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Resumen:

Introduccién: La movilidad social constituye un determinante social de
la salud que puede influir en las condiciones orales a lo largo de la vida.
La pérdida dental y el edentulismo reflejan desigualdades acumuladas
en contextos de vulnerabilidad social, afectando la calidad de vida en

adultos.

Objetivo: Evaluar el efecto de la movilidad social intrageneracional en
la pérdida dental de adultos edéntulos atendidos en la red de clinicas
UNICOC Bogota.

Método: Se realizé un estudio observacional, analitico, restrospectivo,
hibrido de casos y cohortes, en una muestra final de 99 adultos entre
45 y 60 anos. La movilidad social se determiné mediante el cambio de
ocupacion y clase social entre los 30 y los 60 arios, utilizando una
encuesta estructurada con variables sociodemograficas, clinicas,
economicas a la edad de 30 arios y actuales para la obtencion y
recoleccion de datos. Se efectué un muestreo no probabilistico

mediante un censo.

Resultados: No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las variables sociodemograficas, clinicas
analizadas, el numero de dientes presentes en boca y el tipo de cambio

de cambio de clase (p >0.05).

Conclusion: Estos resultados apoyan la hipotesis nula, al no
encontrarse evidencia que vincule la movilidad social intrageneracional
con la pérdida dental en la poblacion estudiada, sugiriendo la necesidad

de incorporar variables contextuales y longitudinales.

Palabras clave: Movilidad social; Pérdida dental;, Calidad de vida;

Edentulismo; Factores socioecondmicos; Salud bucal.




Abstract:

Introduction: Social mobility is a social determinant of health that can
influence oral conditions throughout life. Tooth loss and edentulism
reflect accumulated inequalities in contexts of social vulnerability,
affecting quality of life in adults.

Objective: To evaluate the effect of intragenerational social mobility on
footh loss in edentulous adults treated in the UNICOC Bogota clinic
network.

Method: A hybrid observational, analytical, retrospective case-cohort
study was conducted on a final sample of 99 adults between the ages
of 45 and 60. Social mobility was determined by changes in occupation
and social class between the ages of 30 and 60, using a structured
survey with sociodemographic, clinical, and economic variables at age
30 and current variables for data collection. Non-probabilistic sampling
was performed using a census.

Results: No statistically significant differences were observed between
the sociodemographic and clinical variables analyzed, the number of
teeth present in the mouth, and the type of class change (p >0.05).

Conclusion: These results support the null hypothesis, as no evidence
was found linking intragenerational social mobility with tooth loss in the
study population, suggesting the need to incorporate contextual and
longitudinal variables.

Keywords: Social mobility; Tooth loss; Quality of life; Edentulism;
Socioeconomic factors; Oral health.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso de un enfoque del curso de vida para examinar las relaciones
entre el estado socioecondmico y los resultados de salud se mide con
la hipdtesis de la movilidad social, la cual postula que los cambios en el
estado socioecondmico a lo largo de la vida influyen en los resultados
de salud. De manera que la movilidad social se entiende como la
facilidad que tienen los individuos de una comunidad de lograr
desplazamientos reflejados en ascensos o descensos en la escalera

socioeconomica (1).

La teoria de la movilidad social sostiene que el entorno en el que una
persona crece tiene un impacto significativo en sus trayectorias
socioeconomicas. Las condiciones de vida tempranas se consideran el
primer paso hacia la salud en la adultez, las cuales influyen en la salud
adulta a través de mecanismos sociales, como la limitacion de
oportunidades educativas, moldeando asi las circunstancias y la salud

en etapas posteriores de la vida (2,3).

Este concepto busca evaluar, mediante indicadores, la capacidad de
las personas para mejorar sus condiciones de vida. En esencia, se trata
de la posibilidad que tienen los individuos de ascender en su posicion

socioeconomica a lo largo de su vida, partiendo de una situacion inicial
3)

La hipdtesis de la movilidad social se centra en medidas que indican la
posicion social, como los ingresos, la educacion, la ocupacion y la

vivienda, estando inversamente vinculada a la desigualdad de ingresos.




Es decir, una mayor brecha en la desigualdad de ingresos conduce a

una baja movilidad social (1).

Del mismo modo, aquellos con un estado socioecondmico
relativamente mas alto, que tienen mayor riqueza, educacion y
oportunidades, tienen mas probabilidades de acumular beneficios
relacionados a lo largo de su vida, como un mejor acceso a la atencién
meédica, vivienda de buena calidad y seguridad alimentaria, todo lo cual
contribuye a mejores resultados de salud. Pero aquellos que tenian
infancias empobrecidas tenian mas probabilidades de tener tasas mas
altas de fragilidad en la vida adulta, como, educacion relativamente baja

y escaso acceso a la salud (1).

Por otra parte, la movilidad social intrageneracional implica el
movimiento asociado a los miembros de una misma generacion, a

través de su vida y que les afecta en su trayectoria laboral (3)

Los seis factores relacionados con la movilidad social son la
desigualdad social en el acceso a recursos y oportunidades, las
relaciones de poder entrecruzadas a nivel interpersonal y estructural
que determinan las identidades sociales, la posicion social y las
experiencias vividas de las personas, la relacion que existe entre los
sistemas de poder al esstar interconectados, el contexto social que
destaca la importancia del lugar y el tiempo, la complejidad de las vidas
de las personas y la realizacion del trabajo interseccional, y la justicia
social que busca lograr la equidad en el acceso a oportunidades y

recursos en la sociedad a través de una practica critica (4).

Ademas, las desventajas socioecondmicas vinculadas a ingresos
estables se asocian con un mayor impacto en la salud bucodental, un

peor estado de salud general y una menor satisfaccion vital. Por otro




lado, la movilidad social descendente se relaciona con una menor

satisfaccion vital a los 30 afos (5).

Sin embargo, la falta de evidencia sobre como los cambios en la
posicion socioeconémica a lo largo de la vida influyen en la pérdida
dental y, consecuentemente, en la calidad de vida de los adultos
edéntulos, limita la implementacion de politicas publicas efectivas para

abordar estas disparidades en salud (6).

Adicionalmente, se ha identificado que un nivel socioecondémico
relativamente bajo esta relacionado a una esperanza de vida mas baja
y un aumento en las afecciones crénicas en comparacion con un nivel

socioeconomico mas alto (1)

Por ello, es crucial investigar esta relacion para comprender mejor los
determinantes sociales que afectan la salud bucodental y disefar

intervenciones que promuevan la equidad en salud (6).

Entre la movilidad social se distingue el movimiento entre generaciones
(intergeneracional) y el movimiento dentro de la vida de un individuo
(intrageneracional). La movilidad intergeneracional se refiere a codmo
las condiciones socioecondmicas de los padres afectan la vida de sus
hijos, generalmente a través de la educacion y la transicion de la
escuela al trabajo. Por otro lado, la movilidad intrageneracional se
refiere a la capacidad de las personas para cambiar su situacién
economica durante la edad adulta, es decir, la movilidad dentro de su

carrera (7).

La extension de la movilidad intrageneracional en el mercado laboral es
un indicador de las oportunidades y la estabilidad en las carreras, ya
que influye en el desarrollo del capital humano y en las trayectorias

salariales (7).
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Un estudio publicado por Mohd en 2021 revela que la movilidad social
desde la infancia hasta la mediana edad esta relacionada con la salud
bucal autoevaluada, considerando la clase social de origen, la clase
social de destino y las caracteristicas demograficas; tanto la movilidad
ascendente como la descendente se vincularon con una menor
probabilidad de reportar mala salud bucal. Ademas, los resultados
indican que las clases sociales de origen y destino ejercieron una

influencia similar en la salud bucal de los participantes (7).

Se han sugerido diversas teorias para explicar como la movilidad afecta
la salud. La teoria disociativa sugiere que cualquier tipo de movilidad,
ya sea ascendente o descendente, es una experiencia agotadora para
las personas, ya que deben lidiar con el conflicto entre sus antiguos y
nuevos lazos sociales. EI argumento ascendente sostiene que la
movilidad hacia arriba puede mejorar el bienestar debido a la
satisfaccion de aspiraciones y a un aumento en la autoestima y el
autocontrol. La tesis de la caida de la gracia plantea que la movilidad
descendente es perjudicial para la salud, ya que genera sentimientos

de fracaso e inseguridad.

La hipotesis de la maximizacion del estado afirma que los individuos
con movilidad ascendente tienden a adaptar sus valores y estilo de vida
a su clase de destino, mientras que los individuos moviles a la baja
tienden a estar mas influenciados por su clase de origen. Finalmente,
la teoria de la aculturacion sostiene que la salud de los individuos
moviles es el resultado de estar en diferentes contextos de clase en
lugar de la movilidad en si, con el destino jugando un papel mas

importante que el origen (7).

Estudios previos han determinado que los adultos que eran

persistentemente bajos y moviles hacia abajo entre las edades de 25y
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50 afos tenian menos probabilidades de retener una dentadura
funcional que el grupo persistentemente alto, aunque no se encontraron
diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud bucal entre

los cuatro grupos de trayectoria (8).

Los individuos con movilidad ascendente reflejarian el estilo de vida
mas saludable de su clase social alcanzada (incluidos los
comportamientos que promueven la salud, un mejor acceso y uso de
servicios dentales y entornos mas seguros), mientras que los individuos
con movilidad hacia abajo serian conscientes de los efectos negativos
sobre la salud del estilo de vida de su nueva clase social y conservarian

el estilo de vida de su clase social de origen (7).

El articulo también demuestra la teoria disociativa en la medida en que
ayudan a explicar la mejor salud bucal reportada por individuos con
movilidad ascendente. Las dos teorias no estan en oposicion y es
posible que ambas desemperien un papel en la explicacién del efecto

beneficioso de la movilidad ascendente en la salud bucal autoevaluada
(7).

Un estudio realizado por Madera y colaboradores en 2022 analiza la
relacion entre el género, la posicion socioecondmica, la raza/ etnicidad
y la nacionalidad con las desigualdades sociales en la salud oral de una
poblacion estadounidense. Se incluyd 24 541 participantes con
autoevaluacion de la salud bucal, 21 446 con edentulismo, 16 483 con
caries dental sin tratar y 9829 con periodontitis; encontrando que todas
las afecciones bucales fueron mas comunes entre los adultos de bajos,
de modo que se observaron diferencias en la prevalencia de afecciones
bucales entre los estratos interseccionales, oscilando entre el 8,4% vy el

51,5% para la autoevaluacion de la salud bucal deficiente, el 10,1% y
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el 27,7% para el edentulismo, el 8,2% y el 33,1% para las caries sin

tratar y el 3,3% y el 43,4% para la periodontitis (4).

De modo que, el estudio mostré que los estratos sociales predijeron la
aparicion de afecciones bucales a nivel individual, lo que sugiere que
los determinantes estructurales de la salud (sexismo, clasismo, racismo
y xenofobia) son relevantes para comprender los patrones sociales de

las condiciones orales (4).

Otro estudio realizado en 2017 por Cundiff y colaboradores, si las
mejoras en el nivel socioecondmico familiar protegen a los jévenes del
desarrollo de problemas de salud fisica en la edad adulta y si tales
efectos difieren segun la raza o la edad. Este estudio aporté la primera
evidencia prospectiva de que los cambios positivos relativamente
mayores en nivel socioecondmico durante la infancia y la adolescencia
estan asociados con una menor tasa de aparicion de problemas de

salud fisica en la edad adulta (9).

El efecto protector de la movilidad social ascendente en la salud fisica
fue independiente de la raza, lo que sugiere que las mejoras en las
circunstancias socioecondmicas pueden reducir el riesgo de los
jovenes de desarrollar problemas de salud fisica a través de las lineas
raciales, teniendo asi el potencial de reducir las disparidades de salud
fisica por nivel socioeconémico tanto para poblacion afro como para

blancos (9).

Mientras que Lee en 2019 estudid como las experiencias adversas de
la infancia (sociales, psicoldgicas y conductuales) dan forma a la
pérdida total de dientes a lo largo de la vida; donde se planteaba que el

modelo de movilidad social considera que la continuidad y los cambios
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en las exposiciones adversas entre la infancia y la edad adulta pueden
afectar la salud de los adultos, suponiendo que aquellos que
permanecen en condiciones adversas desde la infancia hasta la edad
adulta estan en peor salud que aquellos que se elevan en su posicion
social porque podria compensar el riesgo temprano y conducir a una

mejor salud (10).

El estudio encontré que los traumas infantiles, tales como la muerte o
el divorcio de los padres, el abuso fisico y el bajo nivel educativo estan
asociados con mayores probabilidades de pérdida total de dientes en
la vida posterior, aunque el estado de pobreza no estaba asociado con
el resultado, pero si se relacionaba con una posicion estable de
desventaja; concluyendo que la salud oral en la vejez puede estar mas
influenciada por la adversidad en la que vive la poblacion que por los

cambios en la posicion social y econdmica a lo largo de la vida (10).

Ramsay en 2018 encontré que la mediana edad parecia ser un periodo
sensible de exposicion a la desventaja socioecondmica para la pérdida
de dientes en la vejez, tanto la pérdida completa de los dientes como la
presencia de una dentadura funcional a los 71-92 anos, demostrado
que la desventaja socioecondmica esta asociada con la enfermedad

periodontal, la pérdida de dientes y la mala salud bucal autocalificada
(11).

Colombia presenta grandes brechas socioeconémicas que pueden
influir en la movilidad social y en los determinantes de salud. En el pais,
una proporcion significativa de la poblacién presenta algun tipo de
edentulismo, y segun el IV Estudio Nacional de Salud Bucal de 2014, el
32,87% de las personas entre 65 y 79 afios padecian edentulismo
bimaxilar total (6). La pérdida dental, o edentulismo, es una condicién

prevalente en la poblacion adulta mayor que tiene importantes
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consecuencias biopsicosociales. Diversos estudios han evidenciado
qgue el edentulismo limita la capacidad de masticacion, altera la fonacién
y disminuye la autoestima, lo que afecta la interaccion social y el

bienestar general de las personas (12).

Las enfermedades orales se encuentran entre las condiciones de salud
cronicas mas frecuentes y representan un importante desafio para la
salud publica. Circunstancias como la pérdida dental, la enfermedad
periodontal, caries dental y la xerostomia aumentan con la edad,
afectando la ingesta nutricional, provocando infecciones orales, dolor y
ulceras, y afectando negativamente las actividades diarias como comer
y hablar (11).

El edentulismo puede limitar la interaccidn social y el bienestar general.
Las barreras financieras representan un obstaculo significativo en el
acceso a los tratamientos de rehabilitacién oral, especialmente en
poblaciones con menor nivel socioecondmico. La falta de acceso a
servicios odontolégicos aumenta considerablemente el riesgo de
edentulismo, una condicién que afecta la calidad de vida, la funcion

masticatoria y la integracion social de los pacientes (13).

La situacion se agrava cuando los sistemas de salud no garantizan una
cobertura adecuada para tratamientos protésicos o implantologicos, lo
que obliga a muchos pacientes a postergar o incluso renunciar a la
posibilidad de recuperar su funcion oral. Esto refuerza la necesidad de
desarrollar estrategias que faciliten el acceso a la atencion
odontolégica, ya sea mediante subsidios, financiamiento flexible o

inclusién de estos tratamientos en los planes basicos de salud (13).
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Factores sociodemograficos: area
Sistema de salud y servicios (rural y urbana), estrato
soclales: Acceso a serviclos de socloeconomico, sexo, sistema de
salud bucal salud, raza, anos de educacion e
INgresos.

Resultado principal:

EDENTULISMO

Factores personales: Uso del
transporte publico, escala Barthel,
salud autopercibida, problemas en
los ultimos 30 dias, escala Lawton,

lmitaciones funcionales.

Factores conductuales: consumo
de alcohol, uso de tabaco,
condicion nutricional, actividades
fisicas.

Figura 1. Variables del marco de envejecimiento activo analizadas con edentulismo .
(Gutiérrez B, Martinez AG, Zuluaga IA. Edentulism and individual factors of active aging

framework in Colombia. 2024.)

Una parte significativa de los colombianos enfrenta dificultades para
recibir atencion odontologica debido a limitaciones financieras, siendo
el desempleo y la falta de afiliacion a un sistema de salud factores
determinantes. La cobertura de los planes de salud actuales no
garantiza el acceso equitativo a procedimientos de rehabilitacion, lo que
deja a muchos pacientes sin opciones viables para recuperar su funcién
oral (14).

Ademas, el costo elevado de tratamientos como protesis dentales e
implantes representa un obstaculo adicional, especialmente en
comunidades rurales y en sectores con menores ingresos. En muchas
regiones, la falta de acceso a especialistas en rehabilitacién oral y la

poca disponibilidad de centros odontoldgicos con tecnologia adecuada
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agravan aun mas la situacién, obligando a los pacientes a postergar o

renunciar por completo a su tratamiento (14) .

Los datos del ENSAB |V reflejan una marcada desigualdad en el acceso
a la salud oral, con diferencias significativas segun el régimen de
afiliacion y la ubicacion geografica. Mientras que en las zonas urbanas
algunos pacientes pueden costear sus tratamientos o acceder a
opciones de financiamiento, en las areas rurales la ausencia de
cobertura y los costos elevados hacen que la rehabilitacion oral sea

practicamente inaccesible (14).

Las clinicas universitarias atienden poblaciones diversas, permitiendo
analizar diferencias en la atencion segun la movilidad social. Estas se
han convertido en una alternativa fundamental para quienes no pueden
costear tratamientos de rehabilitacion en consultorios privados. Estas
instituciones no solo funcionan como espacios de formacion para
futuros odontodlogos, sino que también representan la unica oportunidad
de recibir atencidn especializada para muchos pacientes que, de otra

manera, quedarian excluidos del sistema de salud bucal.

Segun Crocombe et al. (2022), las barreras econdémicas y la falta de
acceso a servicios odontolégicos impactan negativamente en la salud
oral, particularmente en poblaciones con menor nivel socioeconémico
y en zonas rurales. Su estudio en Australia evidencio que las personas
con menores ingresos Yy educacion limitada presentan peores
indicadores de salud bucal y menor acceso a tratamientos preventivos
y rehabilitadores. Ademas, los costos elevados y la escasez de
profesionales en ciertas regiones agravan la situacion, obligando a los
pacientes a buscar alternativas mas accesibles, como las clinicas

universitarias (15).

17




Este fendbmeno no es exclusivo de Australia. En diversos paises, la
brecha en el acceso a la odontologia rehabilitadora sigue ampliandose,
reforzando la idea de que las universidades cumplen un doble papel:
formar profesionales y ofrecer servicios esenciales a la comunidad. Sin
embargo, aunque estas clinicas brindan tratamientos de calidad a
costos reducidos, la demanda supera ampliamente la capacidad de
atencion, lo que genera listas de espera prolongadas y limitaciones en
los procedimientos que pueden realizarse dentro del entorno

académico (15).

18




JUSTIFICACION
La prevalencia de enfermedades orales esta fuertemente vinculada a

indicadores de posicion social, como la posicidon socioeconoémica, el
género, la raza y la etnia y el pais de nacimiento. De modo que resulta
necesario comprender mejor cOmo estos determinantes sociales de la
salud se interrelacionan para determinar las experiencias de vida

individuales y, en consecuencia, la salud oral de cada paciente (4).

Las clinicas odontoldgicas universitarias desempenan un papel crucial
al brindar atencion a poblaciones que, debido a limitaciones
economicas, no pueden acceder a servicios dentales privados. Estas
instituciones no solo ofrecen tratamientos a bajo costo, sino que
también proporcionan una vision real de la situaciéon de salud
bucodental de la comunidad. Un estudio destacé que factores como el
estatus socioecondmico, la presencia de diabetes y la frecuencia de
visitas dentales estan relacionados con la pérdida dental prevenible,
subrayando la importancia de la prevencion y el control continuo en la

atencion odontolégica (16).

Esta investigacion tuvo como propdsito principal visibilizar como la
movilidad social intrageneracional influye en la pérdida dental y en la
calidad de vida relacionada con la salud bucal en adultos edéntulos.
Estudios previos han evidenciado que la falta de cobertura de seguro
de salud y niveles educativos mas bajos estan asociados con malas
condiciones de salud oral en Colombia, lo que subraya la necesidad de
politicas publicas que promuevan la equidad en el acceso a servicios
de salud (17).

Para los pacientes, este estudio representa la oportunidad de ser
atendidos desde una perspectiva mas integral y contextualizada.

Comprendiendo sus trayectorias de vida y como estas se relacionan
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con su salud bucal obteniendo una atencion adaptada a sus
necesidades reales. Investigaciones han demostrado que individuos
con menor estatus socioecondmico presentan una baja calidad de vida
relacionada con la salud oral, lo que refleja desigualdades sociales que

deben ser abordadas (18).

En cuanto al aporte de UNICOC y a la formacién de sus estudiantes,
este estudio podra proporcionara un analisis inclusivo de los
determinantes sociales en la investigacion académica fortaleciendo el
perfil humanista y social que es esencial en todas las areas de la

salud.

Desde la disciplina odontoldgica, este estudio se posiciona como una
contribucidn significativa, ya que, aunque existen antecedentes que han
explorado la relacién entre salud bucal y condiciones socioecondmicas,
pocos han centrado su atencion en la movilidad social como variable
explicativa. Una revision sistematica reciente encontré que tanto la
movilidad social ascendente como la descendente estan asociadas con
la pérdida dental, lo que indica que las trayectorias socioecondémicas a

lo largo de la vida tienen un impacto en la salud oral (19).

Finalmente, desde el punto de vista metodoldgico, este estudio
representa un avance al incorporar un enfoque cuantitativo con
herramientas analiticas que permiten explorar la movilidad social en
relacion con variables clinicas y subjetivas. La integracion de estas
variables enriquece la comprensién del fendmeno y permite visualizar
con mayor claridad las desigualdades persistentes y como pueden ser

intervenidas desde la odontologia.
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OBJETIVOS

General

Determinar el efecto de la movilidad social intrageneracional sobre la
pérdida dental en adultos atendidos en la red de clinicas de UNICOC

Bogota.

Especificos
1. Comparar las caracteristicas basales de la poblacion de estudio.

2. Establecer la movilidad social intrageneracional considerando la

edad de 30 anos como clase social de origen.

3. Comparar la frecuencia de pérdida dental, tipo de edentulismo y
numero de organos presentes en boca segun la movilidad de

clase social.

4. Analizar la asociacion entre la movilidad social intrageneracional

y la pérdida dental.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es el efecto de la movilidad social intrageneracional en

la pérdida dental en adultos atendidos en la red de clinicas de
UNICOC Bogota?
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

La movilidad social es un concepto socioldégico que implica cualquier
transicidn que realiza una persona de una posicion social a otra, y esta
presenta diferentes maneras de movilidad e indices a través del tiempo
y espacio ((20)). La movilidad social se refiere a los cambios que
experimentan los miembros de una sociedad en su posicion en la
distribucion socioecondmica. Una condicion necesaria para lograr una
sociedad movil es garantizar la igualdad en las condiciones de
competencia. Para lograr lo anterior, es necesario, por un lado, dotar a
todos los miembros de una sociedad de herramientas y condiciones
basicas como la educacién y la salud, y por el otro, garantizar las

condiciones de igualdad de competencia en el mercado laboral (21)

Incluso, diversas instituciones definen movilidad social como un
aumento equitativo de las oportunidades de las personas en salud,
educacion e ingreso a lo largo de su vida y entre generaciones (ONU),
o el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) que la define como el
ascenso o descenso de individuos o grupos en algun indicador relativo
de bienestar o de posicién social (Rios Obando JF, Angarita De La Cruz
B, Vargas Taborda LC, Azcarate Serrano J. Factores de movilidad social
en un sector rural de Colombia. Rev Cienc Soc. 2023;XXIX(1):169-85.)

De modo que se refiere a la capacidad de los individuos y las familias
para cambiar su posicion en la jerarquia socioecondémica a lo largo del
tiempo. Esta nocion va mas alla de las circunstancias de nacimiento,
permitiendo que los individuos transformen sus destinos a través del
acceso a oportunidades educativas, empleo digno, servicios de salud y

mas. La movilidad social no solo es un indicador clave de la justicia
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social, sino que también actua como un espejo de las politicas publicas

implementadas en una sociedad (22).

Clasificacion

Movilidad social Intrageneracional: Son los cambios en la posicion

socioeconomica a lo largo del ciclo de vida de las personas (3).

Movilidad social Intergeneracional: Es el cambio en la posicion

socioeconomica con relacién al hogar de origen (3)

Movilidad social Absoluta: Se refiere a las transformaciones de la
estructura de clases, resultado de factores exégenos como los avances
tecnoldgicos, cambios econémicos y demograficos, entre otros. Esta
permite identificar la direccidon en que ha cambiado la estructura social

en su conjunto durante cierto periodo (23)

Movilidad social Relativa: cuando la posicion en la escala
socioeconomica de un individuo es distinta a la de su hogar de origen.
La movilidad relativa describe las oportunidades con las que cuentan
personas con origenes distintos para alcanzar determinados destinos,

una vez considerada la movilidad absoluta (23)

Movilidad social Vertical: se define como el paso, ascendente o
descendente, de un individuo de un estrato a otro. Ocurre cuando un
individuo o grupo se desplaza de una clase social a otra. Se debe a un
cambio laboral, profesional, econdmico o politico que implica un
desplazamiento, ya sea ascendente (enriquecimiento) o descendente

(empobrecimiento), en la escala socioecondémica (20)

Movilidad social Horizontal: se refiere a cambios en la posicién de un

individuo al interior de un mismo estrato socioecondmico. Ocurre dentro
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de un mismo estrato o clase social. Se da cuando un individuo o un
grupo se desplazan de un ambito laboral, territorial, social, ideologico,
religioso o politico a otro sin que se produzca un cambio de estatus o

clase social (20).

Movilidad social Ascendente: Se refiere al proceso por el cual una
persona, familia o grupo mejora su posicion socioecondémica dentro de
una jerarquia social, generalmente accediendo a un nivel superior de

ingresos, educacion, ocupacion o estatus (23)

Movilidad social Descendente: Ocurre cuando una persona, familia o
grupo reduce su posicion socioecondémica en la jerarquia social. Esto
puede implicar una pérdida de ingresos, disminucion del nivel educativo

alcanzado o pérdida de estatus y privilegios (23)

Edentulismo

El edentulismo, bien sea parcial o total, es el resultado de la amputacion
de los organos dentarios, que genera una "deficiencia" definida por la
OMS, como la "pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicoldgica, fisiolégica o anatdmica"; generando a su vez una
"discapacidad" (14).

El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la
ausencia de piezas dentarias, se puede clasificar en edentulismo
parcial y edentulismo total. Entre las causas principales se encuentra la
caries dental y la enfermedad periodontal (24). O bien, puede ser
secundario a motivos ortoddéncicos, estéticos, necesidades protésicas,

traumatismos, y generarse por factores socioeconémicos, culturales o
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politicas publicas que favorecen las inequidades y las desigualdades

en materia de salud.

La pérdida de dientes altera las funciones de sistema estomatognatico,
como la masticacion, la fonética y la estética. En el caso de la funcion
masticatoria puede conllevar a una variacion de dieta por parte de la
persona, forzando a nuevas practicas alimentarias determinadas con
un mayor consumo de alimentos blandos y faciles de
masticar, ocasionando restricciones dietéticas y comprometiendo el

estado nutricional de la persona (24)

Prevalencia en el mundo, latinoamérica (México, Brasil,
Ecuador, Chile y Peru), Colombia y Bogota.

En un estudio realizado por Gutiérrez, quien estudié la prevalencia del
edentulismo en Ventanilla, Peru, se evidencio un 72% de pacientes con
edentulismo. El rango de edad mas frecuente fue de 32 a 40 afos de
edad (76,8%) y en lo que respecta el grado de instruccion, se obtuvo la
mayor frecuencia del edentulismo en el nivel de estudios de primaria

completa e incompleta (81.5%) tanto para hombres y mujeres (24).

En México, para el ano 2009, el porcentaje de edentulismo total, ya sea
por caries o por enfermedad periodontal, fue menor del 1% en los
pacientes de 20 afios, en el grupo de 65 a 79 anos fue del 2.6% y en
las personas mayores de 79 afos la cifra alcanzoé el 4.5%. En los 2 afios

siguientes hubo una disminucién de edentulismo para las edades de 20
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a 79 afnos, pero para las personas mayores de 79 afnos la cifra se
incrementd al 7.53% (25).

En Brasil, para el afio 2007 el 94% de los sujetos habia experimentado
pérdida de dientes. En adultos de 35 a 44 afos la prevalencia de
edentulismo fue del 9%, donde la pérdida media fue de 11 dientes.
Mientras que en adolescentes, la prevalencia de pérdida de al menos
un diente fue del 38,9% (26). El analisis mostré que los sujetos que
habian perdido de 7 a 14 dientes tenian mas probabilidades de ser

mujeres, de estatus socioecondmico bajo o medio y fumadoras (27).

En Colombia, el 70.43% de las personas ha perdido uno o mas dientes.
Esta pérdida presenta un claro comportamiento asociado con la edad;
alos 15 anos un 15.28% de adolescentes ya presenta pérdida de algun
diente, alcanzando el valor maximo de pérdida en el grupo de 65 a 79
afos con un 98.90% (14).

De acuerdo al régimen de afiliacion se observa que la peor situacion la
presentan los individuos pertenecientes al régimen subsidiado
con un 73.11%, seguido por los de otros regimenes con 73.07%
y por el contributivo con 70.47% mientras que los no asegurados

presentan la mejor situacion con un 54.66 (14)
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Figura 2. Prevalencia de edentulismo parcial segun régimen en la poblacion
colombiana (2013- 2014) ENSAB IV

El 11.12% de la poblacion ha perdido la totalidad de sus dientes

superiores, situacion que aparece de manera mas temprana en la

poblacion de 20 a 34 afos, presentando una prevalencia del 0.02%,

para avanzar a los 35 afos con 3.13%, hasta llegar al 54.37% en los

adultos mayores de 65 a 79 afios (14).

El 5.76% de los colombianos ha perdido la totalidad de sus dientes

inferiores, inicia con 0.50% en las personas de 35 a 44 anos, para

alcanzar el valor maximo de 37.71% a los 65 a 79 afos (14).
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Figura 3. Prevalencia de edentulismo parcial segun régimen en la poblacién
colombiana (2013- 2014) ENSAB IV

Factores socioeconémicos y clinicos asociados a la
perdida dental

Se han identificado varias variables para entender como se genera la
salud, en primer lugar, la biologia humana incluye factores internos
estructurales que determinan el riesgo de desarrollar trastornos
sistémicos en individuos y poblaciones, relacionados con la
predisposiciéon genética a ciertas enfermedades. Por ejemplo, el
aumento de la esperanza de vida ha cambiado el perfil socio
epidemioldgico, incrementando enfermedades como la diabetes, que

puede causar pérdida dental prematura (28)

La pobreza es uno de los determinantes mas importantes de la salud,
afectando especialmente a habitantes rurales e indigenas, quienes
tienen peores condiciones de salud y menor esperanza de vida. La
pobreza predice la morbilidad y mortalidad, y los paises con bajos

ingresos per capita muestran mayor inequidad (28).

28




Por otro lado, el estilo de vida deriva del entorno social y determina
como los individuos responden a su ambiente. El medio ambiente
comprende factores externos como el ambito donde se desarrolla la
vida humana, estableciendo riesgos de vulnerabilidad para enfermar o
morir. Incluye aspectos culturales que definen la importancia del
cuidado de la salud y la formacién de habitos para preservarla. La salud

bucal comparte factores de riesgo con otros problemas de salud(28).

Finalmente, las politicas de salud orientan el uso de recursos para
buscar igualdad y equidad en el terreno sanitario, estructurando la
respuesta social a la enfermedad. La cobertura de servicios sanitarios
es clave, destacandose en este trabajo. En odontologia, la atencion
publica es limitada, mientras que la practica privada, regida por el

mercado, fomenta desigualdades en el terreno sanitario (28).

La inequidad se manifiesta en cuatro dimensiones: politica, econdémica,
social y cultural, y afecta a los grupos de manera continua, incluyendo
o0 excluyendo a los individuos en diversos grados. Desde esta
perspectiva, la salud bucal es un ejemplo de la “biologia de las
desigualdades”, que refleja como los factores sociales se expresan

bioldbgicamente (28,29).

Factores clinicos asociados a la pérdida dental, ejemplo
de la biologia de las desigualdades

La caries dental es una enfermedad transmisible, progresiva e
irreversible, influenciada por factores etiol6gicos moduladores como la
salud general, el nivel socioecondmico y el grado de instruccion, entre
otros. Estos factores empeoran las condiciones en la boca,

aumentando la severidad de la caries y el riesgo de edentulismo (25)
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La caries dental se reconoce como un complejo proceso que afecta los
tejidos dentales, resultado de la pérdida de minerales de la superficie
dental, cuya primera manifestacion visual se presenta como una
opacidad o decoloracion en la superficie del esmalte que de progresar
sin recibir tratamiento llega a presentar una cavidad extensa con
dentina visible(14)

En los grupos sociales menos favorecidos, la pérdida dental es comun
desde la denticion temporal, siendo la caries la principal causa de
extraccion dental, lo que lleva a una tendencia hacia la pérdida de la

denticidn permanente(25).

El proceso inicia cuando las bacterias del biofilm dental metabolizan
carbohidratos fermentables, produciendo acidos que causan una caida
del pH, iniciando la desmineralizacion del esmalte. Si las condiciones
acidas persisten, se forma una lesion subsuperficial, apareciendo una
mancha blanca visible clinicamente (ICDAS 1-2). Si no se trata, se
forman microcavidades en el esmalte (ICDAS 3). La lesion superficial
colapsa, formando un agujero macroscopico (ICDAS 5-6). En este
punto, aunque la lesion puede detenerse, la cavidad permanecera. Si
no se trata, la caries avanzada puede llevar a la pérdida irreversible del
diente. La pérdida progresiva de dientes debido a caries no tratadas

puede resultar en edentulismo completo (30).

En cuanto a la enfermedad periodontal, esta se ha definido como una
enfermedad inflamatoria cronica multifactorial asociada con biofilm
dental, caracterizada por la destruccion progresiva del aparato de
soporte dental. Sus caracteristicas principales incluyen la pérdida de
soporte del tejido periodontal, asi como la presencia de bolsas
periodontales y sangrado gingival, manifestada a través de la pérdida

de insercion clinica y la dental (31).
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La enfermedad periodontal comienza con un desequilibrio microbiano
en la cavidad oral, donde las bacterias comensales se vuelven
patdogenas. A medida que la enfermedad avanza, bacterias anaerobias
como Aggregatibacter actinomycetemcomitans y Porphyromonas
gingivalis colonizan las bolsas periodontales, lo que marca la
progresion de la gingivitis a la periodontitis. EI cuerpo responde con una
respuesta inflamatoria, produciendo mediadores como la proteina C-
reactiva, el factor de necrosis tumoral-alfa, las metaloproteinasas y
diversas interleucinas, activando tanto la inmunidad innata como la
adaptativa. La inflamacion cronica conduce a la destruccion del tejido
periodontal, incluyendo la pérdida irreversible de la union del diente y la
pérdida de hueso alveolar, con la activaciéon de los osteoclastos por
RANK resultando en la resorcion 6sea. El resultado final es la pérdida

del diente, lo que puede llevar al edentulismo (31) .

Estado actual del conocimiento
La evidencia muestra que aquellos que experimentan un estado

socioeconomico relativamente bajo que tienen una esperanza de vida
mas baja y un aumento en las afecciones cronicas en comparacion con

las de un estado socioeconémico mas alto (32).

Es decir, que aquellos de estado socioecondmico relativamente mas
alto que tienen mayor riqueza, educaciéon y oportunidades, tienen mas
probabilidades de acumular beneficios relacionados a lo largo de su
vida, como un mejor acceso a la atencion meédica, vivienda de buena
calidad y seguridad alimentaria, lo cual contribuye a mejores resultados
de salud (32).
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De modo que, Brennan en 2014 publicé un articulo en el que profundiza
todas estas afirmaciones, aclarando que las comunidades de bajo nivel
socioeconomico a menudo tienen menos acceso a recursos que
pueden mitigar los efectos de los riesgos ambientales, como atencion

meédica de calidad, educacion sobre salud y servicios comunitarios (33)

Ademas, la exposicion prolongada a riesgos ambientales puede llevar
a una serie de problemas de salud, incluyendo enfermedades
respiratorias, cardiovasculares y mentales. Estas condiciones de salud
pueden ser exacerbadas por el estrés asociado con vivir en condiciones

socioeconomicas desfavorables (33).

La salud mental, al igual que la salud fisica, sigue un gradiente social,
con una mejor salud mental reportada por individuos con mayor estatus
socioeconomico y una salud mental mas pobre reportada por aquellos

con estatus socioeconémico mas bajo (34).

A lo largo del tiempo, se han planteado algunas hipétesis que
desarrollan esta teoria, como por ejemplo, la hipétesis de la causalidad
social, la cual sostiene que los factores estresantes sociales, como la
pobreza y el estrés laboral, pueden llevar a desarrollar problemas de
salud mental en personas de clases sociales bajas. En consecuencia,
la movilidad descendente podria aumentar los problemas de salud
mental, mientras que la movilidad ascendente podria actuar como un

factor protector (35).

Por otro lado, la hipdtesis de seleccion social sugiere que las personas
con predisposicion a enfermedades mentales tienen mas
probabilidades de permanecer o moverse hacia clases sociales bajas
debido a sus problemas de salud mental. Asi, aquellos predispuestos a

enfermedades mentales tienden a experimentar movilidad
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descendente, mientras que los no predispuestos tienen mas

probabilidades de ascender socialmente (35).

Una revision sistematica publicada por islam en 2024 determin6 que
tanto los individuos con movilidad ascendente como descendente
experimentan mas problemas de salud mental que aquellos que tienen
nivel socioeconomico persistentemente alto a lo largo de la vida.
Ademas, tanto los individuos con movilidad ascendente como
descendente experimentan menos problemas de salud mental que
aquellos que tienen un nivel socioeconomico persistentemente bajo a
lo largo de la vida. Incluso, manifiestan que las personas con movilidad
ascendente experimentan menos problemas de salud mental que las

personas con movilidad descendente (35)

El estado socioecondmico de la infancia se ha asociado durante mucho
tiempo con la salud bucal de la vida posterior. Contemplando el periodo
sensible como esa etapa de la infancia, puede estar relacionada con
experiencias de trauma infantil (muerte o el divorcio de los padres)
(cociente de probabilidades [OR] = 1,37; el abuso fisico (OR =1,17) y
el bajo nivel educativo (< escuela secundaria; OR = 1,52), estan
asociados con mayores probabilidades de pérdida total de dientes en

la vida posterior (36).

Adicionalmente, la movilidad descendente suele ser perjudicial, puesto
que los paises europeos poscomunistas presentan las mayores
diferencias con una movilidad descendente que resulta en un 2,9% y
3,6% en el riesgo de mala salud. Mientras que en los paises
escandinavos, anglosajones y ex-URSS, esta diferencia de riesgo varia
entre el 0,1% y el 1,9%. En general, los paises escandinavos mostraron
la menor diferencia en salud entre la movilidad estable y descendente
(36).
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Antecedentes del estudio de la movilidad social
La relacion entre la movilidad social y la salud ha sido objeto de

numerosos estudios, y uno de los aspectos mas relevantes es como

esta relacion influye en la salud oral (37).

En 2022, Tawiah estudia el impacto de la posicidn socioecondmica en
la salud oral de la poblacion australiana, encontrando que las personas
que presentan movilidad social ascendente tienden a tener mejores
condiciones de salud oral en comparacidon con aquellas que
permanecen en una posicion socioecondémica baja. Esto se debe a que
la mejora en el nivel sociocondmico esta asociada con un mayor
conocimiento sobre la salud, mejores habitos de higiene oral y un

acceso mas frecuente a servicios dentales (37).

Aunque también se evidencid que las personas con un alto nivel
educativo y que son propietarias de su vivienda tienden a experimentar
una mayor reduccion en los anos vividos con discapacidades graves,
mala salud autoevaluada y problemas de salud mental, tanto en

hombres como en mujeres (37).

En un estudio de corte longitudinal realizado por Tawiah en la poblacion
australiana, se ha observado que las personas de nivel socioeconémico
bajo tienen un 30% mas de probabilidades de sufrir enfermedades
periodontales graves en comparacion con aquellas de nivel

socioeconomico alto (37).

Por otra parte, en los paises europeos el panorama no cambia, puesto
que encontraron la asociacién de la movilidad social ascendente con

mejores condiciones de salud (38).

Esto puede explicarse en el sentido que las personas que mejoran su

novel socioecondmico tienen un mejor acceso a recursos y servicios de
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salud, lo que les permite mantener una mejor higiene oral y recibir

tratamientos dentales preventivos (38) .

Las personas de los paises que formaban parte de la antigua URSS
(previo a su caida en 1990) que experimentan movilidad social
ascendente tienen entre un 23% y un 44% menos de probabilidades de
reportar una mala condicion de salud en comparacion con aquellas que
permanecen en la misma posicién. Curiosamente, aunque la movilidad
social ascendente generalmente se asocia con una peor salud en todos
los regimenes de bienestar europeos, esta asociacion es menor en los
paises escandinavos. Esto sugiere que el modelo nérdico es mas
efectivo para mitigar el impacto de la movilidad social en la salud y

viceversa (38) .

En Europa, las desigualdades en salud oral son evidentes, con
personas de SES bajo presentando una mayor prevalencia de caries

dental y enfermedades periodontales (38).

La pérdida severa de dientes es mas comun entre las personas de SES
mas bajo, e impone una enorme carga sobre la calidad de vida de las

personas y altos costos econdmicos para los sistemas de salud (39).

En la revision sistematica de Celeste en 2022, los resultados mostraron
que el grupo con movilidad descendente tenia una prevalencia de
pérdida dental de 11,7 puntos porcentuales mas alta que el grupo con
estado socioecondmico alto, mientras que el grupo con movilidad
ascendente tenia una prevalencia de 11,5 puntos porcentuales y el
grupo persistentemente bajo tenia una prevalencia mas alta de 21,8
puntos porcentuales (39). Lo cual indica que estar en un nivel
socioeconomico persistentemente bajo durante el curso de la vida tiene
el impacto mas perjudicial, aunque las trayectorias descendentes y

ascendentes también se asociaron con una mayor probabilidad de
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tener pérdida de dientes que el nivel socioecondmico persistentemente
alto; lo cual significa que la desventaja socioecondmica en cualquier

periodo de la vida tiene consecuencias en la pérdida de dientes (39).

En el estudio de cohorte realizado por Arangurem en 2024 se encontré
que la prevalencia de cualquier pérdida de dientes fue del 50,8 %. En
los grupos de movilidad social, la prevalencia de al menos un diente
perdido en el grupo mas pobre fue aproximadamente un 31 % mas alta
para los negros (68,2%) que para los blancos (37,4 %), lo que indica

desigualdades por raza (2).

El estudio examina como la pérdida dental esta asociada con la
movilidad social, destacando que las personas con menor estatus
socioeconomico tienden a experimentar una mayor pérdida dental. Esto
se debe a factores como el acceso limitado a servicios de salud dental,
habitos de higiene oral menos favorables y una mayor prevalencia de
comportamientos de riesgo. La pérdida dental, a su vez, puede afectar
negativamente la movilidad social al influir en la autoestima, la

apariencia fisica y las oportunidades laborales (2).
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional analitico, retrospectivo, hibrido de
casos y cohortes, en pacientes de la red de clinicas de UNICOC
Bogota, durante el afio 2025 con un tratamiento activo en el periodo
del 2019 - 2025.

La recoleccion de informacion se efectuo a partir de las historias
clinicas institucionales y de Para la recoleccion de la informacion se
empled una encuesta estructurada conformada por tres grupos de
variables: sociodemograficas (edad, sexo, nivel educativo, estado
civil), clinicas (antecedentes médicos sistémicos, estado de salud oral
actual, uso de protesis o implantes) y econdmicas (ocupacion, nivel de
ingresos, afiliacion al sistema de seguridad social), registradas tanto
para la edad de 30 anos como para el momento actual del
participante. La encuesta fue revisada por el asesor cientifico y
metodoldgico del proyecto, quien verific la pertinencia, secuencia y
claridad de los items, asegurando su validez de contenido desde el
punto de vista experto. No se realizaron pruebas psicométricas ni
prueba piloto, dado que el instrumento fue disefiado para ser aplicado
exclusivamente en el contexto de este estudio. La informacion fue
codificada y tabulada en una base de datos anonimizada, asegurando
la confidencialidad y el cumplimiento de los principios éticos

La variable edentulismo se operacionaliz6 como una variable
cuantitativa continua, definida por el numero de dientes presentes en
boca en un rango de 0 a 32 unidades. Esta forma de medicion se
selecciond con el fin de obtener una caracterizacion mas precisa del
estado dentario individual y evitar la pérdida de informacion asociada
a la dicotomizacion. Dado que el objetivo de este estudio no fue la
estimacién de razones de oportunidad ni la comparacion entre
categorias edéntulo/no edéntulo, la variable no fue convertida en
dicotomia y se mantuvo su naturaleza continua en el analisis
estadistico.

Hipotesis operativas:
e Hipétesis nula: La movilidad social intrageneracional no tiene
un efecto significativo sobre la pérdida dental ni la calidad de

vida en adultos edéntulos atendidos en la red de clinicas de
UNICOC Bogota.
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e Hipétesis alterna: Existe una asociacion significativa entre la
movilidad social intrageneracional y la pérdida dental en adultos
edéntulos.

Poblacion

La poblacion de estudio estuvo conformada por adultos entre los 45 y
60 anos, con edentulismo parcial o total y con un tratamiento activo.
Debido a que el nivel educativo influye en la movilidad social y el ingreso
laboral, la poblacidn estudiada se centrara en personas de 45 a 60 afios
que asisten a clinicas de UNICOC Bogota, excluyendo a mayores de

60 afnos por su mayor probabilidad de pérdida dental y estabilidad social

reducida.

Muestreo

Se empled un muestreo no probabilistico mediante un censo. . La
normalidad de las variables cuantitativas fue comprobada mediante la
prueba de Shapiro-Wilk y segun los supuestos de distribucion se
aplicaron pruebas no parameétricas de Kruskal-Wallis y Dwass—Steel—
Critchlow—Fligner.

Calculo del tamano de la muestra

Se estim6é que el 52% de los controles (personas con denticion
funcional) son de bajos ingresos o tienen movilidad social baja, lo que
puede influir en su salud bucal. Para el estudio, se ha establecido una
seguridad del 95% y una medida de riesgo de 1.8 como

significativamente diferente de 1, con una potencia del 90%.
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Muestra

Se revisaron un aproximado de 600 historias, de las cuales 150
pacientes cumplieron los criterios de inclusion y 99 aceptaron participar

y conformaron la muestra final siendo 46 controles y 53 casos.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusion

* Adultos entre 45 y 60 afos.

* Adultos con tratamiento activo en la red de clinicas de UNICOC

Bogota.

* Adultos que hayan perdido 1 o0 mas piezas dentales
Criterios de exclusién

» Adultos desempleados en cualquier periodo de observacion.

 Adultos con limitaciones fisicas, cognitivas y mentales que les impida

contestar las preguntas del cuestionario.

VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables incluyeron variable independiente: movilidad social
intrageneracional, determinada mediante la Clasificacion Unica de
Ocupaciones de Colombia (CUOC 2024) y la clasificacion
socioeconomica del DANE, comparando la ocupacion y el estrato a los
30 anos frente a los actuales. Variable dependiente: pérdida dental (tipo

de edentulismo y numero de dientes presentes en boca). Variables de
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control: edad, sexo, estado civil, ingreso mensual, régimen de

seguridad social y habitos (tabaquismo o alcoholismo).

Exposicion

La movilidad social intrageneracional (MSI) es el proceso que ocurre a
lo largo de la vida de las personas y especificamente; entre las
posiciones sociales ocupadas durante el primer empleo y las que
ocupan a partir de su trabajo actual (o a una determinada edad, segun

la informacién disponible).

Desenlace

El resultado principal es el edentulismo, definido segun el Glosario de
Términos Prostododnticos de la AAP: edentulismo parcial (pérdida de
uno o mas dientes, pero conservando algunos) y edentulismo total
(pérdida de todos los dientes en una arcada). Ademas, se registrara el
numero total de dientes remanentes en ambas arcadas, excluyendo los

terceros molares, para calcular la pérdida dental.

CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Sesgo de clasificacion diferencial de la exposicion: Se clasificd la
movilidad social segun clase social (ingreso per capita) y ocupacion, ya

qgue esta ultima refleja el acceso a educaciéon e ingresos, claves en la
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estratificacion social. El tipo de edentulismo fue validado mediante

triangulacion con el historial clinico del paciente.

Sesgo de memoria: Para reducir el sesgo de recuerdo, se interroga

sobre cambios en posicidén laboral e ingresos en un periodo de hasta

15 anos.

Sesgo del entrevistador: Se capacité a la encuestadora para

asegurar un manejo adecuado de los instrumentos y evitar inducir

respuestas o sobrevalorar ciertas preguntas.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Movilidad social intrageneracional y pérdida dental

Tanto la informacion de la exposicion como del desenlace
fueron recopilados mediante una encuesta estructurada que
constara de tres partes: |) Datos generales. (edad, género,
estado civil, enfermedad sistémica, historial de tabaquismo y
alcoholismo, régimen de seguridad social en salud, tiempo de
ultima consulta odontolégica y dificultad para pagar
tratamientos odontolégicos de manera particular). 1l) Datos
clinicos: historial de pérdida de dientes permanentes, tipo de

edentulismo, numero de dientes presentes en boca. |ll) Datos
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de la movilidad social: tipo de ocupacion, categoria de
ocupacion actual segun CUOC, ingresos mensuales,

categoria de ocupacion hace 15 afos segun CUOC.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Analisis univariado: Se realiz6 estadistica descriptiva para
caracterizar a la poblacion de estudio. Para las variables cuantitativas
se calcularon medidas de tendencia central y dispersion (media vy
desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico segun la
distribucioén). Para las variables cualitativas se emplearon frecuencias

absolutas y relativas (porcentajes).

Analisis bivariado descriptivo: Se elaboraron tablas de contingencia
para examinar la distribucion del tipo y la frecuencia de edentulismo
segun la movilidad social intrageneracional y las caracteristicas

sociodemograficas, econdmicas y clinicas.

Analisis bivariado inferencial: Con el fin de comparar el numero de
dientes presentes segun los grupos de movilidad social, se aplico la
prueba de Kruskal-Wallis debido a la ausencia de distribucion normal
en la variable dependiente. Cuando fue pertinente, la prueba Dwass—

Steel-Critchlow—Fligner. Se utilizé un nivel de significancia de p < 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio estda enmarcado en normativas internacionales y

nacionales, que a saber contempla:

1. Ley 1581 de 2012 (Habeas Data): Protege la privacidad y

confidencialidad de los datos de los pacientes.

2. Resolucion 8430 de 1993 (Colombia): Define Ilas

consideraciones éticas de estudios biomédicos en humanos.

3. Declaracion de Helsinki : Proteger la vida, la salud, la dignidad,
la integridad y los derechos de los participantes en
investigaciones meédicas. Tiene por principios basicos la prioridad
del bienestar del sujeto, consentimiento informado, evaluacién de
riesgos y beneficios y revision por un comité ético independiente,
donde toda investigacion fue evaluada y aprobada por un comité

de ética
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién sociodemografica de los participantes segin edad, sexo,
régimen de seguridad social, estado civil, nivel educativo, ingreso mensual

aproximado y clasificacion CUOC 2024 de la ocupacién actual.

Caracterizacion general de la muestra de adultos entre 45 y 60 afios atendidos en la red
de clinicas UNICOC Bogota.

SEXO FRECUENCIA % DEL TOTAL
Hombres 32 32.3
Mujeres 67 67.7
EDAD

Minimo 45anos

Maximo 60arnos

W de Shapiro- 0.935
Wilk
Valor p de <.001
Shapiro-Wilk
NIVEL EDUCATIVO ALCANZADO
Posgrado 3 31
Primaria 11 11.2
Secundaria 43 43.9
Técnica 22 224
Universitaria 19 19.4
REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL
Contributivo 79 79.8
No tiene 12 2.0
cobertura
Subsidiado 18 18.2
ESTADO CIVIL
Casado(a) 41 44.6
Divorciado(a) 4 4.3
Soltero(a) 34 37.0
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Union Libre 11 12.0
Viudo(a) 2 2.2
ESTRATO SOCIOECONOMICO ACTUAL
1 5 5.1
2 37 374
3 50 50.5
4 4 4.0
5 3 3.0

INGRESO MENSUAL APROXIMADO ACTUAL

1 SMLV 2 2.0
1a3 SMLV 79 79.8
Mas de 3 SMLV 18 18.2
CLASIFICACION DE OCUPACION SEGUN CUuOC
2024
Directores y
gerentes 2 2.0
Ocupaciones
elementales 28 28.3
Oficiales,
operarios,
artesanos y 3 3.0
oficios
relacionados
Operadores de
instalaciones y
o 1 1.0
maquinas y
ensambladores
Personal de
apoyo 1 1.0
administrativo
Profesionales,
cientificos e 20 20.2

intelectuales
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Trabajadores de
los servicios y
vendedores de 26 26.3
comercios y

mercados

Técnicos y
profesionales del 18 18.2

nivel medio

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados del estudio, 2025

Los hallazgos sociodemograficos se resumen en la Tabla 1, la cual evidencia que
la poblacién analizada estuvo conformada principalmente por adultos entre 45 y 60
anos, con una distribucion etaria centrada hacia las edades mayores de este rango.
La variable edad no presentd distribucién normal, situacién esperable en muestras
clinicas y con rangos etarios acotados. En cuanto al nivel educativo, predominé la
formacion secundaria completa, seguida del nivel técnico o tecnoldgico, y en menor
proporciéon educacion universitaria. Este perfil educativo coincide con la
composicidon social habitual de este grupo etario y constituye un elemento clave

para comprender la movilidad social y su posible relacién con la salud bucal.

Del mismo modo, la mayoria de los participantes pertenecia al régimen contributivo
de seguridad social, seguido por el régimen subsidiado y un pequeio grupo sin
afiliacion, lo que indica un acceso moderado a servicios de salud. En términos
familiares y econdomicos, predomindé el estado civil casado, con estratos
socioeconomicos mayoritariamente entre los niveles dos y tres, e ingresos
mensuales entre uno y tres salarios minimos legales vigentes. Respecto a la
ocupacién tanto actual como a los 30 afos de edad se observd mayor
concentracion de individuos en empleos elementales y en el sector de servicios y
ventas, mientras que una menor proporcidon desempefido cargos profesionales,
directivos o gerenciales. Esta distribucidn se alinea con un patron de escasa
movilidad social ascendente y mayor permanencia en posiciones laborales de base.
En efecto, mas de la mitad de los participantes reportdé no haber experimentado
cambios de clase social a lo largo de su vida laboral y, entre quienes si los tuvieron,
predomind la movilidad descendente, lo que sugiere un deterioro de las condiciones

socioeconomicas con el paso del tiempo.
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Tabla 2. Distribuciéon de las caracteristicas econémicas y sociales a los 30 anos.

Segun clasificacion CUOC 2024 de la actividad, ingreso mensual aproximado y
estrato socioeconémico a esa edad.

Cambios de clase social entre los 30 y 60 afios segun la Clasificacion Unica de
Ocupaciones de Colombia (CUOC 2024) y la clasificacién del DANE.

CLASIFICACION FRECUENCIA % DEL TOTAL
DE OCUPACION
SEGUN cuocC
2024

Ocupaciones 49 49.5

elementales

Oficiales, 2 2.0
operarios,
artesanos y
oficios

relacionados

Personal de 1 1.0
apoyo

administrativo

Profesionales, 12 12.1
cientificos e

intelectuales

Trabajadores de 22 22.2
los servicios y
vendedores de

comercios y

mercados
Técnicos y 13 13.1
profesionales del
nivel medio
INGRESO MENSUAL APROXIMADO A LOS 30 ANOS
1 a 3 SMLV 97 97,9
1 SMLV 1 1,0
Mas de 3 SMLV 1 1,0
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ESTRATO SOCIOECONOMICO A LOS 30 ANOS

1 5 5.1
2 38 38.8
3 52 53.1
4 3 3.1

Fuente: elaboracién propia a partir de resultados del estudio, 2025.

En coherencia con lo anterior, la Tabla 2 profundiza en las condiciones econdmicas
y sociales a los 30 afos. Se observa nuevamente una amplia concentracion de
participantes en ocupaciones elementales o vinculadas al sector de servicios y
ventas, mientras que los roles profesionales fueron menos frecuentes. El ingreso
mensual predominante se ubicé entre uno y tres salarios minimos legales vigentes,
acompanado de una mayor proporcion en estratos socioecondmicos medios (2 y
3). Con ello, se reafirma un escenario econémico relativamente homogéneo, con

baja dispersion en los indicadores socioecondmicos iniciales.

Tabla 3. Movilidad Social.

Cambio de clase y tipo de cambio de clase.

CAMBIO DE FRECUENCIA % DEL TOTAL

CLASE
(0) No 67 67.7
(1) Si 32 32.3
TIPO CAMBIO DE CLASE
ASCENDENTE 3 3.0
DESCENDENTE 31 31.3
SIN CAMBIO 65 65.7

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados del estudio, 2025.

La Tabla 3 complementa este analisis, mostrando la movilidad social
intrageneracional en esta poblacion. El 67% de los participantes no presentd

cambios de clase social, frente a un 32% que si experimentd algun tipo de
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movilidad. Al discriminar el tipo de cambio, se identificd que el 65.7% permanecié

sin variaciones, el 31.3% presentd movilidad descendente y solo el 3.0% movilidad

ascendente. Este comportamiento confirma una tendencia hacia la estabilidad o

descenso en la trayectoria social, mas que hacia la progresion.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas y atencion en salud. Presencia de enfermedades

sistémicas, tipo de edentulismo, nimero de dientes presentes en boca, habitos,

estado periodontal, uso de prétesis dental, tratamiento hace 5 afhos y dificultad de

pagar tratamientos dentales en consulta particular.

Reporte de enfermedades sistémicas autoreportadas o tratamientos recientes y otras

condiciones clinicas.

ENFERMEDADES
SISTEMICAS

FRECUENCIA

% DEL TOTAL

Ninguna enfermedad

sistémica

55

61.6

Enfermedades

cardiovasculares

10

11.2

Enfermedades
endocrino-

metabdlicas

11

12.4

Enfermedades

gastrointestinales

5.6

Enfermedades

musculoesqueléticas

3.4

Enfermedades
reumatolégicas /

autoinmunes

2.2

Enfermedades

renales

1.1

Enfermedades

respiratorias

1.1
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Enfermedades 1 1.1

neurolégicas

Enfermedades 2 2.2

oftalmolégicas

Enfermedades 1 1.1

oncolégicas

Enfermedades 1 1.1

dermatolégicas

Otras 1 1.1
¢HA PERDIDO ALGUNA PIEZA DENTAL?
SI 99 100
TIPO DE EDENTULISMO
Parcial 93 93.9
Total 6 6.1
NUMERO DE
DIENTES
0 — 6 dientes 6.1
7-16 14.2
17 - 24 43.9
> 24 dientes 32.6
HABITOS
Ninguno 94 94.9
Tabaquismo 5 5.1
ESTADO PERIODONTAL
GINGIVITIS 50
PERIODONTITIS 28
SALUD CLINICA 18
EDENTULISMO 4
TOTAL
USO DE PROTESIS DENTAL REMOVIBLE
NO 44 .4

Sl 55.5
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TRATAMIENTO DENTAL EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

NO 1.0

SI 99.0
DIFICULTAD PARA PAGAR TRATAMIENTOS EN
CONSULTA PARTICULAR

NO 30.4

SI 69.6

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados del estudio, 2025.

La Tabla 4 describe las caracteristicas clinicas y de atencion en salud oral. Para
favorecer la interpretacion epidemioldgica, las enfermedades sistémicas
autorreportadas fueron recategorizadas segun similitud fisiopatologica e impacto
potencial en salud oral, con base en la clasificacion CIE-10 y literatura
especializada. (10,11,12) Los resultados muestran que el 61.6% de los
participantes no reportd enfermedades sistémicas; entre quienes si lo hicieron,
predominaron las endocrino-metabodlicas (12.4%), seguidas de |las
cardiovasculares (11.2%). En proporciones menores se registraron patologias
gastrointestinales, musculoesqueléticas y reumatolégicas/autoinmunes. También
se identificaron casos aislados de enfermedades renales, respiratorias,

neuroldgicas, oftalmoldgicas, dermatoldgicas y oncoldgicas.

Dado que la pérdida dentaria fue un criterio de inclusion, todos los participantes
presentaron algun grado de edentulismo; sin embargo, predominé el edentulismo
parcial. Mas de tres cuartas partes mantenian denticion funcional (17 a 24 dientes),
y mas de la mitad utilizaba prétesis removibles. Aunque la mayoria refiri6 haber
recibido atencion odontoldgica en los ultimos cinco afos, cerca del 70% manifesto
dificultades econdmicas para consultar en practica privada. El tabaquismo fue poco
frecuente, aunque su presencia, aun marginal, constituye un factor agravante de

pérdida dentaria.
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Tabla 5. Movilidad Social y perdida dental.

Resultados de la prueba entre tipo de movilidad (ascendente, descendente o sin cambio)

y numero de dientes presentes.

TIPO CAMBIO NUMERO DE

DE CLASE DIENTES
PRESENTES
EN BOCA
(min-max.)
ASCENDENTE 16-20
DESCENDENTE 0-28
SIN CAMBIO 0-28
TIPO DE % DEL
EDENTULISMO TOTAL
PARCIAL ASCENDENTE 3.0
DESCENDENTE 29.3
SIN CAMBIO 61.6
TOTAL ASCENDENTE 0.0
DESCENDENTE 2.0
SIN CAMBIO 4.0
PERDIDA DE ALGUNA PIEZA DENTAL
SI ASCENDENTE 3.0
DESCENDENTE 31.3
SIN CAMBIO 65.7

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados del estudio, 2025.

En relacion con la movilidad social y la pérdida dental, la Tabla 5 muestra que las

personas con movilidad ascendente presentaron entre 16 y 20 dientes en boca,

mientras que quienes registraron movilidad descendente o ausencia de movilidad

presentaron desde edentulismo total hasta un maximo de 28 dientes. Respecto al

tipo de edentulismo, la mayoria de los participantes con edentulismo parcial

permanecidé sin cambios sociales (61.6%), mientras que el 29.3% presento
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movilidad descendente y solo el 3.0% movilidad ascendente. Ningun individuo con

edentulismo total reporté movilidad ascendente.

Tabla 6. Test de Kruskal-Wallis.

Resultados de las pruebas estadisticas no paramétricas para determinar diferencias entre

el numero de dientes presentes y los grupos analizados.

X gl p
DIENTES PRESENTES 1.865 2 0.394
EN BOCA

Fuente: elaboracién propia a partir de resultados del estudio, 2025.

En cuanto a los analisis inferenciales, la Tabla 6 presenta la prueba de Kruskal—
Wallis, la cual no mostré diferencias estadisticamente significativas en el numero
de dientes presentes entre los grupos de movilidad social (p = 0.394). Esto sugiere
que, con los datos disponibles, la pérdida dentaria no varia significativamente segun

la direccion de la movilidad social intrageneracional.

Tabla 7. Comparaciones de dos a dos Dwass-Steel-Critcholw-Fligner.

Resultados de las pruebas estadisticas no paramétricas para realizar comparacién por

pares.
w P

ASCENDENTE DESCENDENTE 1.682 0.460

ASCENDENTE SIN CAMBIO 1.547 0.518

DESCENDENTE SIN CAMBIO -1.064 0.732

Fuente: elaboracion propia a partir de resultados del estudio, 2025.

Finalmente, la Tabla 7 resume las comparaciones multiples de Dwass—Steel—
Critchlow—Fligner. Las comparaciones entre movilidad ascendente vs descendente
(W = 1.682, p = 0.460), ascendente vs sin cambio (W = 1.547, p = 0.518) y
descendente vs sin cambio (W = —1.064, p = 0.732) presentaron valores de p

superiores a 0.05, indicando que las diferencias observadas no son atribuibles a un
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efecto real, sino probablemente al azar. En conjunto, estos resultados indican que
la movilidad social intrageneracional no muestra asociacién estadisticamente

demostrable con la pérdida dentaria, al menos en esta muestra.

DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que la movilidad social intrageneracional
no se asocid de manera estadisticamente significativa con el numero de dientes
presentes en los adultos evaluados. Si bien se observé una mayor frecuencia de
movilidad descendente frente a la ascendente, estas diferencias no se reflejaron en
variaciones relevantes en la cantidad de dientes, lo cual sugiere que, dentro de esta
poblacion, otros determinantes distintos al cambio de posicion socioecondmica

podrian contribuir en mayor medida a la pérdida dental.

Al contrastar estos hallazgos con la literatura disponible, se observa una respuesta
heterogénea en cuanto al papel de la movilidad social sobre la salud oral. Por un
lado, diversos estudios internacionales coinciden con la ausencia de asociacion
identificada en el presente analisis. Pearce et al. reportaron que, tras ajustar
modelos por variables conductuales y de acceso a servicios, el efecto de la
movilidad social sobre la pérdida dental se redujo significativamente, concluyendo
que los habitos en salud oral y el uso de servicios constituyen predictores mas
solidos del desenlace.(8) De manera similar, Khairuddin et al. sefialaron que los
factores bioldgicos y conductuales explicaban en mayor magnitud la pérdida dental
que la trayectoria socioeconémica durante la vida adulta. (7) Tales coincidencias
respaldan la posibilidad de que, en poblaciones con acceso regular a atencién
odontolégica como ocurre en el presente estudio, en un contexto clinico
universitario el efecto de la movilidad social se atenlue o incluso se vuelva

imperceptible estadisticamente.

Sin embargo, también existe evidencia que apoya el efecto contrario. La revision
sistematica y metaanalisis realizada por Celeste et al. (2022) encontré asociaciones
consistentes entre movilidad social desfavorable y pérdida dental, con razones de

momios mas elevadas en individuos con movilidad descendente o con persistencia
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en estratos socioecondmicos bajos. (19) Resultados similares se reportaron en el
estudio Life Course Social Mobility, Race and Tooth Loss in Adulthood (Pelotas,
Brasil), donde la movilidad descendente se asocido con mayor pérdida dental,
especialmente en grupos socialmente vulnerables. Asimismo, Han et al. (2017), en
poblaciéon coreana, identificaron asociacidn significativa entre movilidad social y
desenlaces dentales, incluso después de ajustes por covariables. (41) En conjunto,
estos estudios enfatizan que las trayectorias sociales adversas pueden incrementar
el riesgo de pérdida dentaria en escenarios con desigualdades estructurales

pronunciadas.

La discrepancia entre la presente investigacion y la literatura internacional puede
comprenderse desde tres perspectivas. En primer lugar, la heterogeneidad
metodoldgica: las investigaciones difieren en la forma de medir la movilidad social
(ocupacional, educativa o basada en ingresos), en los puntos temporales de
comparacion y en la definicion del desenlace (numero de dientes presentes,
edentulismo total o salud oral auto informada). En segundo lugar, el contexto social
y sanitario influye de manera determinante: en paises o comunidades donde el
acceso a servicios odontolégicos es desigual, la trayectoria socioecondmica tiene
un peso mayor en los resultados de salud oral. En tercer lugar, el disefio muestral:
estudios con muestras amplias y representativas de la poblacién general tienden a
capturar mejor los efectos acumulativos de la movilidad social que estudios

institucionales con caracteristicas homogéneas, como ocurre en el presente caso.

Desde una perspectiva clinica y de salud publica, la ausencia de significancia
estadistica en este analisis no descarta la relevancia de la movilidad social
intrageneracional como determinante de la salud oral, sino que sugiere que su
influencia puede depender de condiciones estructurales como la equidad en el
acceso a servicios, la distribucién de recursos y las politicas de salud oral. En el
contexto colombiano, donde la ENSAB IV ha documentado inequidades
socioeconomicas sostenidas (14), sigue siendo fundamental avanzar en modelos
de atencién odontologica que integren no solo la posicion social actual del individuo,
sino también su trayectoria de vida, particularmente para fortalecer estrategias

preventivas y reducir gradientes sociales en pérdida dental.
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CONCLUSION

La movilidad social intrageneracional no mostré un efecto significativo
sobre la pérdida dental en los adultos atendidos en la red de clinicas
UNICOC Bogota, sede centro. Aunque entre los participantes que
experimentaron movilidad social la trayectoria descendente fue mas
frecuente que la ascendente, estas diferencias no se reflejaron en
variaciones estadisticamente significativas en el numero de dientes
presentes (p > 0.05). Los hallazgos sugieren que, en esta poblacidn con
acceso institucional a servicios odontolégicos y caracteristicas
socioeconomicas relativamente homogéneas, el impacto de Ia
trayectoria social sobre la salud oral puede atenuarse, lo cual podria
explicar la ausencia de asociacion observada. No obstante, estos
resultados no implican la inexistencia del fendmeno, sino que ponen de
manifiesto la necesidad de continuar investigando en muestras mas
amplias y con mayor heterogeneidad social para evaluar con mayor
precision el papel de la movilidad social en la pérdida dental.
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RECOMENDACIONES

El presente estudio tuvo algunas limitaciones que deben ser
consideradas al interpretar sus resultados. El caracter retrospectivo del
diseino restringio el control sobre la disponibilidad y completitud de los
datos, lo que Ilimitd la inclusibn de ciertas variables clinicas y
sociodemograficas que hubieran enriquecido el analisis.
Adicionalmente, la seleccién de participantes exclusivamente con
presencia de edentulismo impidié utilizar un grupo control sin pérdida
dental, reduciendo la posibilidad de establecer comparaciones directas
entre ambos grupos. La operacionalizacion del edentulismo como una
variable de severidad, y no como una dicotomia presencia/ausencia,
dificulté la estimacion de medidas estadisticas de asociacion. De igual
forma, el analisis se fundamenté en pruebas no paramétricas de
comparacion, sin estimar magnitudes de asociacion, lo que restringe la
interpretacién causal entre movilidad social y pérdida dental. Estas
limitaciones abren importantes oportunidades para futuras
investigaciones, las cuales deberian implementar disefos prospectivos,
incorporar un grupo control no edéntulo, operacionalizar la presencia
de edentulismo como variable dicotobmica e integrar modelos
multivariados que permitan estimar la fuerza de asociacion entre
variables. Asimismo, seria pertinente replicar estudios en otras regiones
y centros de atencion odontoldégica con el fin de ampliar la validez
externa de los hallazgos y contribuir a la consolidacion de evidencia
nacional en torno a la relacién entre movilidad social y edentulismo.
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ANEXOS.
ANEXO 1. CLASIFICACION UNICA DE OCUPACIONES

PARA COLOMBIA (CUOC 2024)

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) vy el
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA) crean el Sistema Nacional de
Cualificaciones, y teniendo en cuenta la necesidad del pais de contar
con una herramienta que permita generar informacion ocupacional
veraz y oportuna, a partir de la unificacion la Clasificacion Internacional
Uniforme de Ocupaciones Adaptada para Colombia (CIUO 08 A.C.)y la

Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO).

Nivel de
Grandes grupos de la CUOC competencias
0 | Fuerzas militares 1,2.3,4
1 | Directores y gerentes 3,4
2 | Profesionales, cientificos e intelectuales' 4,3
3 | Tecnicos y profesionales del nivel medio 3,2
4 | Personal de apoyo administrativo’ 2
5 | Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y 23
mercados’ *
6 | Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios 23
forestales y pesqueros '
7 | Oficiales, operarios, artesanos y oficios relacionados* 2
8 | Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladores 2
9 | Ocupaciones elementales® 1

Ak Wi~

Los ejecutantes musicoles cONgo 26524 son de nivel de competencia 2.

Los inspectores y controlodores de transporte codigo 43232 son de mivel de competencia 3

En ef subgrupo principal 54 PERSONAL DE LOS SERVICIOS DE PROTECCION se incluye aigunas ocupaciones con nivel de competencia 4
Los patronistas de productos de teio, cuero y piel codigo 75321 san de nivel de competencia 3.

Los operarios y auxiliares de rampa de transporte aéreo, codvgo 93333 son de nivel de competencia 2
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ANEXO 2. ESTRATIFICACION ECONIMICA EN COLOMBIA
DANE

Es una clasificacion en estratos de los inmuebles residenciales
que deben recibir servicios publicos. Se realiza principalmente
para cobrar de manera diferencial por estratos los servicios
publicos domiciliarios permitiendo asignar subsidios y cobrar

contribuciones en esta area.

Estrato Bajo Estrato Alto
(Baja Capacidad  Estrato Medio  (Alta Capacidad
Econdmica) Econémica)

Estrato 5
(Medio Alto)

Estrato 4

(Medio)

Estrato 6
(Alto)
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ANEXO 3. ENCUESTA ESTRUCTURADA

ASPECTOS SOCIODEMOGRARICOS

MOMEBRE COMPLETO *

Informacion General

CEDULA®

EDAD *

SEXD "
HOMBRE
Mujer
Prefieds no Sesirky

OTRD

MIVEL EDUCATIVG ALCANZADD
FRIMARLA,
SECUMOARLS
TECHICA
UMIVERSITARIA

POEGRADD

HEGIMEN DE SEGURIDAD S0OC1AL
LB ADD
CONTRIEUTIVD

REHMEN ESPECIAL

ESTADO CIVIL
SOLTERDGA)
CASADDOA)
UM LIRRE
DR ORCIADO(A |

VILDOEA)
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Estrato socioecondmico actual

Ingreso mensual aproximado

Texto de réspuesta comna

QCUPACION ACTUAL *

Texto de respussta corta

Clasificacidn de ocupacin segin CLAOC 2024
Fuerzas miliares
Directares ¥ gerentes
Profesionales, ciemificos @ imeleciusles
Técnicos ¥ profesionales del nivel maedio
Personal de apoyo administrath
Trabiajadores de bos serviclos y vendedanes de comancios y mencados
Agriculiones ¥ wabajadores calificados agropecuarios, lofestales y pesquercs
Oificiales, operarios, anesancs ¥ aficios relacionadas
Operadores de instalaciones y maquinas y ensambladares

Ocupaciones elemeniales
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CARACTERSTICAS ECONOMICAS ¥ SOCIALES 4 LOS 30 A0S - :

Deseripeidn (opcional)

Ocupacian principal & los 30 afos

Texiz de respuesia corts

Clasificacion de ocupacidn segun CUOGC 2024 de la actividad en los ulimas 30 afas

Fuerzas militanes

Directores y geremes

Frofesonsles, cierificos & risechosles

Técnicos y profesionales del niel medio

Prrscnal de apoyn adminisiranyg

Trabajedares de los servickos y vendedones de cComErcios ¥ mercados
Agriculuores y abajadores calficados sgropecuarios, Mveslales ¥ peaquencs:
Ofcaales, operancs, anesands y ol relacondos

Dperpderes de instalacones y maguings v ensambladons

Ooupaciones slemenlales

Ingreso mensual aproximads a los 30 afios

Texto de respuesta cora

Estrato socicecondmico a los 30 afos
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Seccion 3de 5

MOVILIDAD SOCIAL

Descripcion (opcional)

¢Ha experimentado un cambio en su clase social desde los 30 afios hasta ahora?
BE
| No

CARACTERISTICAS CLINICAS

(escriprion (opoional)

ENFERMEDADES SISTEMICAS

Taata de respudsta corta

iHa perdido alguna péeza dental™
H

Ho

Tipe de edentulisme *
PARCIAL

TOTAL

HUMERD DE MENTES PRESENTES EN BOCA

Texto de respussts corta

><
e

FL
mn




TABADUES MO

ALCIHHCH 150

ESTADD FERIODONTAL

Tl dhio T prosiela Eoria

URiliza prabesss dental®
i

L]

iHa recibido tratamienio dental &n los d@timos 6 afos?
i

[ =]

DIFICULTAD PhRA PAGAR TRATAMIENTOS EN CONSULTA PARTICULAR

| WO

Seccion 5de 5

Consentimiento Infermadao

» 4
e

Descripcion (opcional)

tAutoriza el uso de la informacion proporcionada para fines académicos y de investigacidn,
garantizando la confidencialidad de sus datos?

MNo

Si
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