables
vinculados con la posesion de una
red de rel aciones de conocimientos
y reconoci miento mutuo (12). Por su
parte Coleman indica que el CS es
productivo, haciendo posibleel logro
de ciertosresultados que no podrian
conseguirse en su ausencia (13).
Existen diversas clasificaciones
de CS, laprimeralo agrupaen tres
tipos. CS de union, CS de puentey
CSdeescalera(14). Lasegundalo

divide en dos: CS cognitivo (referi-
do alavaoracién que el individuo
realizadelasredessociadesalasque
pertenece) y estructural (referido a
laexpansion deredessociaesdelas
queparticipaun individuo) (15).
Lasinvestigacionesquevinculan
al CS con salud son reducidas (15).
De las investigaciones se rescata a
Labraindicé que cuanto més orga-
nizaday participativaseaunacomu-
nidad méas CS habra acumulado v,
por o tanto, mayor influencia ten-
draen el buen cumplimiento de los
objetivosdel sistemadesalud a que
pertenece (16). Kawachi et a. (17)
reportaron quelacohesion social, un
elemento del CS; tiene efectosen la
salud delosindividuos, se haencon-
trado que las comunidades con ma-
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yor CS presentardn una mayor ex-
pectativa de vida'y una mejor per-
cepcion de su salud, asi como me-
norestasasde 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 e CS puede influenciar
enlasalud por varios medios: facili-
tando el acceso a servicios de sa-
lud, sosteniendo la prevencion por
redes sociales formales e informa-
les, impulsando un cambio social, y
transmitiendo informacion de expe-
riencias pasadas en salud (22).

Si bienel CShasurgido comoun
concepto atractivo 'y un posible apor-
te en lasalud publica su aceptacion
como herramienta influyente en el
desarrollo de programas de salud
reguiereimplementar medidas apo-
yadas en resultados generados lo-
calmente, sin embargo, no se cono-
ceningun andisisqueutiliceunins-
trumento validado
metodol 6gicamente correcto parael
recojo de informacion de CS en €l
&readesalud hastael afio 2010 (23).

El propdsito del presente estudio
fue: Determinar el grado de asocia-
cion del CS de las familias
globalmente y por tipos (CS
cognitivo y CS estructural) con la
experiencia de caries dental (ECD)
enindividuosde 12 afios de edad del
Distrito de Canta-Lima en el afio
2010.

Material y métodos

Lapresenteinvestigacion fuede
tipotransversal, observaciona y des-
criptiva. La poblacion estuvo inte-
grada por 30 individuos de 12 afios
de edad del Distrito de Canta selec-
cionados empleando muestreo por
conveniencia.

Lavariable CSfue medidautili-
zando el instrumento Short version
Adapted Social Capital Assessment
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Tool (SASCAT) validado por De
Silvaetal. (24) y utilizadapor Cueto
eta. (25), asuvez, esteinstrumen-
to fue sometido aunavalidacién de
expertosparael presenteestudio. El
instrumento sedivide al momento de
su andisis en tres tipos (24, 25), €l
Factor 1 destinado a CS cognitivo,
el Factor 2 es el CS estructural en-
focado en la ciudadania (redes so-
ciales que permiten un beneficio
colectivo), y el Factor 3 es el CS
estructural enfocado alamembrecia
(redes sociales que permiten un be-
neficioindividual). Laotravariable
fue laECD medidaatravés del in-
dice CPOD utilizando la Ficha
Epidemioldgicadel Departamento de
Odontologia Social de la Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia (26),
segUin lasindicacionesrealizadas por
laOrganizacion Mundial delaSaud
27).

Lainvestigacion seinicié conla
g ecucién deun piloto quetuvo como
objetivo garantizar |a adecuada re-
cepcion delosinstrumentos por par-
tedelapoblacion, lafamiliarizacion
por parte de los encuestadores y la
calibracion del examinador logran-
do un nivel de concordanciadptimo
(kappa=0,9).

Seredlizd unaconvocatoriaalas
madres de familia con hijos perte-
necientesaloscolegios|.E.N. 21004
el.E. "Gabriel Moreno", institucio-
nes educativas del distrito de Canta
donde selesexplico € desarrollo de
la presente investigacion y solicito
su participacion voluntaria, las que
aceptaron firmaron los consenti-
mientosy asentimientosinformados
pertinentes. La investigacion obtu-
vo la aprobacién del Comité
Institucional de Etica delaUniver-
sidad Peruana Cayetano Heredia
(CIE-UPCH). Una vez con las au-
torizacionesfirmadas serecogieron
losdatosen horasde clases, inician-
do con el examen bucal alos esco-

lares y finalmente la aplicacion de
la encuesta a sus madres, teniendo
toda la informacion se procedio a
andlisisdelos datos recogidos.

Los datos fueron analizados
usando el programa SPSS 18,0. Se
realizé un andlisis univariado de la
mediade ECD, y un andlisis de co-
rrelacion mediante el coeficientede
determinacion paraencontrar €l gra-
do de asociacion entre el CS de las
familias, globamentey por tipos, con
laECD, sedligidestetlitimoandlisis
estadistico porque €l primer paso
para estudiar el CSy la ECD fue
reportar la asociacién entre ambos,
més el objetivo no fue indicar una
prediccion.

Resultados

LaECD aobtenida en el presente
estudio medida a través del indice
CPOD fuede 1,93 siendo los resul -
tados por componente: diente con
cariesdental (DC) igual al1,67 diente
perdido por cariesdental (DP) igual
a0,13y diente obturado (DO) igual
a0,13 (Tabla 1).

De acuerdo al andlisis de corre-
lacion medido atravésdel coeficien-
te dedeterminacion (R2), el CSpre-
sent6 un 49,1% de grado de asocia-
cién con laECD (Tabla 2).

Complementando €l dato anterior
se midio la asociacion de cada uno
de los tipos de CS con la ECD. El
Factor 1 (CS cognitivo) present6 una
porcentaje de 5,7%; el Factor 2 (CS
estructural enfocado a ciudadania)
indico un grado de2,0%y finalmen-
te el Factor 3 (CS estructural enfo-
cado amembresia) present6 asocia-
cién en un 34,9% (Tabla 2).

Discusion

En el Pery, las enfermedades
bucal es constituyen un grave proble-
made salud publicapor su altapre-
valenciay severidad como |o repor-
talaDireccion General de Salud de
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Tabla 1. Experiencia de caries dental en escolares de 12 afios de edad en el

Distrito de Canta Lima, 2010.

Expeiendadecaies dental

DC DP DO CPOD
M DT M DT M DT M DT
Totd 167 215 013 043 013 051 193 232

DC: Dientes con cari es dental. DP: Dientes perdidos por caries dentd . DO: Dientes obturados

CPOD: Suma de DC, DPy DO.

Tabla 2. Asociacién entre capitd sodal de las familiag sus factores y
experiencia de caries dentd en esoolares de 12 afios de edad del Distrito de

Canta-Lima, 2010.

Experienciade caries dental

Capital Social 49,10%
Fector 2 2,00%
Factor 3 34,90%

Factor 1: Capital Sccial cognitivo

Factor 2: Capital Sccial estructural enfocado a c udadania
Factor 3: Capital Sccial estructural enfocado a membresia

las Personas del Ministerio de Sa-
lud que evalud a nifios de 12 afios
de edad entre los afios 2001-2002 y
reporté un CPOD de 3,7 (1), siendo
mayor que el resultado presentado
en estainvestigacion (CPOD=1,93).
Al seguir lasrecomendacionesdela
Organizacion Panamericana de la
Salud que sugiere clasificar al indi-
ce CPOD segun su severidad en
muy bajo (0,0-1,1), bajo (1,2-2,6),
moderado (2,7-4,4), ato (4,5-6,5) y
muy alto (6,6 amas) (28), se obser-
vO que los datos del presente estu-
dio se enmarcaron en un CPOD de
bajaseveridad, similar a reporte de
Saméan queen € afio 1983 enlaPro-
vinciade Cantaindic6 un CPOD de
1,89 en adolescentesde 12 a 18 afios
de edad (29). Otros resultados de
CPOD en comunidades de simila-
res caracteristicas en el Peru repor-
taron diversas cifras; en nifios de 3
a 12 afos de edad una baja severi-
dad (CPOD=2,40) (30), loscasosde
severidad moderada se han repor-
tadoenindividuosentre 7y 12 afios
de edad (CPOD=3,886 vy
CPOD=3,49) (31), en escolares de
6 a 12 afos de edad (CPOD=4,32)
(32) y en nifios de 7 a 12 afios de
edad (CPOD=3,89 y CPOD=4,21)
(33), asi como, también se han re-

portado datos de ata severidad en
escolares entre 5 a 15 afios de edad
(CPOD=5,98) (34). Estosdatos evi-
dencian que no existe un Unico pa
trén de severidad delaenfermedad,
lacua esinfluenciada por diversos
factores segin la pobl acion en estu-
dio.

En el presente estudio se encon-
tré que el CSen sutotalidad explicd
el 49,1% delavariacion delaECD
representando un grado de asocia-
cién moderada, pero al momento del
andlisis por tipos. € CS cognitivo
presentd unaasoci tividad escasade
5,7%, deigual el CSestructura en-
focado a ciudadania (redes sociales
gue permiten un beneficio colecti-
VO) presentd una asociacion escasa
de 2,0% siendo lade menor porcen-
taje, pero CS estructural enfocado
a membresia (redes sociales que
permiten un beneficio individual)
explico el 34,9% devariacion delos
valoresdelaECD, siendo una aso-
ciacion moderada. Se concluye de
esto que el CS debe ser analizado
deformaglobal, yaque cadauno de
los tipos siempre estaran unidos y
se presentaran en conjunto en la
sociedad, siendo e CS un recurso
anico eindivisiblequeinfluyeen el
individuo.

Enlabibliografiaactual no seen-
contré ninguna investigacion que
analicelaasociacion entre CS como
variabley agun componente de sa-
lud bucal con validez metodol 6gica
(23), pero si existen andlisisde con-
diciones de salud bucal y caracte-
risticassociadesvinculadasal CS. En
el afo 2006 Patussi et a. (35) eva
luaron la participacion colectiva e
injurias dentales, pero dicho estudio
no estuvo enfocado a problema de
salud bucal, més bien alareaccion
de colaboracién delosvecinosfren-
te a un nifio con este dafio, pero
cabe sefalar del estudio menciona-
do quelos varones presentaron una
baja prevalencia de traumas denta-
les en las zonas con mayor CS me-
didos través de la participacion co-
lectiva, lacual conllevaaestablecer
normas de seguridad en bien delos
individuos del vecindario. En otro
reporte de los mismos autores en
similar afio, evaluando laasociacion
entre ECD y empoderamiento, otro
componentedel CS, seconcluy6 que
este juega un rol importante en la
explicacion delasdiferenciasdelos
niveles de caries dental (36), a pe-
sar que esto, losautoresindican 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 unarelacion con e CS (15-
20), asi como los que lo discuten
como es el caso de Van der Wel
(21), que en € arfio 2007 en Norue-
ga, concluyé que el CS no estd aso-
ciado a estado de salud de las per-
sonas cuando existen otrasvariables
en contexto y sugirié que los resul-
tados antes reportados de asociacion
se pueden deber al nivel deingreso
econémico y nivel educativo (21),
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factores que también pudieron ha-
ber influenciado en la presente in-
vestigacion impidiendo dar como
resultados més altos porcentajes de
asociacion, ademas, en la ciudad
Canta existen factores protectores
importantes que pueden estar modi-
ficando la variacion de la ECD
como: la dieta basada en azUcares
intrinsecosy las altas concentracio-
nes de fltor en el agua de consumo
(29,37).

Conrespecto aladietaenlaciu-
dad de Canta se observo ato con-
sumo de papa, maiz, queso y leche
(37) yaquelos pobladores son prin-
cipalmente ganaderosy agricultores
(38). Este tipo de alimentos estan
constituidos por azlicares intrinse-
cos, los cuales son utilizados en la
prevencion de caries dental (39), lo
cua se sustenta en lainvestigacion
de Richardson et al. (40) donde se
hall6 una gran asociacion entre el
consumo de carbohidratos ricos en
azucares extrinsecos y caries den-
tal.

Otro factor muy relevante en la
ciudad de Canta es la alta concen-
tracion de fluor en el agua de con-
sumo (29), el cua es un protector
delas piezas dentarias contralaca-
ries dental, sin embargo, su consu-
mo en altas concentraciones antes
de los cinco afios de edad produce
fluorosis (41). Las concentraciones
Optimas de fltor en €l agua oscilan
entre 0,7-1,00 ppm sin riesgos de
producir fluorosisy reduciendo al-
rededor del 50% de dientes con ca-
ries dental (42), oscilando las con-
centraciones en la ciudad de Canta
entrelas 1,32y 1,69 ppm, superan-
do las concentraciones Optimas, ello
lo menciona Samén indicando que
laprevalenciay dano de caries den-
tal es menor en esta poblacién por
los atos niveles de fltor, a su vez
encuentra casos con fluorosis (29).
Otra de las conclusiones a las que
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[legd Saman (29), y posteriormente
Iwaki (43), es que laatura (laciu-
dad de Canta se encuentra a 2819
mnsm) podriamodular €l metabolis-
mo del ion fltor potenciando su ac-
cioén, sinembargo, €l mecanismo de
este fendmeno no es muy bien co-
nocido, y seleatribuye alafisiolo-
gia modificada de los rifiones pro-
ducidapor losbajos nivelesdeyodo
en zonas de més de 2000 msnm, ori-
ginando niveles bajos de pH renal
facilitando laabsorcion defluor (44).

Sin embargo, a aprovechar la
asociacion moderada reportada se
pueden delinear nuevosenfoquesen
programas de salud bucal teniendo
como estrategia el CS (45,46). Las
interacciones socia esintensas ofre-
cen un canal privilegiado para la
transmision de informacién y bls-
guedas de experiencias pasadas en
adecuados hébitos de salud, y que,
laprevencion puede ser solo efecti-
va, S es sostenida por redes forma-
les e informales a través de perso-
nas que reciben informacion (22).
Por €llo, si las personas tienen ade-
cuadas redes sociales constituidas,
pero inadecuados conocimientosen
salud, se daralapropagacion delos
mismossiendo un circulovicioso, lo
cual puede estar dandose en las per-
sonas de Canta, este hecho es lla
mado anticapital social porque es-
tas redes sociales crecen adecua-
damente pero intercambiando infor-
macion distorsionada (8).

Morgany Swann (22) definieron
gue el CS puede mejorar lasalud a
través del cambio social, y cuanto
mejor es lared socia entrey cada
uno de los grupos proveedores de
salud segarantizaun eficienteyy efi-
caz servicio, elosindicaron queuna
sociedad mas cohesionada tiende a
buscar un bienestar comun. Se debe
considerar que no bastacon lacrea-
cién de comités de salud donde las
relaciones entrelosindividuos sean

dealtacalidad, esnecesarialacrea
cion de redes verticales las cuaes
consisten en la interaccion activa
entre las personasy los profesiona
les de salud que garanticen un ade-
cuado intercambio de conocimien-
tos entre los mencionados. Cabe
resatar que el establecimiento de
relacionesdereciprocidad y confian-
zatienecomo edabdninicia € inte-
résy la habilidad para establecer
relaciones humanas saludables (8).

Como se menciond antes, existe
evidencia cientifica ambigua a re-
lacionar el CS con €l estado de sa-
lud de las personas, pero si estacla-
ro que es una estrategia adecuada
en laimplementacion de programas
para e desarrollo (9). El Institute
Development Studies de laUniver-
sidad de Sussex en el afio 1999 indi-
c0 que sus programas de investiga-
cién tienen como término unificador
a CS, de igual manera, frente ala
probleméticade gobernabilidady rol
delasociedad civil, el Banco Mun-
dial en su World Development
Report del afio 1999 indicé que €l
CSesun pilar paralasuperacion de
este problema(47). Asi mismo, para
el Banco Interamericano de Desa
rrollo, el CS es unavariable indis-
pensable en el disefio y evaluacion
de sus proyectos (8).

Por sulado laOrganizacion Mun-
dial delaSalud, en el afio 1978 emi-
te la Declaracion de Alma Ata la
cual propone como estrategia la
Atencion Primaria de Salud que
consta de la participacion activa de
las personas en €l desarrollo de los
programas de salud (48), posterior-
mente en la Declaracion de Yakarta
(1999) (49) se expresa que la pro-
mocion de la salud debe estar basa-
daen el control de las personas so-
bre sus determinantes sociales de
salud (DSS) y laconstruccion de CS,
deformaindirectalaDeclaracion de
México (2000) indica la necesidad
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dereforzar y ampliar losvinculosde
asociacion en beneficio delasalud,
en la misma linea la Carta de
Bangkok (2005) y e Compromisode
Chile (2006) enfatizan en laimpor-
tanciade la participacion de losin-
dividuos en las estrategias de pro-
mocion delasalud (15).

El fomentar lageneracién de CS
esesencial paratodo proceso de de-
sarrollo sostenible, esta generacion
se logra mediante e incentivo del
cambio social, el empoderamientoy
la contribucion ala creacién de la
zosverticalesentreindividuosy or-
ganizaciones(8). Essolo por medio
de la participacién de organizacio-
nes que se puede lograr cambios a
nivel estructural que determinen una
adecuadadistribucion derecursosy
asuvezinfluenciar enlasinstitucio-
nes controladoras de estos (9).

Se concluy6 que existe asocia-
cién moderada entre el CS de las
familiasanalizado globalmentey la
ECD de escolares de 12 afios de
edad residentes en el Distrito de
Canta, analizandol o por tipos el CS
estructural enfocado ala participa
cién parala obtencion a un benefi-
cio individual fue el de mayor
asociatividad presentando un grado
moderado pero en menor nivel que
el andlisisglobal.

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