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La relación del Capital Social con la Salud y la Salud Pública 1

Resumen

Hay diversas concepciones sobre el Capital Social que convergen en que analizan en 

los individuos y grupos humanos su capacidad de movilización de recursos en el 

entramado de sus relaciones sociales. El Capital Social aporta en la comprensión de 

los condicionantes, tanto a nivel individual como colectivo. en diferentes áreas de la 

salud; así como, del contexto de ellas. Se muestran los diferentes niveles de estudio 

de la relación Capital Social y Salud, así como, los diversos diseños de las 

investigaciones sobre esta relación. Igualmente, el Capital Social hace aportes 

importantes en la comprensión de temas relevantes en Salud Pública, como la 

Determinación en Salud y los desequilibrios sociales, entre estos, las inequidades en 

salud. Por su parte, las tres perspectivas de la relación entre Capital Social y Salud 

Pública (la de Soporte Social, la de las Inequidades y la de Economía Política) se 

interrelacionan. En este artículo se propone ampliar la última mencionada al plantear 

que las inequidades sociales y, entre estas, las de salud, están basadas en el 

acceso diferencial de los diferentes individuos y grupos humanos a los recursos 

sociales, tanto materiales como simbólicos; entre estos últimos se destaca el poder, 

el cual, está en los procesos decisorios y de concreción de las decisiones, en los 

diferentes niveles de la sociedad y; a la vez, es una arena, con características 

específicas en cada sociedad y nivel, en donde participan diferentes actores con 

posiciones diferenciales de perspectivas, intereses e influencia en estos procesos. 

Así, comprender la configuración del poder, en cuanto actores, formas y dinámicas 

de los procesos decisorios y de concreción de las decisiones, da elementos para 
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comprender las configuraciones del Capital Social, las Clases Sociales y la salud en 

la sociedad.

Palabras claves: Capital Social y Salud, Capital Social y Salud Pública, Capital 

Social- Salud Pública y acceso diferencial a los recursos sociales
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Social Capital relationship with Health, and Public Health

Abstracts 

There are different frameworks about Social Capital that converge in analyzing 

individuals and human groups capacity to mobilize resources within their social 

relations networks. Social Capital contributes to understand determinants, both at 

individual and collective level, in different areas of health, as well as their context. 

The different levels to study Social Capital and Health relationship are shown, as well 

as the diverse research designs on this relationship. Likewise, Social Capital makes 

important contributions to understand relevant issues in Public Health, such as Health 

Determination and social imbalances, including health inequities. On their part, the 

three perspectives on Social Capital and Public Health relationship (Social Support, 

Inequalities, and Political Economy) are interrelated. This article proposes expanding 

the last mentioned one by arguing that social inequalities and, among these, health 

inequalities, are based on the differential access of different individuals and human 

groups to social resources, both material and symbolic; among the latter, power 

stands out, which is in decision-making and decisions implementation processes at 

different society levels; and at the same time, it is an arena, with specific 

characteristics in each society and level, where different actors participate with 

differential positions on perspectives, interests and influence in these processes. Thus, 

power configuration understanding, in terms of actors, forms and dynamics of 

decision-making and decisions implementation processes, provides elements to 

understand Social Capital, Social Classes, and Health configurations in society.

Keywords: Social Capital and Health, Social Capital and Public Health, Social Capital-

Public Health and differential access to social resources.
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A relação do Capital Social com a Saúde e a Saúde Pública

Resumo

Há várias concepções sobre Capital Social que convergem na análise da capacidade 

de indivíduos e grupos humanos de mobilizar recursos na rede de suas relações 

sociais. O Capital Social contribui para a compreensão das condições, tanto a nível 

individual como coletivo, em diferentes áreas da saúde; bem como seu contexto. São 

apresentados os diferentes níveis de estudo da relação entre Capital Social e Saúde, 

bem como os diversos desenhos de pesquisa sobre essa relação. Da mesma forma, 

o Capital Social faz contribuições importantes para a compreensão de questões 

relevantes em Saúde Pública, como Determinação da Saúde e desequilíbrios sociais, 

incluindo desigualdades em saúde. Por outro lado, as três perspectivas da relação 

entre Capital Social e Saúde Pública (a do Apoio Social, a das Desigualdades e a 

da Economia Política) estão inter-relacionadas. Este artigo propõe-se a ampliar esta 

última mencionada, afirmando que as desigualdades sociais e, entre estas, as 

iniquidades em saúde, baseiam-se no acesso diferenciado de diferentes indivíduos e 

grupos humanos aos recursos sociais, tanto materiais quanto simbólicos; entre estes 

últimos, destaca-se o poder, que é nos processos de tomada de decisão e na 

implementação das decisões, nos diferentes níveis da sociedade e; ao mesmo tempo, 

é uma arena, com características específicas em cada sociedade e nível, onde 

diferentes atores participam com diferentes posições de perspectivas, interesses e 

influência nesses processos. Assim, compreender a configuração do poder, em 

termos de atores, formas e dinâmicas dos processos decisórios e de implementação 

das decisões, fornece elementos para compreender as configurações do Capital 

Social, das Classes Sociais e da Saúde na sociedade.
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Palavras-chave: Capital Social e Saúde, Capital Social e Saúde Pública, Capital 

Social-Saúde Pública e acesso diferenciado aos recursos sociais
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1. Introducción

Hay diversas concepciones sobre el Capital Social, todas las cuales tiene en común 

el que se centran en comprender la capacidad de movilización de recursos de las 

personas, grupos y colectividades en sus relaciones sociales (Arriagada, 2003). Así 

mismo, este constructo es útil para entender el contexto de diferentes fenómenos 

sociales.

El presente artículo explora la relación entre el Capital Social y la Salud, tanto a nivel 

individual como colectivo, para aportar en la comprensión de los condicionantes de la 

salud.

2. Capital Social y Salud

El Capital Social en el área de la salud ha sido aplicado de diversas formas 

(Macinko & Starfield, 2001); unas veces se ha aplicado, como  un vector explicativo 

de la relación entre desigualdad de ingresos y nivel de salud; otras, como 

componente de estudios sobre redes sociales y salud; otras, como un mediador del 

desempeño de las políticas o reformas en salud y; también, como sinónimo de 

privación o de cohesión en relación a la violencia y al crimen. Igualmente, estos 

autores analizan la aparición y uso del Capital Social en la literatura de Inequidades 

en Salud, aunque, señalan que no hay claridad en cuanto cómo podrían ser 

relacionados. 

Igualmente, (Macinko & Starfield, 2001) mostraron que las áreas de salud 

exploradas por las investigaciones originales en Capital Social fueron: Mortalidad y 

esperanza de vida, salud mental, traumas, estado nutricional y vacunación. 

Conceptúan estos autores que, pese a las limitaciones propias del concepto de 

Capital Social y de los estudios identificados, existe evidencia científica incipiente de 

esta posible relación; la cual, puede variar según los subtipos de Capital Social y los 

contextos socioeconómicos y culturales específicos. 
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Patussi et al (2006) señalan que el Capital Social se ha investigado en relación con 

Salud en cuanto a: Mortalidad, violencia, autopercepción de salud, expectativa de 

vida, problemas comportamentales, actividad física, salud mental, embarazo en la 

adolescencia, comportamiento sexual y enfermedades sexualmente trasmisibles, 

acceso a servicios de salud y caries dental.

Diversos estudios han reportado relación entre Capital Social y Salud (Islam et al., 

2006) (Kawachi & Berkman F., 2000) (Pattussi et al., 2006) (Labra, 2002) 

(Sapag & Kawachi, 2007) (de Souza & Grundy, 2004) (Macinko & Starfield, 

2001). El Capital Social se ha correlacionado con las Inequidades en Salud en 

América Latina y el Caribe como parte de los determinantes sociales de estas 

(Kripper & Sapag, 2009). Se ha observado que la inequidad en el ingreso lleva a 

un aumento de la mortalidad vía disminución de la inversión en Capital Social 

(Kawachi et al., 1997).

Sapag y Kawachi (2007) establecen tres vías hipotéticas de conexión entre Capital 

Social y Salud:”

1. Comportamientos 

saludables 

asociados

El Capital Social influenciaría las conductas saludables de 

los miembros de una comunidad, promoviendo la difusión 

de la información respecto a salud o incrementando la 

probabilidad de que normas de comportamiento saludable 

sean adoptadas (Portes, 1998). A su vez, ejercería un 

control social previniendo las conductas poco saludables 

(ej: violencia, etc).

2. Acceso a servicios La comunidad unida solicitaría y accedería más fácilmente 

a servicios. Por ejemplo, existe evidencia empírica que 

indica que la comunidad en base al trabajo social en 

redes, normas, con interacción común, facilita la mejoría 

en los sistemas de agua y saneamiento (Kähkönen, 

1999).
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3. Procesos 

psicosociales

El Capital Social promovería soporte afectivo que 

favorecería la autoestima y el respeto mutuo y, con ello, 

mejores indicadores de salud, por ejemplo, en salud 

mental (Cullen & Whiteford, 2001).”

Patussi et al (2006) hacen referencia a estudios que muestran que individuos 

aislados socialmente tienen mayor riesgo de mortalidad, enfermedades 

cardiovasculares, del tracto urinario, cáncer, estrés y enfermedades mentales, 

accidentes y suicidios (Berkman & Glass, 2000) (Berkman et al., 2000).

En el debate actual sobre Equidad, Capital Social y Estado, como orígenes 

sociológicos de la salud, Szreter y Woolcock (2004), al igual que Putnam (2004), 

plantean que los efectos adversos de estas dimensiones sobre la salud se dan a 

través de múltiples canales de interrelación, tanto materiales como psicofisiológicos, 

entre estas dimensiones. 

Putnam (2004) define al Capital Social como las redes y normas asociadas de 

reciprocidad; las que, adicionalmente, pueden afectar la salud a través de diversos 

mecanismos, tanto micro como macro, tales como: Soporte social, patrones de 

comunicación, identidad social y conducta de riesgo, acceso a los recursos (médicos 

y otros), resolución de dilemas de acción colectiva, fisiología (ej: Niveles de estrés), 

desempoderamiento, aislamiento. Para Putnam este debate actual presagia 

importantes avances en el entendimiento de cómo lo social afecta la salud y, por 

tanto, promete importantes oportunidades para mejorar la salud pública, 

especialmente entre los ciudadanos más marginalizados. 

De otro lado, Kripper y Sapag (Kripper & Sapag, 2009) hicieron una revisión 

sistemática de la información validada disponible sobre la relación entre el capital 

social y la salud en América Latina y el Caribe y defienden la obligación ética de 

realizar intervenciones en salud desde una perspectiva que aborde de forma amplia a 
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los determinantes de la salud y contribuyan a la equidad en esta área, para lo cual, 

resaltan la importancia de las investigaciones que relacionan Capital Social y salud. 

2.1. Niveles de análisis de estudio de la relación Capital Social y Salud

Patussi et al (2006) muestran que hay varios niveles de análisis al estudiar la 

relación Capital Social y Salud: un nivel, son los individuos o domicilios (Lindström & 

Axén, 2004) (Pollack & von dem Knesebeck, 2004) (Locher et al., 2005) (Ziersch 

et al., 2005) (Harpham et al., 2004) (Martin et al., 2004) (Bolin et al., 2003) 

(Hyyppä & Mäki, 2001a) (Runyan et al., 1998) (Lindström et al., 2001) (Wright & 

Cullen, 2001) (Rose, 2000) (Veenstra, 2000), vecindario o barrio (Sampson et al., 

1997) (Lindström, Moghaddassi, et al., 2003) (Veenstra, 2002) (Drukker et al., 

2003) (Caughy et al., 2003) (Lochner et al., 2003) (Lindström, Merlo, et al., 

2003).

Otro nivel, son las regiones (Whitley et al., 1999) (Hyyppä & Mäki, 2001b), estados 

de un único país (Holtgrave & Crosby, 2003) (Kelleher et al., 2002) (Hendryx et 

al., 2002) (Subramanian et al., 2002) (Skrabski et al., 2003) (Holtgrave & Crosby, 

2003) (Galea et al., 2002) (Gold et al., 2002) (Blakely et al., 2001) (Hemenway 

et al., 2001) (Subramania et al., 2001) (Wilkinson et al., 1998) (Kennedy, Kawachi, 

& Brainerd, 1998) (Siahpush & Singh, 1999) (Kawachi et al., 1997) (Kennedy, 

Kawachi, Prothrow-Stith, et al., 1998) (Kawachi, Kennedy, & Wilkinson, 1999) 

(Kawachi, Kennedy, & Glass, 1999) o entre países (Lynch et al., 2001)  (Kennelly 

et al., 2003). 

En el nivel de barrio el Capital Social influenciaría la salud de las personas de tres 

formas: Una de ellas es, influenciando y facilitando la formación y difusión de 

comportamientos favorables para la salud; otra, promoviendo el mayor acceso a los 

servicios de salud debido a una mayor concientización de la población sobre sus 

derechos y, una tercera, por medio de procesos psicosociales que promoverían un 

mayor apoyo emocional y actuarían como fuente de autoestima y respeto mutuo; así 
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mismo, en el nivel de Estado, el Capital Social actuaría mediante los procesos 

políticos (Pattussi et al., 2006). 

2.2.Diseños de las investigaciones para el estudio de la relación Capital Social 

y Salud

Los estudios que establecen la relación Capital Social y Salud, tal como lo señalan 

Sapag y Kawachi (2007), muestran diversos diseños, tales como: Ecológico 

(Kawachi, Kennedy, & Glass, 1999) (Kennedy, Kawachi, Prothrow-Stith, et al., 

1998) (Lochner et al., 2003) y estudio de corte (transversal) con nivel de análisis 

individual (Hyyppä & Mäki, 2001a) (Lindström, 2003). 

Así mismo, como lo reseñan Patussi et al (2006), los estudios que muestran esta 

relación tienen diferente tipo de análisis estadístico: un tipo es el Path analysis 

(Ziersch et al., 2005), análisis de componentes principales (Kawachi, Kennedy, & 

Wilkinson, 1999), regresión logística (Pollack & von dem Knesebeck, 2004) 

(Lindström, 2003) (Hyyppä & Mäki, 2001a) (Martin et al., 2004) (Lindström et al., 

2001) (Runyan et al., 1998), regresión linear (Bolin et al., 2003) (Rose, 2000) 

(Locher et al., 2005) (Wright & Cullen, 2001) (Caughy et al., 2003) (Skrabski et 

al., 2003)

Otro tipo de análisis estadístico es el análisis multinivel: lineal (Lochner et al., 2003) 

(Sampson et al., 1997) (Drukker et al., 2003) (Pattussi et al., 2001) (Hendryx et 

al., 2002), logístico (Lindström, Merlo, et al., 2003) (Lindström, Moghaddassi, et al., 

2003) (Pattussi, 2004) (Subramanian et al., 2002) (Blakely et al., 2001) 

(Subramania et al., 2001) (Kawachi, Kennedy, & Glass, 1999); correlación 

(Veenstra, 2002) (Kelleher et al., 2002) (Kennelly et al., 2003) (Wilkinson et al., 

1998) (Crosby et al., 2003) (Lynch et al., 2001). Otro tipo de análisis estadístico es 

la correlación parcial (Gold et al., 2002), “transitional analysis” (Galea et al., 2002). 

También, hay combinaciones de tipos de análisis estadísticos: Análisis de 

componentes principales y regresión logística (Harpham et al., 2004), correlación y 
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regresión linear (Veenstra, 2002) (Siahpush & Singh, 1999) (Hemenway et al., 

2001) (Holtgrave & Crosby, 2003) (Siahpush & Singh, 1999) (Kennedy, Kawachi, 

Prothrow-Stith, et al., 1998) (Kennedy, Kawachi, & Brainerd, 1998); análisis 

multinivel con metaanálisis y metaregresión (Moyses, 1999), regresión logística y 

multinivel (Pattussi, 2004), correlación con regresión linear y “path analysis” 

(Kennedy, Kawachi, Prothrow-Stith, et al., 1998), correlación con regresión lineal y 

“transitional analysis” (Galea et al., 2002).

3. Capital Social y Salud Pública

El Capital Social tiene importancia en temas de relevante interés para la Salud 

Pública (Macinko & Starfield, 2001), como son: Desarrollo social, superación de la 

pobreza, disminución de la criminalidad y fortalecimiento de la educación. Así mismo, 

recomiendan continuar desarrollando investigaciones en las que se analice en 

profundidad la relación entre los determinantes sociales y los aspectos específicos de 

la salud en el contexto de América Latina y el Caribe
.
 

Así mismo, la relación entre Capital Social y Salud Pública se ha explorado en varios 

aspectos, entre los cuales están: la utilidad de aquel en la investigación en 

determinantes de la salud (Macinko & Starfield, 2001); los aportes del Capital Social 

al estudio de la salud poblacional, a través de tres perspectivas con que se establece 

esta relación: la de soporte social, la de las inequidades y la de economía política 

(Kawachi et al., 2004) y; la relación entre la cohesión social, como parte del Capital 

Social, y la Salud Pública (Kawachi & Berkman F., 2000). 

Szreter y Woolcock (2004) agrupan los estudios que analizan esta relación en tres 

diferentes perspectivas: La perspectiva de “soporte social” sostiene que las redes 

informales son centrales para el bienestar objetivo y subjetivo; la perspectiva de 

“desigualdad” sostiene que la ampliación de las disparidades económicas ha 

erosionado la sensación de justicia social y de inclusión de los ciudadanos, lo cual, 

ha aumentado la ansiedad y comprometido el aumento en las expectativas de vida; 
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una perspectiva de “economía política” que ve en la exclusión al acceso a los 

recursos materiales, social y políticamente mediada, como el determinante primario 

de los pobres resultados en salud. 

Estos autores (Szreter & Woolcock, 2004) desarrollan un marco conceptual 

buscando reconciliar estas tres perspectivas; distinguen diferentes tipos de Capital 

Social (bonding, bridging y linking) y resaltan la importancia de entender la 

naturaleza y extensión de la relación entre el Estado y sus ciudadanos para 

comprender cómo se obtienen los resultados claves. 

Las diferentes perspectivas sobre la relación Capital Social y Salud Pública tienen 

marcos conceptuales específicos (Szreter & Woolcock, 2004). Así, la perspectiva de 

“soporte social” considera al Capital Social simplemente como la naturaleza y 

extensión de las relaciones sociales de cada persona y las normas asociadas de 

reciprocidad (Forbes & Wainwright, 2001) (Eckersley et al., 2001) y, lo considera 

relacionado con los resultados en salud a través de las variaciones de un mecanismo 

directo de soporte social (Kawachi, 1999). 

La perspectiva de “desigualdad” identifica un mecanismo fisiológico que explicaría la 

relación Capital Social y Salud; así, el soporte social influenciaría la Salud mediante 

el estrés, producto de la ausencia o pérdida de autonomía a lo largo del curso de la 

vida, en el trabajo o en ambiente del vecindario  (Wilkinson, 2001) (Marmot et al., 

1978) que produciría una secreción crónica, aumentada a niveles peligrosos, de 

cortisol, adrenalina y nor-adrenalina en el sistema neuroendocrino  (Brunner & 

Marmot, 1999) (Beaglehole & Magnus, 2002). 

La perspectiva de “economía política”, con autores como John Lynch, George Davey 

Smith y Carl Muntaner, sostiene que las inequidades en salud están siempre 

fundamentalmente enraizadas en diferencias de acceso a los recursos materiales 

(incluyendo alojamiento y servicios relevantes del vecindario), lo que en últimas, es 

producto de decisiones políticas e ideológicas (Navarro & Shi, 2001) que llevan a 

inequidades en la propiedad de la riqueza y en la distribución del poder. 



14

Para el autor del presente artículo, las tres perspectivas de la relación entre Capital 

Social y Salud Pública (la de soporte social, la de las inequidades y la de economía 

política) se interrelacionan y; propone ampliar la última mencionada, pues, plantea 

que las inequidades sociales y, entre estas, las de salud, están basadas en el 

acceso diferencial de los diferentes individuos y grupos humanos a los recursos 

sociales, que son tanto materiales como simbólicos; estos últimos son intangibles, 

pero, reales y operantes. Entre estos recursos sociales simbólicos se destaca 

principalmente el poder, el cual, está en los procesos decisorios y de concreción de 

las decisiones, en los diferentes niveles de la sociedad y; a la vez, es una arena, 

con características específicas en cada sociedad y nivel, en donde participan 

diferentes actores con posiciones diferenciales de perspectivas, intereses e influencia 

en estos procesos.

Así, comprender la configuración del poder, en cuanto actores, formas y dinámicas 

de los procesos decisorios, da elementos para comprender la configuración del 

Capital Social y las Clases Sociales en la sociedad.

Conclusiones 

Las diversas concepciones sobre Capital Social coinciden en que analizan en los 

individuos y grupos humanos su capacidad de movilización de recursos en el 

entramado de sus relaciones sociales. Además, el Capital Social aporta en la 

comprensión de los condicionantes de la salud, tanto a nivel individual como 

colectivo.

El Capital Social ha mostrado capacidad para analizar una gran diversidad de áreas 

de la salud y; se ha utilizado como dimensión explicativa del funcionamiento de 

algunas de ellas, entre las cuales están las relaciones entre el entramado social de 

los individuos y su salud y, entre la desigualdad de ingresos y nivel de salud. De 

otro lado, hay varios niveles de análisis de estudio de la relación Capital Social y 
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Salud y, diversidad de diseños de las investigaciones sobre esta relación; lo que 

muestra la riqueza de esta área de estudio y la versatilidad de su investigación.  

Por su parte, el Capital Social hace aportes importantes en la comprensión de temas 

relevantes en Salud Pública, algunos de los cuales son la Determinación en Salud y; 

los desequilibrios sociales, entre los cuales están las inequidades en salud.

Hay tres perspectivas de la relación entre Capital Social y Salud Pública: la de 

Soporte Social, la de las Inequidades y la de Economía Política; las cuales, se 

interrelacionan. 

Este artículo plantea ampliar la perspectiva de Economía Política al considerarse que 

las inequidades sociales y, entre estas, las de salud, están basadas en el acceso 

diferencial de los diferentes individuos y grupos humanos a los recursos sociales, 

tanto materiales como simbólicos; entre estos últimos destaca el poder, el cual está 

en los procesos decisorios y de concreción de las decisiones, en los diferentes 

niveles de la sociedad y; a la vez, es una arena, con características específicas en 

cada sociedad, en donde participan diferentes actores con posiciones diferenciales de 

perspectivas, intereses e influencia en estos procesos. Así, comprender la 

configuración del poder, en cuanto actores, formas y dinámicas de los procesos 

decisorios, da elementos para comprender la configuración del Capital Social y las 

Clases Sociales en la sociedad.
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