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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar las variables socioestructurales del indi-
ce simplificado de pobreza familiar con los recursos materiales,
sociales y simbdlicos que constituyen las redes sociales de las
personas que han presentado una infeccion respiratoria aguda.
Métodos: Estudio descriptivo, transversal, observacional en siete
unidades médicas rurales que atienden a poblacion sin seguridad
social. Participaron 480 mujeres y 368 hombres, a quienes se les
aplico cuestionario estandarizado que indaga situacion sociode-
mogrdfica, indice simplificado de pobreza familiar, redes sociales
v de acceso, asi como conocimientos y percepciones sobre las
enfermedades respiratorias y la neumonia.

Resultados: La interpretacion bivariaday el andlisis discriminan-
te mostraron que ante la evidencia de pobreza en la familia, las
diferencias estadisticamente significativas se expresan en la auto-
percepcion de que el apoyo moral de los hijos es mayory se realiza
siempre o casi siempre ante un caso de infeccion respiratoria
aguda en la familia; el apoyo moral que otorgan los amigos es
menor ante la presencia de un caso de infeccion respiratoria aguda
en la familia y también existio la autopercepcion de menor apoyo
moral de parte del resto de los familiares.

Conclusiones: La asociacion del indice simplificado de pobreza
Jfamiliar con el acceso a los recursos sociales (servicios de salud,
apoyo moral, apoyo econdmico, obtencion de informacion) ante el
evento de una enfermedad respiratoria, nos lleva a considerar que
a mayor indice de pobreza familiar, menor acceso a los recursos
sociales ante el evento de enfermedad respiratoria aguda.
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Introduccion

E n la actualidad, el concepto de capital social ha sido
incorporado a las investigaciones relacionadas con la
salud publica.” El capital social es externo al individuo e
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SuMMARY

The aim of this study was to correlate the socio structural variables
of the Simplified Index of Family Poverty with the self-perception
of resources that conform social capital among patients with acute
respiratory disease (ARD). We used a qualitative and quantitative
methodology. The sample included 848 cases distributed in seven
Rural Medicine Units of Mexico. We considered three pathways
described by Kawachi where social capital might have an impact on
individual health. The bivariate correlation and discriminant
analysis showed that when there is evidence of poverty in the family,
the statistically significant differences are mainly observed in self-
perception. Moral support of sons and daughters is thereby increased
when there is an ARD. We concluded that when there is a higher
index of family poverty there is a decreased access to social
resources when a family member is diagnosed with an ARD.

Key words:
Social capital, poverty, health promotion,
acute respiratory infections

inherente a las estructuras que median las relaciones socia-
les. En teorfa, un individuo satisfactoriamente conectado
(con familiares, amigos, etcétera) tendria diferentes oportu-
nidades en la vida y un estado de salud también distinto
segun los recursos del entorno donde habita; de ahi que el
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capital social sea un bien publico, una caracteristica colec-
tiva donde las acciones de unos se reflejan no solo en su
propio interés sino en el bienestar de los otros.

Durston® postula que existen dos tipos de capital social:
uno individual y otro comunitario o colectivo. El capital social
individual consta del crédito que ha acumulado la persona en
la forma de la reciprocidad difusa que puede reclamar en
momentos de necesidad, a otras personas para las cuales
ha realizado, en forma directa o indirecta, servicios o favo-
res, en cualquier momento en el pasado. En cambio, el capital
social comunitario consta de las normas y estructuras que
conforman las instituciones de cooperacion grupal, el cual
reside no en las relaciones interpersonales diadicas sino en
sistemas complejos, en sus estructuras normativas, gestiona-
doras y sancionadoras.

Moore?® realiz6 un analisis bibliografico para comprender
la forma como ha sido aplicado el concepto de capital social.
Encontr6 que de los autores méas reconocidos: Putnam,
Coleman y Bourdieu,**2 el primero es el mas influyente a
través de los trabajos de Kawachi.®*'* E| enfoque de Put-
nam?® se constrifie a la comunidad con fronteras geograficas
bien definidas, lo que podria reducir el potencial del concepto
de capital social a otras modalidades de analisis empirico
que rebasan los limites vecinales. Por su parte, Coleman
define al capital social segin su funcién: “no es un ente
aislado, sino mas bien una variedad de entes diferentes con
dos elementos en comun: consisten en algunos aspectos de
las estructuras sociales y facilitan ciertas acciones de los
actores en la estructura”.*® Coleman indica que el capital
social se presenta tanto en el plano individual como en el
colectivo.

Bourdieu?!? definié al capital social como el agregado de
los recursos reales o potenciales que se vinculan a la
posesion de redes duraderas de relaciones mas o menos
institucionalizadas de conocimiento y reconocimiento mu-
tuo. Su tratamiento del concepto es instrumental y se
concentra en los beneficios que reciben los individuos en
virtud de su participacion en grupos, en la construccion
deliberada de la sociabilidad con el objeto de crear ese
recurso. Su definicion aclara que el capital social puede
descomponerse en dos elementos: primero, la relacion
social misma, que permite a los individuos reclamar acceso
a los recursos poseidos por sus asociados; y, segundo, el
monto y la calidad de esos recursos.

Respecto al enfoque de Putnam, en el presente trabajo
se considera que aun cuando los individuos pertenecen a
poblaciones y comunidades especificas, el enfoque de las
redes sociales y la pobreza es mas amplio pues incluye
variables sociodemogréficas mas que geograficas. Por otro
lado, es importante aclarar que las mediciones realizadas se
basan en el concepto de percepciones sociales,* segun el
cual las personas tienden a manifestar sus conocimientos
sobre ciertos temas de acuerdo con el contexto social y
cultural al que pertenecen.

La experiencia subjetiva de la salud y la enfermedad
entendida desde la psicologia social, alude a los procesos de
pensamiento de los individuos para construir sus impresio-
nes acerca del mundo social reflejando los coédigos cultura-

492

les compartidos en un grupo, comunidad o sociedad. Mos-
covici y Hewstone!” determinan este proceso como cons-
truccién mental de lo real, y mencionan que en él no estan
inmersas solo opiniones, imagenes o actitudes, sino que se
trata de estructuras del conocimiento que descubren y
organizan la realidad, permitiendo que el ser humano pueda
orientar y dominar el mundo social y material.

Lairrupcion de una enfermedad respiratoria aguda cons-
tituye un evento en el que se ponen en juego los recursos
materiales y simbolicos de los que dispone un individuo en su
contexto social determinado. Dichos recursos denotan el
capital social con que cuentan los sujetos, el cual se expresa
en su capacidad para resolver sus necesidades de salud. En
la actualidad no existe un consenso sobre la forma y las
categorias para medir el capital social, ya que incluye
aspectos subjetivos y conductas objetivas que pueden ser
consideradas en la definicion de variables como confianza,
reciprocidad, solidaridad, etcétera. El capital social se crea
en la actualizacion de las redes sociales que mantienen los
individuos, es un fendmeno que puede ser impulsado al
promover espacios donde las reuniones sociales y los servi-
cios sean accesibles, pero, en Ultima instancia, depende de
las relaciones horizontales que unen a las personas para
interactuar.

A diferencia de la multidimensionalidad del concepto
capital social, el indice simplificado de pobreza familiar
(ISPF)®*®-22 s es un constructo bien delimitado con categorias
y puntuaciones univocas, lo que permite el cruce de varia-
bles. En el anexo 1 se muestra el ISPF con los indicadores
que lo integran, sus categorias de respuesta, puntuacion y
criterios para su interpretaciéon. Los factores que miden el
capital social (acceso a servicios de salud ante una enferme-
dad respiratoria, apoyo moral, apoyo econdmico y acceso a
la informacion) son consideradas dependientes, mientras
que los que miden el ISPF son independientes. La desigual-
dad en la distribucién del capital social ante un evento de
salud permite o no tender puentes para paliar la pobreza (por
ejemplo, en la participacion en grupos de encuentro cara a
cara 0 asociaciones civicas, donde se crea confianza y
reciprocidad). Se ha informado que las personas pertene-
cientes a un nivel socioeconémico bajo presentan infeccio-
nes de vias respiratorias de tracto bajo de una manera mas
severa que quienes pertenecen a un nivel socioeconémico
medio.?®

El objetivo de este estudio es correlacionar las variables
socioestructurales identificadas en el ISPF4182224 con los
recursos materiales, sociales y simbdlicos que constituyen
las redes sociales con los que cuentan las personas ante la
irrupcién de una infeccion respiratoria aguda.

Material y métodos

Este articulo forma parte de un proyecto mas amplio relacio-
nado con la cultura de la vacunacién en los adultos en
México.1%% El estudio fue transversal, descriptivo y observa-
cional, basado en un cuestionario disefiado para medir
percepciones sociales utilizando escalas de Likert (anexo 2).
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El trabajo de campo se realizé6 de septiembre de 2005 a
febrero de 2006 a través de una encuesta aplicada por los
médicos residentes de cuarto afio del Curso de Especializa-
cion en Medicina Interna del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), durante su estancia en las unidades
médicas rurales. Los médicos fueron capacitados previa-
mente sobre el propésito de la investigacion y contenido del
cuestionario. Las unidades médicas rurales donde se aplicé
la encuesta estan afiliadas al denominado programa IMSS-
Oportunidades, al cual asiste la poblacién que no cuenta con
seguridad social y que en su mayoria participa en los
programas de desarrollo social implementados por la Secre-
taria de Desarrollo Social (Sedesol) de México.

La muestra de este estudio estuvo compuesta por 848
casos (adultos que asistieron a consulta) repartidos en siete
unidades médicas rurales: Chignahuapan, Puebla (77 ca-
s0s); San Salvador el Seco, Puebla (200 casos); Mapaste-
pec, Chiapas (200 casos); Altamirano, Chiapas (86 casos);
Huejutla de Reyes, Hidalgo (200 casos); Papantla, Veracruz
(30 casos) y Chicontepec, Veracruz (55 casos). De los 848
casos codificados se consideraron 584 personas que apor-
taron informacion suficiente para calcular el ISPF y 422
personas que contestaron completamente las preguntas del
anexo 2. La seleccion de las unidades médicas rurales no fue
aleatoria, pues correspondieron a las plazas asignadas al
Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS; los pacientes
que participaron en la encuesta lo hicieron de manera casual
al asistir a su atencion médica, se traté de adultos que fueron
atendidos por los servicios médicos principalmente en medi-
cina interna y en la consulta externa.?®

Debido a que metodolégicamente existe el problema de
saber cuales son las fuentes del capital social y los beneficios
gue de él se derivan, para efectos de este trabajo —en
cuanto a la interpretacion de los datos— no se considero al
vecindario o poblado como unidad de analisis, sino ciertas
areas rurales de México donde la pobreza es elevada. Se
utilizaron variables agregadas (respuestas individuales a
cuestionarios con contenido social) tanto para determinar el
ISPF como para definir ciertos aspectos relacionados con las
redes sociales. Se consideraron las tres vias que distingue
Kawachi*** en las que el capital social podria afectar la salud
individual: a) el acceso a la informacion, b) el acceso a los
servicios publicos en general y a los servicios médicos en
particular, y c) el apoyo moral y econémico que se asocia a
la reciprocidad y la solidaridad. Las condiciones sociales y
econOmicas objetivas del ISPF (anexo 1) son distintas al
capital social (apoyo econémico y moral, accesibilidad, infor-
macion), no obstante se pueden correlacionar en un analisis
multivariado esperando que a mayor pobreza del ISPF
disminuya el capital social.

En el disefio del cuestionario se incluyeron las preguntas
que se consideraron relevantes para describir la situacion
sociodemogréfica, el ISPF, las redes sociales y de acceso
con que contaban las personas que contestaran la encuesta,
asi como los conocimientos y percepciones sobre las enfer-
medades respiratorias y la neumonia utilizando una escala
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tipo Likert de cinco opciones (siempre-nunca). Para el pro-
ceso de validacion interna de contenido participaron cuatro
investigadores (un epidemidlogo, un sociélogo y dos clini-
cos) en 20 sesiones sumando mas de 50 horas de trabajo.
Se realizaron dos pruebas piloto (versién 7 y 9, respectiva-
mente, de mas de 50 casos cada una) y 11 versiones del
cuestionario; se identificaron inconsistencias, problemas de
comprension, redaccion y logica de las preguntas, hasta
llegar al instrumento final. Se realizaron varias pruebas piloto
y estudios de confiabilidad aplicando la estadistica descrip-
tiva para descartar las variables que no discriminaban, asi
como las pruebas de confiabilidad (alfa de Cronbach mayor
a 0. 95), aplicadas a cada seccidn del cuestionario buscando
los valores mas altos de correlacioén. El cuestionario se aplico
de manera andnimay se registré con un nimero de folio para
su identificacion. El tiempo de aplicacion oscil6 entre 15y 20
minutos.

Para el analisis estadistico se utilizo la técnica multivaria-
da de andlisis discriminante con el fin de identificar las
variables que mejor describian el uso de los recursos socia-
les (variables dependientes). Para medir la correlacion se
aplico el coeficiente gamma debido a que se calcularon las
variables cualitativas distribuidas en tablas de contingencia
asimétrica. El proyecto siguid los lineamientos y principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
recomendados por la Declaracion de Helsinki en la 59 Asam-
blea General, Tokio 2004, y las Normas del Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud
en México vigente. Se respeto la autonomia y anonimato de los
informantes, quienes participaron de manera voluntaria.

Resultados

Entre las cifras mas significativas destaca que el promedio de
edad de quienes respondieron el cuestionario fue de casi 50
afios, que la muestra de 848 casos se dividio en 480 mujeres
y 368 hombres, el promedio de escolaridad fue de cinco afios,
75 % vivia en pareja (casado o en union libre) mientras que el
resto fue divorciado, viudo o soltero; ademas, 41 % declar6é
ocuparse del hogar o como ama de casa, 22 % como
campesinoy el resto se dedicaba a labores como el comercio,
oficios, servicios, etcétera. En cuanto a los datos familiares,
de la casa donde residen y la colonia donde habitan se extrajo
la informacién necesaria para calcular el ISPF (Cuadro I).

Cuadro I. Clasificacion de las familias segun el indice simpli-

ficado de pobreza familiar (ISPF)

Clasificacion de las familias Frecuencia %
Validos Sinevidenciade pobreza 23 2.7
familiar
Pobreza familiar baja 163 19.2
Pobreza familiar alta 398 46.9
Novalorable 264 31.2
Total 848 100.0
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La relacién entre ISPF y capital social asi como la eva-
luacion de las frecuencias segun grupos del ISPF con la
distribucion de las variables que integraron cada una de las
areas de recursos sociales evaluadas, se presenta en los
cuadros Il al V.

Como se observa en el cuadro anterior, de las 32 variables
de recursos sociales consideradas en el estudio, 16 mostraron
diferencias estadisticamente significativas cuando se conside-
raron las frecuencias de los grupos de clasificacion obtenidos
por la evaluacién del ISPF mostrados en el cuadro I. De igual
forma, la magnitud de las correlaciones gamma significati-
vas variaron entre —0.149 y —0.452 (13 correlaciones nega-
tivas) y 0.188 y 0.313 (cinco correlaciones positivas).

Debido a que las diferencias porcentuales presentadas
por las respuestas a las variables, asi como la magnitud y la
direccién de las pruebas de asociacion mostraron un com-
portamiento poco claro y preciso para su interpretacion, se
considerd pertinente metodoldégicamente transformar en
dos grupos las respuestas a las variables (nunca-algunas
veces y casi siempre-siempre) y la clasificacion del ISPF
(con y sin evidencia de pobreza). Asimismo, se aplico la
técnica de analisis discriminante para identificar las variables
més significativas en un contexto multivariado de las cuatro
dimensiones de recursos sociales consideradas (accesibili-
dad, apoyo econdmico, apoyo moral e informacién). De esta
forma, en el cuadro VI se presentan las variables relaciona-

das con los recursos sociales y que fueron las mas importan-
tes en este estudio ante la presencia de una enfermedad
respiratoria aguda.

Los resultados del analisis discriminante mostraron con
claridad que de las 16 variables significativas (Cuadro 1),
solamente ocho fueron relevantes para explicar el compor-
tamiento de los recursos sociales y la evidencia de pobreza
familiar en este estudio.

La interpretacion bivariada y el analisis discriminante
mostraron que ante la evidencia de pobreza en la familia, las
diferencias estadisticamente significativas se expresan en la
autopercepcion de que:

a) Elapoyo moral de los hijos es mayory se realiza siempre
o0 casi siempre ante la presencia de un caso de infeccién
respiratoria aguda (IRA) en la familia.

b) El apoyo moral que otorgan los amigos es menor ante la
presencia de un caso de IRA en la familia y también
existié la autopercepcion de menor apoyo moral de parte
del resto de los familiares.

c) No pueden comprar medicamentos por falta de dinero
siempre o casi siempre ante la presencia de un caso de
IRA en la familia.

d) El apoyo econdmico que otorgan las instituciones de
gobierno es menor ante la presencia de un caso de
enfermedad respiratoria en la familia.

Cuadro Il. Autopercepcion del uso de los recursos sociales ante una enfermedad respiratoria, segun el nivel de pobreza
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familiar
indice de pobreza familiar
Variable %nulo %bajo % alto X2 p Gamma p
Acude almédico 28.2 0.001 0.259 0.002
Siempre-casi siempre 2.2 19.2 34.3
A veces-casi nunca 1.0 7.7 314
Nunca 0.7 1.0 24
Acude al curandero 245 0.001 -0.336 0.001
Siempre-casisiempre 0.0 12 74
A veces-casi nunca 0.3 10.3 28.9
Nunca 3.6 16.3 32.0
Acude a la farmacia 8.8 0.065 —-0.092 0.226
Siempre-casisiempre 0.2 3.9 6.8
A veces-casi nunca 14 12.0 354
Nunca 2.4 12.0 25.9
Decide su propio remedio o curacion 12.1 0.016 -0.161 0.040
Siempre-casisiempre 14 4.3 14.6
A veces-casi nunca 15 16.3 41.9
Nunca 1.0 7.4 115
No consigue las medicinas por desabasto 255 0.001 -0.404 0.001
Siempre-casi siempre 0.0 14 9.3
A veces-casi nunca 12 14.9 45.1
Nunca 2.8 9.1 16.3
No compra las medicinas por falta de dinero 62.2 0.001 -0.452 0.001
Siempre-casi siempre 0.3 4.8 23.3
A veces-casi nunca 1.0 16.6 37.2
Nunca 2.6 6.3 7.7
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Cuadro lll. Autopercepcion del apoyo moral ante una enfermedad respiratoria, segun el nivel de pobreza familiar

indice de pobreza familiar

Variable %nulo %bajo % alto X2 p Gamma p
Apoyo moral de la pareja 18.9 0.001 —-0.196 0.021
Siempre-casi siempre 2.3 16.5 47.4
A veces-casi nunca 0.2 3.7 13.0
Nunca 14 6.7 8.9
Apoyo moral de los hijos 45.2 0.001 -0.267 0.001
Siempre-casi siempre 1.2 14.7 425
A veces-casi nunca 0.2 6.3 18.2
Nunca 25 6.1 8.2
Apoyo moral de los familiares 20.1 0.001 0.313 0.001
Siempre-casi siempre 2.9 16.8 30.4
A veces-casi nunca 0.5 9.6 28.9
Nunca 0.5 15 8.8
Apoyo moral de los amigos 11.9 0.018 0.188 0.009
Siempre-casi siempre 1.6 6.7 11.6
A veces-casi nunca 19 11.6 29.9
Nunca 0.5 9.7 26.6
Apoyo moral del consejero espiritual 4.6 0.326 -0.226 0.034
Siempre-casi siempre 0.2 1.2 4.2
A veces-casi nunca 0.6 3.2 115
Nunca 3.4 24.9 50.9
Apoyo moral de los vecinos 4.9 0.294 -0.164 0.041
Siempre-casi siempre 0.3 1.6 6.7
A veces-casi nunca 12 7.6 22.3
Nunca 2.4 18.5 39.4
Apoyo moral del grupo al que pertenece 12.0 0.017 -0.166 0.088
Siempre-casi siempre 0.7 23 4.8
A veces-casi nunca 14 4.4 17.2
Nunca 25 251 41.6

e) Elapoyo econdémico que otorga la empresa donde trabaja
es menor ante la presencia de un caso de IRA en la familia.

f) La informacion recibida de enfermedades respiratorias
por amigos es menor ante la presencia de un caso de IRA
en la familia.

La asociaciéon del ISPF con el acceso a los recursos
sociales (servicios de salud, apoyo moral, apoyo econémico,
obtencion de informacién) ante el evento de IRA nos lleva a
considerar que a menor indice de pobreza familiar, mayor
acceso a los recursos sociales ante el evento de IRA.

Discusioén

De los 32 reactivos considerados en el cuadro de recursos
sociales, 27 estan vinculados con redes sociales que impli-
can interacciones personales y reflejan intensidad en las
relaciones de confianza, reciprocidad, cooperacion, reco-
nocimiento mutuo, solidaridad y participacion grupal, mien-
tras que cinco se relacionan con el vinculo que los indivi-
duos establecen con las instituciones a nivel marco estruc-
tural. Al analizar los datos descriptivos de frecuencia en las
variables de redes sociales antes de correlacionarlas con el
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ISPF, resulta relevante que el perfil sociodemografico de la
poblacién es mayoritariamente rural (2/3 partes) con un
promedio de edad de 50 afios. No obstante que 75 % vivia
en pareja, solo 44 % manifestd contar con el apoyo moral
de su conyuge ante IRA'y 40 % con el apoyo econémico. Es
notable que la familia mexicana considerada como el mayor
recurso social en este estudio la identificamos como diver-
say fragmentada y que en caso de necesidad sélo respon-
de parcialmente, lo que podria denotar un capital social
limitado.

En cuanto a los recursos materiales relacionados con la
atencion a la salud ante una enfermedad respiratoria aguda,
dos terceras partes de los entrevistados dijeron acudir al
médico y la mitad descart6 al curandero como recurso social.
Esto muestra la confianza de los entrevistados en el sistema
de saludy en la medicina aldpata, pues aungque no vayan con
el médico doctor la automedicacion es frecuente (80 %) asi
como las consultas al encargado de la farmacia (60 %). La
falta de recursos monetarios también incidio en las dificulta-
des para comprar medicinas, de ahi que la ausencia de
tratamiento farmacoldgico redunde en malestar fisico y, por
consiguiente, en menor calidad de vida, impactando el
capital social individual y comunitario.
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Cuadro IV. Autopercepcion de apoyo econémico ante una enfermedad respiratoria, segtin el nivel de pobreza familiar

indice de pobreza familiar

Variable %nulo %bajo % alto X2 p Gamma p
Apoyo econémico de lapareja 9.4 0.051 -0.149 0.045
Siempre-casisiempre 14 11.2 33.2
A veces-casi nunca 0.2 5.8 14.1
Nunca 2.3 10.0 21.8
Apoyo econdmico de los hijos 13.3 0.010 0.103 0.157
Siempre-casi siempre 11 9.7 20.2
A veces-casi nunca 0.2 8.6 18.6
Nunca 25 8.8 30.4
Apoyo econdmico de los familiares 11.8 0.018 0.140 0.062
Siempre-casi siempre 21 9.3 17.6
A veces-casi nunca 0.9 131 36.1
Nunca 1.0 54 14.5
Apoyo econdémico de los amigos 05.2 0.260 —-0.153 0.071
Siempre-casi siempre 0.3 1.7 4.2
A veces-casi nunca 0.7 7.0 22.4
Nunca 2.8 19.3 41.6
Apoyo econdmico del consejero espiritual 7.8 0.097 —0.349 0.004
Siempre-casi siempre 0.0 0.6 4.4
A veces-casi nunca 0.2 24 74
Nunca 4.0 26.4 54.6
Apoyo econdmico de los vecinos 18.5 0.001 —0.369 0.001
Siempre-casi siempre 0.2 0.9 1.7
A veces-casi nunca 0.7 21 15.8
Nunca 31 24.8 50.8
Apoyo economico del grupo al que pertenece 7.0 0.133 -0.315 0.005
Siempre-casi siempre 0.0 1.2 4.9
A veces-casi nunca 0.5 3.2 9.7
Nunca 4.2 27.6 48.7
Apoyo econdmico de las instituciones de gobierno 10.1 0.039 -0.017 0.857
Siempre-casi siempre 11 21 5.9
A veces-casi nunca 0.6 55 145
Nunca 25 213 46.5
Apoyo econdémico de la empresa donde trabaja 15.8 0.003 0.141 0.191
Siempre-casisiempre 14 3.6 5.8
A veces-casi nunca 14 2.9 8.4
Nunca 2.2 254 48.9

Un dato de particular interés es el relacionado con la
participacion en grupos sociales. De acuerdo con tedricos
del capital social,*>? la participacién en asociaciones volun-
tarias es un indicador de conciencia civica y fomenta la
creacion de capital social. En esta muestra, 25 % dijo asistir
o colaborar en algun grupo social; de ese 25 %, 10 % asistio
a grupos de promocién de la salud del IMSS, lo que refleja
la importancia del centro de salud como cohesionador
comunitario. Solo 5 % de los encuestados participa en
grupos religiosos, lo que denota, por un lado, las limitacio-
nes sociales de las asociaciones religiosas como promoto-
ras de capital social en las areas rurales pobres, y por otro,
el alcance de los procesos de secularizacion donde la
religion ha dejado de ser el eje de organizacion de la vida
cotidiana.
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Tres reactivos concernientes al apoyo moral (hijos,
amigos y familiares) resultaron estadisticamente significa-
tivos en el analisis discriminante de familias con evidencia
de pobreza. No obstante, sélo el de los hijos fue positivo: en
familias con evidencia de pobreza, el apoyo moral de los
hijos fue mayor que en familias sin evidencia de pobreza
ante la eventualidad de una enfermedad respiratoria agu-
da. En el caso de los amigos y familiares, en familias con
evidencia de pobreza los datos sugieren que ante una
enfermedad respiratoria el apoyo moral de familiares y
amigos fue menor. Entre los mas pobres, el capital social
sigue estando ubicado primordialmente en los limites de las
relaciones intrafamiliares, donde la reciprocidad y la con-
fianza, aunque restringidas, ain se mantienen. Este dato
nos parece particularmente importante debido a que pre-
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Cuadro V. Autopercepcion de acceso e informacién ante una enfermedad respiratoria, segun el nivel de pobreza familiar

indice de pobreza familiar

Variable %nulo %bajo % alto X2 p Gamma p
Recibe informacion de lapareja 31 0.540 0.101 0.178
Siempre-casisiempre 0.9 4.6 9.7
A veces-casi nunca 1.2 11.6 27.3
Nunca 18 10.9 32.0
Recibe informacion de los hijos 9.1 0.057 0.062 0.411
Siempre-casi siempre 0.5 4.4 9.9
A veces-casi nunca 0.5 11.3 23.4
Nunca 2.8 11.6 35.6
Recibe informacién de los familiares 5.3 0.256 0.165 0.023
Siempre-casi siempre 0.9 4.8 9.3
A veces-casi nunca 21 13.9 310
Nunca 1.0 9.1 27.9
Recibe informacion de los amigos 7.3 0.119 0.063 0.453
Siempre-casisiempre 0.7 14 3.8
A veces-casi nunca 1.6 8.7 21.1
Nunca 1.7 17.9 43.2
Recibe informacion del consejero espiritual 03.7 0.441 -0.225 0.059
Siempre-casi siempre 0.2 1.0 3.2
A veces-casi nunca 0.4 24 9.0
Nunca 3.6 26.1 54.0
Recibe informacion de los vecinos 5.0 0.282 —-0.155 0.137
Siempre-casi siempre 0.3 0.7 3.1
A veces-casi nunca 0.7 35 12.2
Nunca 3.0 234 53.0
Recibe informacion del grupo al que pertenece 5.3 0.256 —0.209 0.045
Siempre-casi siempre 0.5 18 5.3
A veces-casi nunca 0.7 3.9 125
Nunca 35 26.3 455
Recibe informacién del médico 4.0 0.401 —-0.002 0.982
Siempre-casi siempre 2.4 216 50.3
A veces-casi nunca 12 4.7 14.5
Nunca 0.3 1.7 3.3
Recibe informacién de los medios de comunicacion 11.6 0.020 0.198 0.008
Siempre-casi siempre 1.0 10.7 16.8
A veces-casi nunca 24 13.1 39.6
Nunca 0.3 4.1 11.9
Recibe informacion del centro de salud 16.4 0.002 -0.017 0.836
Siempre-casisiempre 1.7 18.4 41.3
A veces-casi nunca 1.0 6.5 215
Nunca 12 2.9 5.3

senta a la familia como un recurso confiable ante el caso de familiares (15 %), y que nunca cuentan con el apoyo econo-

enfermedades respiratorias agudas.

La disposicion de los recursos econémicos es basica en
la promocion del capital social. Una colectividad capaz de
propiciar equidad en la distribucioén de los recursos materia-
les y sociales tendera a aumentar el capital social, lo que no
en pocas ocasiones hace que -la colectividad- se enfrente
con los intereses creados de los mas poderosos y acauda-
lados. Esto opera tanto en las interacciones individuales y
familiares como a nivel macro en las politicas institucionales
publicas y privadas. Al analizar las respuestas desde la
estadistica descriptiva, se puede apreciar que las personas
entrevistadas consideran que siempre cuentan con el apoyo
econdmico de los hijos (62 %), de su pareja (40 %), de sus
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mico de sus amigos (67 %), de su grupo social (68 %), de su
consejero espiritual (77 %) o de sus vecinos (80 %). En este
escenario, la labor de las instituciones gubernamentales o
las empresas podrian desempefiar un papel relevante en la
construccion de capital social a través de la implementacion
de una densidad de redes y organizaciones (salud, educa-
cion, vivienda, servicios publicos, sociales, deportivos, cultu-
rales, etcétera) que permitan a los pobladores un mayor
acceso a los recursos en caso de necesidad.

Al preguntar sobre el apoyo econdémico que los entrevis-
tados recibian de las instituciones de gobierno o de la
empresa donde trabajan, mas de las 2/3 partes contest6 no
recibir nada, lo que refleja el bajo nivel de seguridad social y
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Cuadro VI. Analisis discriminante de la utilizacion de los recursos sociales segun el valor del ISPF ante IRA (n = 422)

Lamda
Recursos sociales X2 p CFD CCD de Wilks F p
Apoyomoral
de los hijos 6.66 0.01 0.413 1111 0.963 8.54 0.004
de los amigos 5.58 0.01 -0.297 -1.158 0.981 441 0.037
de los familiares 5.39 0.02 -0.234 —-0.532 0.988 2.73 0.099
Apoyo econémico
No pueden comprar medicamentos 4.59 0.03 0.185 0.417 0.992 1.70 0.193
de los familiares 6.23 0.01 -0.257 —0.508 0.985 3.29 0.071
de las instituciones de gobierno 9.08 0.003 -0.114 -0.404 0.997 0.65 0.419
de la empresa en que trabaja 7.26 0.007 -0.103 -0.707 0.998 0.53 0.466
Recibe informacion
de enfermedades respiratorias 571 0.01 -0.202 -1.526 0.991 2.04 0.154

por sus amigos

CFD = Correlacion de la funcién discriminante.
CCD = Coeficientes candnicos discriminantes.

F = (analisis de varianza), prueba de igualdad de promedios de los grupos.

la gran tarea que tienen las instituciones de incidir para crear
tramas sociales mas densas y solidarias. Al hacer el analisis
discriminante del comportamiento de los recursos econémi-
cos en las familias con y sin evidencia de pobreza, es
relevante que de las cuatro variables estadisticamente sig-
nificativas una se relacioné con las interacciones microsocia-
les (menor apoyo econdmico de los familiares cuando hay
evidencia de pobreza ante una enfermedad respiratoria
aguda) y otra con la falta de dinero para comprar medica-
mentos (las familias con evidencia de pobreza no pueden
comprar medicamentos cuando aparece una enfermedad
respiratoria aguda). Las otras dos variables son estructura-
les y se relacionan con el capital social colectivo, lo que
afirma el supuesto de que cuando hay evidencia de pobreza
familiar el apoyo econdémico de las instituciones es menor y
la resolucién de los problemas de salud resulta mas dificil.

Finalmente al indagar sobre los canales a través de los
cuales se difunde la informacién, que resultan basicos para
que una colectividad sea capaz de transformarse y enrique-
cer su capital social, el esquema se vuelve a repetir: las
fuentes de informacion se encuentran en las relaciones
intrafamiliares o a nivel macro en las instituciones de gobier-
no, como los centros de salud y los medios de comunicacién
masivos. Llama la atencién que las asociaciones civiles
intermedias (grupos sociales, religiosos, culturales, politi-
cos, etcétera) sean muy poco consideradas, l0 que expresa
las limitaciones en los canales de comunicacion locales que
a suvezinciden en la ausencia de recursos sociales ante las
necesidades de salud.

El médico aparece como el actor social mas desatacado
como educador de la salud comunitaria y como fuente de
conocimientos para curar la enfermedad, preservar y promo-
ver la salud. El reconocimiento social del médico y la posicion
de poder institucional que detenta es un recurso social impor-
tante y su liderazgo puede propiciar la articulacion de un tejido
social mas solidario que se exprese en un aumento del capital
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social. Enlos resultados del andlisis discriminante, las familias
con evidencia de pobreza reciben menos informacion de los
amigos ante la presencia de una enfermedad respiratoria
aguda, Yy las relaciones extrafamiliares tienen poca fuerza en
la transmision de conocimientos relacionados con la salud.

Este estudio pretende aportar desde el analisis de las
autopercepciones a la comprensién de las redes sociales
duraderas de comunidades rurales pobres en localidades
del centro y sur del territorio mexicano. La intensidad y
frecuencia del uso de los recursos de salud, econémicos,
morales y de informacion ante un episodio de enfermedad
respiratoria aguda denotan los vinculos de reciprocidad,
cooperacién y participacion a nivel interpersonal (micro),
intermedio (asociaciones civiles) e institucional (macro). En
esta investigacion se encontré que:

1. Losrecursos sociales mas accesibles siguen estando en
la familia a pesar de sus transformaciones.

2. La densidad organizacional expresada en la participa-
cion de las personas en asociaciones civicas voluntarias
es escasa.

3. Lainstauracion de redes institucionales en contextos de
pobreza hace una gran diferencia en la construccién del
capital social de las familias y las poblaciones que no han
sido capaces de crearlas desde la base por su misma
condicién de pobreza.

Los obstaculos tedrico-metodolégicos de este estudio
son variados y se relacionan con algunos factores como la
falta de una definicion clara del concepto de capital social
que aun se discute en los &mbitos académicos y de politicas
publicas. Poblete® sefiala que la sola presencia de una
relacion significativa entre una pregunta relacionada con el
capital social y un resultado de salud, suele no ser suficiente
para corroborar la existencia de una relacion real entre
ambos conceptos, por esta razon advertimos que se debe
ser cauteloso al realizar inferencias.
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Otro obstaculo fue la dificultad de medir variables subje-
tivas como la confianza, la reciprocidad y la cooperacion; no
obstante, en esta investigacion se disefié un instrumento de
autopercepcion para reconstruir las redes sociales a partir
de las relaciones interpersonales con variables cualitativas
susceptibles de ser traducidas a cuantitativas. El tercer
factor tiene que ver con el sesgo de las respuestas y las
condiciones de aplicacion del instrumento, la parcialidad de
la perspectiva de los entrevistados y el hecho de haber sido
realizado en centros de salud rurales de instituciones del
gobierno (IMSS) y por médicos residentes, lo cual pudo
haber alterado la veracidad y confiabilidad de las respuestas,
lo que podria controlarse en futuros estudios al realizar la
encuesta en un entorno no hospitalario por personal ajeno a
la prestacion de servicios de salud.

No obstante las limitaciones, resulta cada vez mas
necesario acercarse a la realidad social para entender las
relaciones que se establecen a partir de los intercambios
interpersonales en contextos publicos y privados, pues en la
dinamica de las redes sociales se puede fomentar una
cultura de la salud orientada a favorecer una mejor calidad
de vida de las personas en tanto ciudadanos conscientes de
su participacion en una comunidad donde el capital social se
exprese en el acceso equitativo de los recursos materiales,
socialesy culturales. El estudio de la articulacion de las redes
sociales y la promocion del capital social es crucial para el
médico, tanto en el ambito rural como en el urbano, pues
ocupa una posicion social desde la cual su liderazgo podria
transformar, hasta cierto punto, el entorno social donde
realiza su labor profesional.
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Anexo 1
indice simplificado de pobreza familiar (ISPF)

Indicadores Categorias Puntuacién
Ingreso econémico < 1 salario minimo 4
familiar 1-2 salarios minimos 3
3-4 salarios minimos 2
5-6 salarios minimos 1
7 0 més salarios minimos 0
Numero de hijos 3 mas hijos 25
dependientes 2 hijos 2
1 hijo 1
ningun hijo 0
Escolaridad materna Sin instruccién 25
Primaria incompleta 2
Primaria completa 1
Posprimaria 0
Hacinamiento (ndmero 3 0 mas personas 1
namero de personas
por dormitorio) 1 a 2 personas 0

Criterios de interpretacion del ISPF

0-3 Sin evidencia de pobreza en la familia
3.5-6 Pobreza familiar baja en la familia
6.5-10 Pobreza familiar alta en la familia
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Anexo 2
Preguntas del cuestionario “Conocimientos y Creencias de la Vacuna contra el neumococo
en los adultos” relacionadas con recursos y redes sociales

Las respuestas se registraron segln una escala tipo Likert de frecuencia
(siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca, nunca)

1. Acceso a los servicios de salud
¢ Cuando usted ha tenido una enfermedad respiratoria?

D Acude al doctor
Acude al curandero
Acude con la persona que atiende la farmacia
Decide usted el remedio para su enfermedad
No consigue las medicinas por desabasto
No puede comprar las medicinas por falta de dinero
2. Redes de apoyo moral
¢,De quién recibe apoyo moral cuando usted ha tenido una enfermedad respiratoria?
D Su pareja
Sus hijos
Sus familiares
Sus amigos
Su consejero espiritual
Vecinos
Miembros del grupo al que pertenece

3. Redes de apoyo econdmico
¢,De quién recibe apoyo econdmico cuando usted ha tenido una enfermedad respiratoria?

D Su pareja
Sus hijos
Sus familiares
Sus amigos
Su consejero espiritual
Vecinos
Miembros del grupo al que pertenece
Instituciones de gobierno
La empresa donde trabajo (é)

4. Redes de informacién
Cuando usted ha tenido una enfermedad respiratoria, ¢,de quién recibe informacion sobre su enfermedad?
(Explicar que la informacion se refiere a la descripcion de la enfermedad, el prondstico, la curacion y la prevencién)

Su pareja

Sus hijos

Sus familiares

Sus amigos

Su consejero espiritual

Vecinos

Miembros del grupo al que pertenece
Su médico

Medios de comunicacion

Centro de salud
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