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Resumen 

 

Concebir la salud bucal como un proceso y producto social complejo, hace 

necesario un abordaje teórico-metodológico colectivo que trascienda a la 

asociación externa de factores que analice los procesos de salud enfermedad 

inmersos en un contexto histórico, demográfico y social, y genere 

transformaciones que favorezcan a la salud bucal de la comunidad. Por esta 

razón el presente trabajo realizó un abordaje desde la determinación social. 

Objetivo: Analizar cómo las clases sociales y el territorio se relacionan con la 

expresión de la periodontitis y la pérdida dentaria (PD) en adultos (35-44 años) 

y adultos mayores (65-74 años) residentes en Montevideo.  Metodología: Se 

trabajó con datos secundarios del Primer Relevamiento Nacional de Salud 

Bucal de Jóvenes y Adultos Uruguayos  2011. Se utilizaron datos sobre 

periodontitis, PD, condiciones socioeconómicas y hábitos de la población de 

Montevideo de entre 35-44 años y 65-74 años. Se tomó en cuenta la ocupación 

para definir la posición de clase social. A partir de la variable ocupación se 

definieron tres clases sociales de servicio, intermedia y trabajadora. Se 

analizaron los perfiles socio-demográficos de cada clase y su relación con el 

territorio (municipios), la periodontitis y la PD. Resultados: Las clases precaria 

e intermedia se distribuyen principalmente en los municipios de la periferia y la 

de servicio en los de centro-este de Montevideo. En la clase de servicio el 

85,3% de los hogares presenta por lo menos una persona con estudios 

universitarios, siendo 21,5% y 39,8% para precarios e intermedios. La atención 

odontológica pública en la clase precaria fue de 44,6%, en la intermedia de 

29,6% y en la de servicio de 14,7%. La clase precaria presenta mayor 

prevalencia de periodontitis y PD con respecto a las otras dos clases. 

Conclusiones: Cada clase social construye relaciones específicas con el 

territorio, generado procesos de producción y consumo vinculados con 

diferentes formas de  expresión de la periodontitis y la PD. 

 

Palabras claves: determinación social, periodontitis, pérdida dentaria. 

 



  

 

  



  

Summary 

Conceiving dental health as a complex social process requires a collective 

theoretical-methodological approach that goes beyond merely associating 

external factors. It demands deep analysis of processes related to health and 

disease, which are immerse in a historical, demographic and social context. 

This approach intends to foster changes that benefit the whole community’s 

dental health. For this reason, this paper examines the problem from a social 

perspective. Objective: To analyze how social class and territory influence the 

emergence of periodontal disease (PD) and tooth loss (TL) in adults who reside 

in Montevideo. We targeted two main groups: adults between 35 and 44 years 

old, and elderly people between 65 and 74 years old. Methodology: We 

obtained data from the First National Dental Health Survey of Uruguayan Youth 

and Adults (2011). We used data on PD and TL from people between 35 and 44 

and 65 to 74 years of age living in Montevideo. We took into account their 

socioeconomic background as well as their habits. In order to define their class 

position we considered the participants occupation. The socio-demographic 

profiles of each social class were analyzed together with the participants 

territory of residency (municipalities) and their PD and TL data. Results: The low 

and working classes are distributed mainly in municipalities A, D and G. The 

service class in Ch and C. Public dental care was used by a 44.6% of the 

precarious class. 29.6% of the middle class used public dental care, whereas 

only 14.7% of the service class used it. Within the service class, 85.3% of 

households have at least one person with university education meanwhile there 

is only 21.5% in the precarious and 39.8% in the middle class. The precarious 

class has a higher prevalence of PD and TL compared to the other two classes. 

Conclusions: Each social class builds specific relationships with the territory, 

this generates production and consumption processes that modulate the 

emergence of PD and TL. 

 

Keywords: social determination, periodontitis, tooth loss 
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1. Antecedentes y justificación 

 

La determinación social como perspectiva teórico-metodológica de la salud 

surge en la segunda mitad del siglo XX teniendo como sustento a la Medicina 

Social-Salud Colectiva, planteándose como una alternativa a la epidemiología 

clásica (Morales Borrero et al., 2013). 

La Salud Colectiva, entre otros conceptos fundamentales, incorpora una mirada 

socio-histórica del proceso de salud enfermedad, a través del método 

materialista dialéctico (Breilh et al., 1983). 

Uno de los referentes latinoamericanos de la Medicina Social-Salud Colectiva, 

Breilh (2010a), a través de una propuesta contrahegemónica y 

multidimensional, plantea una mirada compleja  del proceso salud enfermedad, 

reconociendo diversas dimensiones y órdenes en donde su carácter 

contradictorio es  generador de  movimiento. Ese intercambio  dialéctico  se 

articula en tres dimensiones: general, particular y singular (Breilh, 2010a).      

La dimensión general (sociedad general) engloba a las características socio-

históricas de carácter político, económico, ideológico y cultural, que van a  

condicionar  las fuerzas y las relaciones de producción.  

La dimensión particular involucra el modo de vida de los grupos sociales, 

donde se genera un intercambio de los individuos con la naturaleza a través del 

consumo y la producción, proceso que está vinculado al territorio geográfico y a 

la clase social. Por lo que el modo de vida incluye conductas grupales inmersas 

en un contexto socio-histórico, incorporando elementos simbólicos de la vida 

cotidiana. Al interior de cada clase social se generan diferencias en los 

procesos de producción y consumo (Breilh, 2010b). 

La dimensión singular se relaciona con el estilo de vida y es la más próxima a 

los sujetos. En esta dimensión se observan particularidades biológicas, además 

de la distribución y frecuencia del proceso salud-enfermedad (Ministerio de 

Salud y Protección Social, 2012). 
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Este enfoque multidimensional reconoce un metabolismo entre la sociedad y la 

naturaleza, que se pone de manifiesto en las tres dimensiones, creando un 

impacto en el ecosistema. Se forja una relación dialéctica donde el ecosistema 

también influye en la sociedad y las personas (Breilh, 2017).  

A su vez, en estas dimensiones se van a generar las dinámicas de los 

procesos protectores y destructivos para la salud. De esta manera se  

incorpora el concepto de proceso haciendo una ruptura con el concepto 

clásico de factores utilizado por la epidemiologia tradicional (Morales Borrero 

et al., 2013).  

Por otra parte, se introduce una concepción importante como es la subsunción 

de lo simple en lo complejo y de lo biológico en lo social (Morales & Eslava, 

2014). Esto se expresa en cómo los componentes del nivel estructural inciden 

sobre los modos de vida (nivel particular) y se concretan sobre los estilos de 

vida, el fenotipo y el genotipo (nivel singular).  

Si bien existe una relación jerárquica en estos movimientos, los procesos del 

dominio singular tienen un margen de autonomía relativa que pueden operar a 

contracorriente, generando cambios en la estructura dominante (Breilh, 2010a). 

Este intercambio no se genera en una temporalidad lineal, se da de manera 

simultánea y en diálogo con los diversos contextos sociales e históricos (Breilh, 

2017). Esto implica una ruptura con la linealidad del conocimiento, 

estableciendo la necesidad de un pensamiento complejo de la producción y la 

distribución de la salud (Breilh et al., 1983). 

Dicha distribución va a estar en relación con el territorio habitado, siendo este 

el espacio donde se expresan las condiciones materiales de las sociedades, 

que configuran el bienestar o malestar de los sujetos que lo habitan (Borde & 

Torres-Tovar, 2017). 

Para poder comprender el proceso de salud-enfermedad es necesario 

incorporar una mirada histórica-territorial. En el territorio se articulan un 

conjunto de relaciones y procesos de reproducción de los diversos grupos 

sociales en un espacio geográfico específico con determinados atributos. La 

población que allí habita comparte características económicas, sociales y 

culturales (Blanco Gil & Arellano López, 2010).  
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A su vez, el proceso salud-enfermedad se manifiesta de manera diferente  

según la  forma de inserción social de las personas en la estructura de 

relaciones sociales. 

Estas diferencias se expresan como desigualdades en los diversos grupos 

sociales que afectan la calidad de vida de los individuos (Arcaya et al., 2015). 

Las inequidades son entendidas por algunos autores como aquellas 

desigualdades que denotan diferencias injustas, por lo tanto innecesarias y 

evitables (Arcaya et al., 2015). Es por esto que el concepto de equidad 

incorpora elementos éticos relacionados con la justicia social y los derechos 

humanos (Gómez, 2002).  

Desde la perspectiva de la determinación social, la desigualdad es la expresión 

empírica de la inequidad (Breilh, 1999). La inequidad refiere al modo en que 

una sociedad se organiza, donde las condiciones históricas y las relaciones 

sociales determinan concentración de poder de unos grupos sobre otros. Esta 

desigualdad en las relaciones de poder se observa desde los inicios de la 

humanidad con la división sexual del trabajo y la acumulación de poder 

masculina. En el transcurso de la historia y junto con la  construcción de una 

cultura patriarcal, se excluye a las mujeres de los recursos productivos, 

basándose en relaciones laborales y familiares opresivas que se ponen de 

manifiesto en la sociedad en su conjunto (Breilh, 1999). 

Con la conformación de las clases sociales, la inequidad se relaciona con tres 

fuentes interdependientes: la condición de género, la etnia y la situación de 

clase (Breilh, 2010b). 

Desde esta perspectiva, la inequidad debe ser entendida como un proceso 

histórico, inherente a una sociedad que no permite el bien común, y para su 

estudio es muy importante identificarlas en las relaciones de producción y 

reproducción social (Morales Borrero et al., 2013).  

La clase social es la característica estructural determinante del modo de vida 

(dimensión particular) donde se reproducen procesos ideológicos, políticos y 

relaciones de propiedad (Breilh, 2017). 

La categoría clase social es de suma importancia para la comprensión de las 

particularidades de los grupos sociales y sus relaciones. En el área de la salud, 

comprender las características de éstos y entender sus modos de vida permite 

entre otras cosas analizar las diferencias de la morbilidad entre los grupos. Por 
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lo tanto es de suma importancia la investigación de las clases en relación a la 

salud.  

El estudio de las clases sociales como determinante de las diferentes 

manifestaciones en la distribución de la salud, la enfermedad y la muerte ha 

tenido un importante desarrollo intelectual (Clemenceau et al., 2016). 

Para el análisis de las clases sociales, dos autores como Goldthorpe y Wright 

las conciben a partir de los vínculos que establecen entre sí, enmarcándose en 

un esquema teórico relacional de clase. Goldthorpe se lo describe como un 

neoweberiano y a Wright neomarxista (Regueira, 2012). 

Goldthorpe utiliza categorías ocupacionales de forma relacional para generar 

un esquema de clases. Las pautas para la estratificación son: a) la 

propiedad/no propiedad de medios de producción, b) la diferencia entre 

empleadores, autoempleados y empleados, c) el carácter manual/ no manual 

del trabajo, d) y el tipo de relación de empleo (Regueira, 2012). 

Para la construcción de las clases de aquellos que no poseen medios de 

producción, toma en cuenta la forma de regulación del trabajo y la estabilidad. 

Estos elementos van a estar vinculados a la relación generada con el 

empleador, que puede ser a través de un contrato de trabajo (mucha 

supervisión e intercambio de salario por fuerza de trabajo)  o por una relación 

de servicio (intercambio más difuso y relación de trabajo más a largo plazo). 

El autor plantea dos dimensiones vinculadas al trabajo: la especificidad de los 

bienes o activos y el grado de supervisión. Cuando el trabajo requiere 

formación muy general y poco específica, no hay dificultades de supervisión y 

hay fuerza laboral disponible en el mercado. De lo contrario, trabajos que 

requieren conocimiento especializado o mayor experticia, presentan 

dificultades en la supervisión y menor disponibilidad en el mercado laboral 

(Clemenceau et al., 2016). 

Considerando estos elementos, conforma tres clases en escala jerárquica: 

clase de servicio, clase intermedia y clase trabajadora. A partir de ellas elabora 

varios esquemas subdividiéndolas. En el más actual presenta las tres clases 

mencionadas y un total de 11 categorías elaboradas en base a los cuatro 

criterios establecidos anteriormente (Breen R. et al., 2005).  
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Por otra parte, Wright plantea que las relaciones de clases son antagónicas y 

basadas en la explotación, derivada de relaciones de producción específicas. 

El autor se centra en la explotación para la construcción de las clases en donde 

los miembros de cada una comparten intereses materiales comunes, y a su vez 

están relacionados a los intereses de otras clases mediante la explotación. 

Esto permite al explotador apropiarse del excedente para obtener mayor 

bienestar y poder económico, consumiendo parte de él o controlando la 

asignación del mismo (Clemenceau et al., 2016). 

Wright realiza la conformación de las clases basándose en tres formas de 

explotación: explotación en relación a la propiedad de bienes de capital, en el 

control de bienes de organización y en la posesión de bienes de cualificación. A 

partir de esto genera tres posiciones básicas en las relaciones de clase: la 

burguesía (propiedad económica y control de medios físicos de producción y 

fuerza de trabajo de otros), el proletariado (ni propiedad ni control), y la 

pequeña burguesía (posee y controla sus medios de producción, no controla la 

fuerza de trabajo de otros) (Regueira, 2012).  

En el análisis de Wright las personas pueden tener más de una posición de 

clase, siendo explotados en una dimensión de las relaciones de clase,  pero en 

explotadores en otra. Por lo que agrega tres posiciones contradictorias: 

directivos, pequeños empleadores y empleados semiautónomos. A partir de 

estos elementos el autor construye un esquema de doce clases sociales 

(Regueira, 2012). 

 

En Uruguay, en la tesis  “La dimensión económica de la estructura de clases 

del Uruguay 2000-2010: caracterización y evolución” (Regueira, 2012), basada 

en la teoría de Wright, se tomó en cuenta la ocupación del jefe de hogar para 

definir la posición de  clase. Se consideró al jefe de hogar como la principal 

fuente de ingresos que marca la posición del resto de los miembros del hogar.  

En dicha tesis se valoró la ocupación como el indicador de la posición en el 

mercado y fue considerada el mecanismo que tienen los sujetos para acceder a 

los elementos necesarios para la vida (Regueira, 2012). 

El estudio mencionado establece siete grupos: propietarios, directivos, cuenta 

propia sin local, miembros de cooperativas de producción, asalariados 

semiautónomos, clase asalariada, no clasificables. Cada grupo puede ser 
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fraccionado tomando en cuenta objetivos particulares o diferentes intereses 

económicos y políticos. Esto muestra la heterogeneidad existente al interior de 

cada grupo.  

En este trabajo se observó que en el Uruguay existe una gran clase asalariada 

(58,3% de los hogares Uruguayos) con su mayoría inserta en el sector privado. 

De los propietarios (24,3%), el 92,7% pertenecen a la producción urbana y el 

7,3% a la producción rural (Regueira, 2012). 

Teniendo en cuenta las diversas características de la población vinculadas al 

territorio y sus actividades, es de suma relevancia comprender como 

pertenecer a una clase social influye en la salud de las personas, entendiendo 

al ser humano en su naturaleza social. Es importante tener una mirada integral, 

considerando todos los elementos que se relacionan con el proceso salud-

enfermedad y abarcando las diversidades socio-culturales que inciden en su 

construcción. 

Para el abordaje social de la salud, la epidemiología históricamente ha 

presentado diferentes modelos, muchas veces en confrontación (Breilh, 2013). 

Actualmente la epidemiologia social anglosajona, da sustento al enfoque de los 

determinantes sociales de la salud y se enmarca en una corriente positivista. 

Por otro lado, la epidemiología crítica latinoamericana es la base de la 

determinación social de la salud, haciendo un planteo contra hegemónico 

(Breilh, 2013). 

La Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS, con 

interés en actualizar los planteos de Alma Ata, es quien desarrolla un abordaje 

de la salud desde los determinantes sociales. Esto implica comprender que  las 

condiciones de salud en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y 

envejecen, están profundamente influenciadas por  factores estructurales tales 

como la organización  y gestión de las políticas y programas sociales, situación 

socioeconómica, cultural y medioambiental (OMS, 2013).  

Este  enfoque  analiza las consecuencias  de la distribución inequitativa de los 

recursos, pero no pone el centro de la discusión en las razones que las 

provocan. Plantea una  crítica cuidadosa, evitando cuestionar el sistema social 

en su conjunto, sin proponer un análisis profundo en torno a las políticas 

macroeconómicas, sociales y públicas (Ministerio de Salud y Protección Social, 

2012).   
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A su vez, si bien considera a la riqueza y el poder como elementos 

generadores de inequidad  en salud, no los enmarca como procesos históricos, 

invisibilizando las relaciones de determinación generadas por el sistema 

económico (Breilh, 2013). Este paradigma no ha logrado avanzar en la 

comprensión de la salud- enfermedad como un proceso colectivo determinado 

históricamente, el cual se expresa de manera diferente según los grupos      

sociales (Breilh, 2013).  

 

Desde esta mirada tradicional se sigue entendiendo a la salud bucal como un 

problema individual, responsabilidad de cada persona. De esta forma su 

abordaje es desarticulado y excluye elementos sociales, culturales y 

económicos que son claves en el modo de vida y de gran influencia en la salud 

bucal (Pardo Romero & Hernández, 2018). 

Al observar las enfermedades bucales en los países con ingresos medios y 

bajos, la prevalencia tiende a aumentar. A su vez, dentro de cada país se 

distingue una gran polarización en la distribución de las mismas, donde los 

grupos sociales más vulnerables concentran mayor enfermedad (Peres et al., 

2019).  

Por otro lado, muchas veces estas enfermedades no son tratadas porque 

implican un costo que excede los recursos disponibles. La carga económica 

que generan abarca desde gastos en el tratamiento (costos directos), faltas al 

trabajo o escuela (costos indirectos) y costos intangibles vinculados al dolor, 

dificultad para hablar, comer y expresar emociones. En suma, estas 

enfermedades deben ser asumidas como un problema de salud pública a nivel 

global (Peres et al., 2019). 

En el mundo, las enfermedades bucales más prevalentes son la caries, 

periodontitis y PD. Estas tienen un carácter crónico y en determinadas 

condiciones tienden a  acumularse a lo largo del tiempo. Estas características 

hacen que los adultos presenten una gran cantidad de patología bucal y por lo 

tanto mayores necesidades de atención. 

Esta particularidad hace que las patologías bucales, su incidencia en la salud 

general y la calidad de vida encuentren su mayor relación en la vejez 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2012).  
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En el contexto latinoamericano la esperanza de vida  se ha incrementado en 

las últimas décadas y esto se expresa en un aumento de la población adulta 

mayor, hecho que trae un gran impacto en la atención a la salud (Ministerio de 

Salud y Protección Social, 2012). En lo que respecta a la salud bucal implica un 

importante desafío, ya que en la mayoría de los países los costos de los 

tratamientos son una barrera para el acceso a la atención (Peres et al., 2019). 

 

Considerando a la periodontitis, diversos autores han demostrado que es una 

enfermedad crónica socialmente modelada (Sheiham& Nicolau, 2005). Algunos 

factores asociados sobre los que existe evidencia son: hábito de fumar, 

presencia de enfermedades como diabetes tipo 1 y 2 con ausencia de control 

médico y osteoporosis; posiblemente obesidad y dietas con consumo 

inadecuado de calcio y vitamina D (Fehrenbach, 2013).  

Elementos como el estrés, la ansiedad, la depresión  y nivel socioeconómico 

bajo se expresan a nivel individual alterando el sistema inmunológico y 

generando periodontitis. Estas circunstancias muchas veces afectan los 

cuidados de salud y entre ellos los hábitos de higiene (Sheiham& Nicolau, 

2005). 

A su vez, tener menores ingresos, más edad, pertenecer a una etnia diferente 

de la blanca, ser hombre, así como poseer menos instrucción, aumentan la 

posibilidad de desarrollar periodontitis (Vettore et al., 2014). 

En base a la clasificación de las enfermedades y condiciones periodontales y 

peri-implantarias del año 2017, se refiere a la enfermedad periodontal como 

periodontitis,  es por esto que en el presente trabajo se alude a ella de esta 

manera. La periodontitis, es entendida como una enfermedad inflamatoria 

crónica multifactorial, vinculada a un biofilm disbiótico,  que se caracteriza por 

la destrucción progresiva de los tejidos de soporte dentario (Tonetti, 2018). 

Algunas de las manifestaciones clínicas de la periodontitis son la presencia de 

bolsa periodontal, pérdida de inserción ósea, encía marginal engrosada de 

color rojo azulado, hemorragia gingival y supuración, movilidad dentaria, 

diastemas y dolor.  

La prevalencia de la periodontitis según la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición de Estados Unidos (NHANES) de 2009-2010, tomando en cuenta la 
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definición de caso de CDC/AAP  en adultos mayores de 30 años, fue de 47% 

(8,7 % leve, 30 % moderada y 8,5 % severa) (Thornton-Evans, 2013).  

En la encuesta nacional de Brasil realizada en el año 2010, se determinó que 

las personas de 35-44 años con bolsas de 4 mm presentaron una prevalencia 

de 27% y bolsas de 6 mm o más fue de 6,9% (Pesquisa Nacional de Saúde 

Bucal. Ministério da Saúde., 2012). 

En Uruguay, a partir del Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal de 

Jóvenes y Adultos 2011, se determinó que  la prevalencia de periodontitis en 

personas adultas (35-44) y adultas mayores (65- 74) es de 21,8% para 

periodontitis moderada y 9,12% para severa (S. M. Lorenzo et al., 2015). 

 

La periodontitis como consecuencia última puede provocar la  pérdida dentaria; 

del 30 al 35 % de las extracciones están relacionadas con ella. Esta pérdida 

crea necesidades de tratamientos protésicos costosos para el sistema de salud 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2012). 

Está comprobado que la periodontitis y la caries dental son la principal causa 

de la PD, generando muchas veces edentulismo en personas adultas 

(Ministerio de Salud y Protección Social, 2012). 

La situación de edentulismo refleja las inequidades existentes entre los grupos 

sociales. A su vez, la pérdida dentaria aumenta el riesgo a la disminución de 

peso, puede afectar la estética, el habla y la masticación, genera problemas 

sociales vinculados con la comunicación y la salud mental, deteriorando la 

calidad de vida de las personas (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012) 

(Al‑Rafee, 2020). 

El edentulismo es un estado irreversible que afecta principalmente a las 

personas mayores y es considerado un problema de salud pública. Este 

fenómeno tiende a disminuir en los países desarrollados y no así en los países 

en vías de desarrollo. Sin embargo, el aumento de la esperanza de vida y el 

debido envejecimiento de la población podría incidir en el incremento de la 

prevalencia de la perdida dentaria total. 

Uruguay presenta una prevalencia de pérdida dentaria severa de 53% para las 

personas adultas mayores y de 10% para adultos (S. M. Lorenzo et al., 2015). 

En Grecia se constató que en ancianos la periodontitis es la principal causa de 
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perdida dentaria (66,17%), mientras que en los jóvenes dicha perdida es 

causada por caries (56,12%) (Chrysanthakopoulos, 2011).              

Considerando el género, varios estudios plantean la hipótesis de que el 

edentulismo es más frecuente en mujeres que en hombres (Vettore et al., 

2014). 

Por otra parte, tener menores ingresos, menor nivel educativo y deterioro de la 

salud general inciden en la pérdida dentaria (Vettore et al., 2014).  Las 

personas más pobres y con menor educación de todas las edades tienen 

mayor probabilidad de ser desdentadas (Vettore et al., 2014). 

Dentro de cada país la distribución se da de forma diferente. En Brasil, los 

estados industrializados y considerados más ricos tienen menor prevalencia de 

edentulismo (Vettore et al., 2014). 

La diferencia en la distribución de las patologías bucales entre  los países y a la 

interna de cada uno denota la importancia de comprender la complejidad del 

territorio. El territorio se vuelve entonces un elemento que contribuye a 

comprender los procesos que conectan con la salud y la vida. Es en él donde 

se genera los procesos de producción y reproducción social, los cuales marcan 

las desigualdades en la salud- enfermedad y la muerte de los grupos (Borde, 

2017). 

En el escenario urbano se observan estas contradicciones y es por esto que el 

presente trabajo se centra en la ciudad de Montevideo, usando como unidad de 

agregación los municipios, por lo que a continuación se describirán algunas 

características generales de los mismos. 

La descripción de los municipios se realizará principalmente haciendo una 

comparación entre los de la periferia (A D F G) y el centro-este de la ciudad (B 

C CH E). Es importante tener en cuenta las limitaciones de implicar agregados 

de población y territorios relativamente grandes ya que se pierden las 

heterogeneidades al interior de cada municipio (Aguiar 2021). 

En la década del 90, desde el gobierno de Montevideo, comenzaron 

propuestas de descentralización política, administrativa y social. Estas medidas 

tuvieron por objetivo lograr mejoras en la gestión pública, respondiendo a las 

necesidades de la comunidad y fomentando la participación ciudadana. Se 
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plantea un orden territorial local que implica un cambio cultural y político (Rivor, 

2000). 

Para la implementación de estas transformaciones, en el Uruguay se creó el 

«tercer nivel de gobierno». En el año 2009 a través de la Ley Nº 18567 de 

Descentralización Política y Participación Ciudadana se fundaron los gobiernos 

municipales (Schelotto, 2012). 

Montevideo se encuentra dividida en 8 Municipios, cada uno a cargo de los 

Consejos Municipales colectivos, elegidos por los ciudadanos pertenecientes al 

municipio. Se denominan de la A a la G. 

FIGURA 1 Municipios de Montevideo 

 

Nota:https://intgis.montevideo.gub.uy/pmapper/map.phtml?&config=default&me=548000,6130

000,596000,6162000 

 

Considerando las variables sociodemográficas y comparando los municipios 

periféricos con los del centro y este de Montevideo, se observa que en la 

periferia existe una mayor cantidad de menores de cinco años, al igual que 

niños y adolescentes de entre 5 y 19 años. Esto explica que el promedio de 

hijos de los hogares es mayor en los municipios periféricos.  
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Por otra parte, en los municipios periféricos una de cada dos mujeres de entre 

15 y 19 años tiene un hijo, mientras que en el municipio CH este valor es casi 

10 veces menor (0,06). Este es un importante  indicador de segregación social 

(Aguiar, Borrás, 2021). 

La distribución de personas afrodescendientes es diferente según sea la 

periferia o del centro este de la ciudad. Los municipios F y D tienen siete veces 

más individuos afro con respecto al municipio CH y tres veces más con 

respecto a los B, C y E (Aguiar, Borrás, 2021). 

Tomando en cuenta los ingresos, la proporción de personas bajo la línea de 

pobreza en el Municipio D es de 22,4% y en el A 19,9% (Aguiar, Borrás, 2021). 

Mientras que en el municipio CH es de 0,6% y en el C en el entorno de 3,5%. 

Estas diferencias se acentúan si se considera la proporción de niños que viven 

en hogares pobres (Aguiar, Borrás, 2021).  

En cuanto la educación, en los municipios A y D, el 44,8% y 43,8% 

respectivamente  viven en hogares con clima educativo bajo, mientras que en 

el CH es un 6%. En relación a la edad, casi la mitad de los niños de entre 6 y 

12 años de los municipios de la periferia (A, D y F)  viven en hogares de clima 

educativo bajo, mientras que en el municipio CH ese valor corresponde al 

1,6%(Aguiar, Borrás, 2021).   

Con respecto las necesidades básicas insatisfechas (NBI)1, las personas con al 

menos una NBI tanto en el municipio D (40,3%) como en el municipio A 

(38,3%), presentan valores superior al promedio departamental (26,8%) y 

nacional (33,8%) (OPP,2023).  Este indicador en el municipio G (30,9%) tiene 

un promedio inferior al nacional. Por otro lado, tanto el municipio CH y C 

presentan valores inferiores a la media departamental y nacional  (9,5% y 16% 

respectivamente) (OPP, 2023). 

Los indicadores vinculados al trabajo describen que los municipios F (11,7%), A 

y D (11,4%) presentan tasas de desempleo superiores a los del CH (6,1%), 

seguidos del E (8,6%) y el C (9,1%). En cuanto al trabajo informal (sin aportes), 

                                                           
1
 Las necesidades básicas consideradas son seis: vivienda decorosa, abastecimiento de agua 

potable, servicio sanitario, energía eléctrica, artefactos básicos de confort, educación. 
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este valor es en el entorno del 25% para los municipios de la periferia (A, D y F) 

y no superan el 10% en los del centro de la ciudad (B, C y CH) (Aguiar, Borrás, 

2021). 

Por otra parte el 22% de las personas del municipio A viven en asentamientos, 

14,2% en el D y 10,5% en el G. Mientras que en los municipios B, C y CH este 

dato ronda entre 0% y 0,2%(Aguiar, Borrás, 2021). 

Se visualiza como históricamente existe una construcción de las 

territorialidades barriales donde existe una urbanización al centro de la ciudad y 

asentamientos que se plasman principalmente en los márgenes de Montevideo.   

Existen variaciones importantes entre los diferentes municipios de Montevideo, 

particularmente entre los centrales y los periféricos. Se constata mejores 

niveles en la mayoría de los indicadores en los municipios de centro y este de 

la ciudad en comparación con los de la periferia, pudiéndose reflejar dinámicas 

generales de la ciudad que evidencian marcadas desigualdades territoriales 

(Aguiar, Borrás, 2021). 

Estas particularidades sociales, económicas y demográficas de cada municipio 

¿cómo se relacionan con la salud bucal y particularmente con la periodontitis y 

la PD?  

La mayoría de los estudios vinculados a la periodontitis y PD presentan un 

abordaje principalmente cuantitativo, relacionando el comportamiento de las 

enfermedades con  factores de riesgo y definiendo mayor susceptibilidad de las 

personas según el nivel de exposición que presenten a estos factores. Desde 

esta mirada se  justifica el accionar sobre los factores de riesgo perdiéndose de 

vista la importancia de generar cambios estructurales que modifiquen 

sustancialmente el desarrollo de las enfermedades. 

Concebir la salud bucal como un proceso y producto social complejo, hace 

necesario un abordaje teórico-metodológico colectivo, que trascienda a la 

asociación externa de factores y analice los procesos de salud-enfermedad  

inmersos en un contexto histórico, demográfico y social. Estos elementos 

permiten profundizar en el conocimiento para poder generar transformaciones 

que favorezcan la salud bucal de la comunidad (Breilh, 2017). 
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2. Hipótesis de trabajo 

 

Las desigualdades en la distribución de la periodontitis y PD en Montevideo son 

expresiones singulares relacionadas con el territorio y  la clase social. 

3. Objetivos 
 

3.1 Objetivo general 

 

Analizar cómo las clases sociales y el territorio se relacionan con la expresión 

de la periodontitis y PD en adultos (35-44 años) y adultos mayores (65-74 

años) residentes en Montevideo. 

3.2 Objetivos específicos 

 

- Describir los perfiles socio-demográficos de las clases sociales establecidas. 

- Analizar las características de las clases sociales y su relación con la 

periodontitis y la PD. 

- Analizar cómo se distribuye la periodontitis y PD en las diferentes clases 

sociales de Montevideo. 

- Determinar la distribución de la periodontitis y PD en los diferentes Municipios 

de Montevideo y su relación con aspectos socio-demográficos. 

- Analizar los perfiles de las clases en relación con las características de los 

Municipios y su expresión en el desarrollo de la periodontitis y PD. 
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4. Aspectos metodológicos 

 

A continuación se describirán las características y métodos utilizados para 

poder cumplir con los objetivos planteados. Por otra parte se realizará una 

breve descripción de las características generales del Relevamiento Nacional 

de Salud Bucal de Jóvenes y Adultos Uruguayos 2011. 

El presente trabajo se trata de un estudio retrospectivo con componentes 

descriptivos y analíticos. El subconjunto de la muestra del estudio original es de 

253 personas adultas de entre 35 y 44 años y adultos mayores de 65 a 74 

años. 

Los datos secundarios fueron tomados del Primer Relevamiento Nacional de 

Salud Bucal de Jóvenes y Adultos Uruguayos 2011(S. Lorenzo et al., 2013). Se 

utilizó información sobre periodontitis, pérdida dentaria (PD), condición 

socioeconómica y hábitos de la población de Montevideo de entre 35-44 años y 

65-74 años.  

Dicho relevamiento consistió en un estudio poblacional nacional, por muestreo 

en dos fases. En la primera, se usó como marco muestral cuatro olas de la 

encuesta continua de hogares (ECH) para llegar al tamaño de muestra 

necesarios para la estimación de prevalencias cercanas al 50 % con un efecto 

diseño de 1,5 y no respuesta de 20 % en seis dominios de estimación (3 

tramos de edad y Montevideo/Interior). En la segunda fase se sortean algunas 

personas elegibles de las cuatro olas de la primera fase que “sobran”. Se 

recabó información sobre los principales problemas de salud bucal y 

necesidades de tratamiento en los grupos de edad de 15-24, 35-44 y 65-74, 

utilizando los criterios de la OMS (Organización Mundial de la Salud, 1997). 

Para la periodontitis se utilizó el índice periodontal comunitario (CPI)  

realizándole modificaciones, ya que no sólo se evaluó la peor situación del 

sextante sino que se registró por separado la prevalencia de sangrado, sarro y 

bolsa periodontal. También se relevó la perdida de inserción periodontal (PIP) 

(Pesquisa Nacional de Saúde Bucal. Ministério da Saúde., 2012). 
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A su vez se registraron hábitos (fumar, consumo de alcohol, ingesta de frutas y 

verduras), utilización de servicios de salud y auto percepción de la salud de las 

personas examinadas. 

En el estudio se evaluó la condición socioeconómica para lo que se utilizó el 

Índice de Nivel Socioeconómico (INSE) en su versión reducida (Fernández, 

2004). Este indicador, a partir de un  sistema de puntaje, genera una predicción 

de la capacidad de consumo de los hogares, estableciendo puntos de corte que 

definen los límites de diferentes estratos.  

El INSE en su versión reducida incluye nueve variables (cada una con un peso 

determinado) y son las siguientes: 1) ocupación del jefe del hogar; 2) nivel 

educativo (al menos una persona con educación terciaria en el hogar); 3) 

cantidad de preceptores de ingresos; 4) hogar (características de la vivienda, 

servicios y bienes; servicio doméstico en el hogar); 5) heladera con freezer; 6) 

TV color; 7) automóvil; 8) tarjetas de crédito internacionales; 9) número de 

baños de la vivienda. El índice resultante genera una escala numérica 

ascendente que se estratifica generando diferentes grupos. 

Para profundizar en la metodología del relevamiento ya mencionado, puede 

consultarse la publicación correspondiente (S. Lorenzo et al., 2013). Se adjunta 

en Anexos 2 cuestionario y Anexo 3 ficha de examen. 

 

4.1 Análisis de datos 

 

En base a los datos disponibles y al marco teórico desarrollado se comenzará 

por  describir  la conformación de las clases sociales. 

Como se mencionó anteriormente, una de las variables utilizadas para construir 

el INSE fue la ocupación. Esta se tomó en cuenta para definir grupos  

considerándola la base potencial de las clases sociales, y entendiendo que la 

inserción en las relaciones sociales de producción va a estar caracterizada por 

relaciones de explotación y dominación. Los jubilados, pensionistas y 

desocupados fueron evaluados según su última ocupación. 

Tomando en cuenta las características de los datos disponibles, se construyó la 

categoría clase social considerando los lineamientos desarrollados por 
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Goldthorpe. Igualmente fue necesario realizar algunas modificaciones para 

poder agrupar los datos. 

Siguiendo los criterios de Goldthorpe, se tomaron en cuenta las siguientes  

pautas: a) la propiedad / no propiedad de medios de producción, b) la 

diferencia entre empleadores, autoempleados y empleados, c) el carácter 

manual / no manual del trabajo, d) y el tipo de relación de empleo.   

Para la construcción de las clases de aquellos que no poseen medios de 

producción, la relación de empleo se vinculó con la especificidad de los bienes 

o activos y el grado de supervisión del trabajo.  

 

Con estos criterios se conformaron las siguientes clases:  

 Clase de servicio 

 

La clase de servicio se caracteriza por poseer  niveles relativamente altos de 

formación. Esta clase presenta autonomía y dificultad de supervisión, por lo 

que muchas veces las relaciones laborales son relaciones de confianza. 

 

 Clase Intermedia 

 

Se encuentran en una posición ambigua respecto a su tipo de contrato laboral y 

a la dificultad de supervisión. Esta clase se puede estratificar en trabajo manual 

o no manual. 

 

 Trabajadores precarios 

 

La relación laboral es muchas veces a término, realizándose un intercambio de 

dinero (calculado en relación a las horas de trabajo) por fuerza de trabajo. La 

autonomía es baja, así como también la dificultad de supervisión. 
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TABLA 1. Clases sociales a partir de la ocupación 

 
 

Ocupación 
Nivel de 

especificidad 
y supervisión 

Categoría del 
relevamiento 

S
e

rv
ic

io
 

Directivos patrones( se 

incorpora de la clasificación de 

Fresneda, 2016)(Instituto 

Nacional de Salud & 

Observatorio Nacional de Salud, 

2016)  

Profesionales, administrativos y 

funcionarios de bajo grado; 

técnicos de alto grado; 

directivos en pequeños 

negocios y empresas pequeñas; 

supervisores de empleados no 

manuales 

 

 

Altos niveles 

de 

especificidad y 

difícil 

supervisión de 

su trabajo-

relación de 

servicio 

 

 

 

Patrón con personal 

a cargo. 

Profesional 

universitario 

In
te

rm
e

d
ia

 

 

 

 

 
 
 

 
Cualificación media 

Trabajador manual/ No manual 

 

 

Combinación 

entre: 

Alta 

especificidad–

Baja dificultad 

de supervisión 

Baja 

especificidad–

Alta dificultad 

de supervisión 

Cuenta propia técnico 

profesional no 

universitario 

(trabajadores 

independientes con 

empresa propia que 

hayan estudiado, 

maestros, profesores) 

Cuenta propia con 

inversión 

/trabajadores 

manuales 

especializados 

/trabajador manual no 

especializado público 

T
ra

b
a

ja
d
o

re
s
 

P
re

c
a

ri
o

s
 

 
 

Trabajadores manuales 
semicualificados y no 

cualificados. 

Baja 

especificidad 

del bien, baja 

dificultad de 

supervisión 

y relación 

laboral 

contractual 

Changas/cuenta 
propia sin inversión. 
/empleada 
doméstica/empleados 
manual no calificado 
privado/ no trabaja/ 
renta de sus 
Negocios 
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A partir de esta clasificación se describe la distribución de las clases sociales 

en el territorio de Montevideo, analizando cómo se expresa la periodontitis y la 

PD en las diferentes clases y municipios del departamento.  

El análisis de las clases y sus perfiles sociodemográficos se complementaron 

con información de otras fuentes vinculada a indicadores económicos y 

sociales que caracterizan a los diferentes municipios. 

Los municipios tomados en cuenta son aquellos en donde se encontró mayor 

representación de cada clase.  

La categoría sexo se analizó desde una perspectiva de género. Si bien este 

dato fue recabado como la diferencia biológica entre mujer – hombre, se 

considera como una construcción sociocultural que posiciona de manera 

diferente a los grupos sociales según su género, en este caso hombre mujer 

(femenino-masculino). Estas diferencias son desigualdades en donde los roles, 

funciones y características asociadas a la mujer son considerados socialmente 

inferiores (Espinar-Ruiz, 2007).   

Luego de establecer las clases sociales, se determinaron los patrones 

vinculados al modo de vida de cada una. Para definir los perfiles de las clases 

sociales, se realizó una aproximación práctica al modelo de la determinación 

social, para lo que se elaboró una matriz tomando como referencia trabajos en 

investigación basados en los conceptos de Breilh (Breilh, 2017).  

Uno de los estudios de referencia fue el IV Estudio Nacional de Salud Bucal 

(ENSAB) realizando en Colombia (Ministerio de Salud y Protección Social, 

2012). 

A la matriz de componentes de la determinación social utilizada en la ENSAB 

se le realizaron una serie de modificaciones en relación a los datos disponibles 

del Primer Relevamiento Nacional de Salud Bucal de Jóvenes y Adultos 

Uruguayos 2011. 

En la matriz se colocaron elementos que hacen al modo de vida, en este caso 

relacionado con la salud bucal, identificando prácticas y significados cotidianos 

que hacen a la identidad cultural y a las condiciones de vida de los grupos- 

personas. 
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Estas categorías se analizaron desde la dimensión particular a través de las 

clases sociales, identificando patrones de comportamiento relacionados con el 

modo de vida. De esta manera se intentó comprender cómo el modo de vida 

afecta la salud bucal de los diferentes grupos. 

 

TABLA 2.Matriz de componentes de la determinación social 

M
o
d

o
 d

e
 v

id
a

 

 

Componentes Tópicos Preguntas del Relevamiento 
Nacional 

 
 
 
 
 
Condiciones 
de consumo 

 

 
Acceso a los 
servicios de 
salud. (consumo 
ampliado) 
 

Cuando está enfermo se atiende 
en… 
¿Dónde se atiende cuando tiene 
problemas de salud con su boca 
y/o dientes?  
 

 
Educación 
(consumo 
ampliado) 

¿Algún integrante de su hogar 
tiene estudios universitarios, ya 
sea completos o 
incompletos, incluyéndose a Ud.? 

Patrones de 
alimentación, 
consumo de 
tabaco y alcohol. 
(consumo simple) 
 

Consumo de frutas y verduras 
suficiente ( igual o mayor a 5 
porciones diarias) 
Fumas a diario. 
Toma alcohol a diario. 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Salud bucal 
y modos de 
vida 

La salud bucal y 
su relación con  
el trabajo, el 
estudio o 
actividad 
cotidiana 
 

No concurrió al trabajo debido a 
sus dientes o boca. 
Tuvo dificultades para realizar las 
actividades que suele realizar 
todos los días  
 

La salud bucal y 
las relaciones 
Interpersonales. 

Redujo su participación en 
actividades sociales. 
Fue menos tolerante con su 
pareja, familiar cercano o amigos. 
 

 
 
 

Percepción sobre 
estado de la 
dentadura 
 

¿Piensa que necesitaría atención 
actualmente? 
¿Existen Motivos que le dificultan 
mantener su boca sana?  
 Dificultad para masticar los 
alimentos 
Dificultad para hablar o 
pronunciar palabras 
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Tuvo dificultades en su aspecto, 
apariencia (estéticas) debido a 
sus dientes 
Evitó sonreír debido a sus 
dientes 

Patrón de 
práctica de 
higiene bucal  

¿Cada cuánto cepilla sus 
dientes? 
 

 

 

Las preguntas del relevamiento fueron divididas en dos categorías de 

respuestas.  

Para el consumo de frutas y verduras suficiente se consideró aquellas 

personas que consumen 5 porciones diarias o más (OMS, 2001).  

Para las variables consumo de tabaco y alcohol, en la categoría si se agrupó a 

aquellas personas que consumen todos los días. 

La atención odontológica fue considerada privada cuando fue brindada en 

consultorio particular, clínica particular, cooperativa/Redentis/Anda. 

Para el cepillado, la categoría suficiente fue integrada por aquellas personas 

que presentan una frecuencia igual o mayor a dos veces al día (Lorenzo, 

2015). 

Para la PD se realizaron las siguientes categorías: dentición funcional, 

cuando  presenta más de 20 piezas en boca; pérdida severa  9 dientes 

perdidos o más y edentulismo (Laguzzi et al., 2016). 

Considerando que la periodontitis puede provocar pérdida dentaria y 

edentulismo (Ministerio de Salud y Protección Social, 2012), surge la pregunta 

sobre el número de personas edéntulas o con pérdida dentaria que llegaron a 

dicha situación por causa de dicha enfermedad. Es posible que esta situación 

genere un subregistro de la periodontitits sobre todo en personas adultas 

mayores, lo que se traduciría en una subestimación en su prevalecía. A su vez, 

tener menores ingresos incide en la perdida dentaria (Vettore et al., 2014), por 

lo tanto, la clase precaria también podría presentar un sub registro de 

periodontitis vinculada a su posibles consecuencias (perdida dentaria).  

Tomando en cuenta esta situación, se utilizó el indicador creado en el trabajo 

“Características moduladoras de la periodontitis y su influencia en la severidad 

de la misma, en pacientes de Facultad de Odontología, Uruguay” (Curbelo y et 
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al., 2022). Este indicador genera un score en base a los valores de perdida de 

inserción periodontal (PIP) y bolsa periodontal (BP) (registrados sobre los 

dientes índice del CPI) y la PD (registrada a partir del CPOD), donde valores 

más altos corresponden a situaciones de salud bucal más comprometidas, 

mientras que valores más bajos representan situaciones más saludables como 

se muestra en la Tabla 3. 

 

 TABLA 3 Score Periodontal 

Puntaje 
Descripción 

PIP BP PD 

<=3mm 0 <=3mm 0 

N° de piezas 

Suma los puntajes de cada 

condición en los dientes 

índice del CPI de cada 

sextante y del número de 

piezas perdidas x 0,1875 

4-5mm 1 4-5mm 1 

>=6mm 2 >=6mm 2 

 

Para la construcción de este indicador, se tuvo en cuenta la fuerte influencia 

que puede tener el número de piezas perdidas por sobre PIP y BP, por lo que 

se decidió reducir la influencia de la PD en el resultado final, empleando una 

constante de normalización. Esta constante fue determinada de modo tal de 

que la máxima contribución de PD fuese igual a la de PIP y BP.  

 

4.2 Análisis Estadístico 

 

La estrategia de análisis consideró la descripción inicial de la muestra mediante 

medidas de resumen. En el caso de las variables cualitativas se realizaron 

frecuencias absolutas y relativas, mientras que en las variables cuantitativas se 

emplearon la media y el desvío estándar. Este análisis fue llevado a cabo de 

forma univariada y bivariada, considerando las clases sociales, la periodontitis 

(utilizando el score periodontal) y la PD. Se determinó la presencia de 

asociación estadística empleando los test de independencia de Pearson (en el 
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caso cualitativo) y el test de análisis de varianza (en el caso cuantitativo). La 

siguiente etapa del análisis consideró la exploración de la relación entre la 

periodontitis (empleando el score periodontal) y la PD, con el territorio 

(empleando los municipios) y las clases sociales, ajustando por las variables 

desarrolladas en la matriz del modo de vida (empleando condiciones de 

consumo y de la salud bucal y modos de vida). Este análisis fue llevado a cabo 

en dos etapas. En la primera, se construyó una regresión logística de odds 

proporcionales donde se buscó determinar la asociación entre las variables de 

la matriz del modo de vida con respecto a las clases sociales. Luego, se 

empleó una regresión lineal múltiple para determinar la diferencia entre valores 

promedio del score entre las tres clases sociales y entre los ocho municipios 

considerados, ajustando por sexo y tramo etario. El motivo por el que se optó 

por realizar el análisis de esta manera, fue para lograr captar el efecto indirecto 

de las variables de la matriz sobre la periodontitis a través de las clases 

sociales (véase Figura 2). Se determinó significancia estadística empleando un 

nivel de significación del 5%. Todos los procedimientos estadísticos fueron 

llevados a cabo en el software R 4.1.2. 

 

FIGURA 2  Estrategia de análisis 
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4.3 Consideraciones éticas 

 

El presente trabajo fue presentado ante el Comité de Ética e Investigación de la 

FO (aprobado el 5/12/22. Exp No. 091900-000019-22). También fue registrado 

en el Ministerio de Salud Pública (trámite 5253763). 

5. Resultados 

 

Este capítulo comenzará con la descripción general de la muestra. Luego se 

expondrán las características de cada clase en relación al sexo, edad y 

distribución en el territorio (municipios de Montevideo).  

A continuación se referirá a los modos de vida a través de la matriz expuesta 

en la metodología. Para esto, se tomará en cuenta los aspectos vinculados a 

patrones de consumo, educación y acceso a la salud de cada clase. Luego se 

expondrán los elementos que se desprenden de la matriz, vinculados a la salud 

bucal. Para cada variable, se describirá su distribución considerando el sexo y 

la edad (adultos- adultos mayores). 

Posteriormente se expondrá lo referente a la perdida dentaria y periodontitis 

(SP). La PD se describirá en relación a la clase, sexo y la edad. La periodontitis 

se describirá en relación al territorio, el sexo y las variables de la matriz del 

modo de vida. 

Por otra parte se realizará una síntesis de resultados, para luego finalizar con 

las limitaciones y fortalezas de los resultados. 

 

5.1 Características generales 

  

De las 253 personas, el  43,4% fueron hombres y 56,5% mujeres. 

Tomando en cuenta la edad, 50,5% pertenecen al tramo etario entre 35 y 44 

años, y el resto entre 65 y 74 años. En lo referente a la actividad laboral, el 

34,7% de los participantes son jubilados y 65,2% son activos. 

La distribución de personas por municipio de Montevideo se puede observar en 

la tabla 4. 

 



  

25 
 

 

TABLA 4 Distribución de personas por Municipio de Montevideo 

 

Municipios % 

A 15,42% 

B 8,30% 

C 9,88% 

CH 12,25% 

D 16,60% 

E 11,07% 

F 12,25% 

G 14,23% 

Total general 100,00% 

 

 

La distribución de los participantes según la clase social indica que el 47% 

pertenece a la clase trabajadores precarios,  38% a la intermedia y  13% a la 

clase de servicio. 

Con respecto a la educación el 37% de los hogares presentan por lo menos un 

integrante con estudios universitarios y el 70% de las personas tiene prestador 

de salud privado. 

 

5.2 Clases sociales 

 

La clase precaria está conformada por los siguientes rubros laborales: 

changas, cuenta propia sin inversión, empleadas domésticas, empleados 

manuales no calificados en el sector privado. La distribución según sexo 

muestra que el  56,2% son mujeres y el 43,8% hombres. En esta clase son 

más los adultos que los adultos mayores (tabla 5). 

La clase intermedia está conformada por los rubros cuenta propia, técnico 

profesional no universitario o trabajadores independientes con empresa propia 

que hayan estudiado, maestros o profesores, cuenta propia con inversión, 

trabajadores manuales especializados, trabajadores manuales no 

especializado en el ámbito público. Al considerar el sexo un 56,1% son mujeres 

y 43,9% de hombres. Tomando en cuenta la edad son más los adultos mayores 

que los adultos (tabla 5). 
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La clase de servicio está conformada por patrones con personal a cargo y 

profesionales universitarios. El 58,8% de esta clase son mujeres y el 41,2% 

hombres. En esta clase son más los adultos mayores que los adultos. 

Considerando la distribución de las clases sociales en el territorio de 

Montevideo, los trabajadores precarios se ubican principalmente en el 

municipio A (19%) y D (18%), los trabajadores intermedios en el municipio D 

(17,3%) y G (15,3%); y los trabajadores de servicio en el CH (32,3%) y C 

(20,5%) (Grafico 1).  

La distribución territorial de las clases tiene significancia desde el punto de vista 

estadístico (Tabla 5). 

 

GRAFICO 1 

Distribución de clases sociales por municipios de Montevideo 
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TABLA 5 Clases sociales territorio edad y sexo 

  Clases sociales 

  Precarios Intermedios Servicios 
Total (%) 

p-
valor 

Global 
121 

(47,8%) 98 (38,7%) 
34 

(13,5%) 
253   

Municipios           

  A 22 (18,2%) 14 (14,3%) 3 (8,8%) 39 (15,4%) 

0,004 

  B 11 (9,1%) 8 (8,2%) 2 (5,9%) 21 (8,3%) 

  C 9 (7,4%) 9 (9,2%)  7 (20,6%) 25 (9,9%) 

  CH 6 (5%) 14 (14,3%) 11 32,4%) 31 (12,3%) 

  D 23 (19%) 17 (17,3%) 2 (5,9%) 42 (16,6%) 

  E 12 (9,9%) 11 (11,2%)  5 (14,7%) 28 (11,1%) 

  F 20 (16,5%) 10 (10,2%) 1 (2,9%) 31 (12,3%) 

  G 18 (14,9%) 15 (15,3%) 3 (8,8%) 36 (14,2%) 

Sexo           

  Masculino 
53 (43,8%) 43 (43,9%) 

14 
(41,2%) 

110 
(43,5%) 

0,956 

  Femenino 
68 (56,2%) 55 (56,1%) 

20 
(58,8%) 

143 
(56,5%) 

Tramo etario           

  de 35 a 44 65 (53,7%) 47 (48%) 
16 

(47,1%) 
128 

(50,6%) 
0,633 

  de 65 a 74 56 (46,3%) 51 (52%) 
18 

(52,9%) 
125 

(49,4%) 

 

 

5.3 Modos de vida 

 

La distribución bivariada de las variables de la matriz de modos de vida y las 

clases sociales puede observarse en la tabla 6. La multivariada se observa en 

la tabla 7. 

La distribución bivariada de las variables en cada clase por sexo y edad se 

pueden ver en el Anexo 1. 

 

5.3.1 Condiciones consumo 

 

Con respecto al acceso a los servicios de salud, en la clase precaria el 43,8% 

se atiende en prestadores públicos, teniendo una distribución similar en 
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hombres (43,4%) y mujeres (44,1%) y presentando mayor  porcentaje en 

adultos (50,8%) que en adultos mayores (35,7%). En cuanto a la atención 

odontológica, un 44,6% de los trabajadores precarios se atienden en servicios 

públicos, siendo más las mujeres que se atienden en este sector (Anexo 1). 

Existe un 10,7% de personas que no presentan respuesta en esta variable. 

En la clase intermedia, el 26,5% se atiende en el ámbito público. En este sector 

se atienden más mujeres (27,3%) que hombres (25,6%) y teniendo en cuenta 

la edad son más los adultos mayores (27,5%) que adultos (25,5%).  Con 

respecto a la atención odontológica el 29,6% se atiende en el sector público, un 

12,2% no presenta respuesta. Al igual que en la clase precaria son más las 

mujeres que se atienden en el sector odontológico público (Anexo 1). 

En la clase de servicio, el 17,6% se atiende en el ámbito público. Dentro de los 

que presentan prestador público son más las mujeres (20%) que los hombres 

(14,3%) y los adultos (25%) que los adultos mayores (11,1%). Para la atención 

odontológica el 14,7% se atiende en el sector público y un 5,9% no presenta 

datos. En esta clase los varones y los adultos son los que más se atienden en 

el sector odontológico público (Anexo 1).  

Considerando a la educación, el 78% de los hogares de los trabajadores 

precarios no presentan personas con estudios universitarios (completos o 

incompletos). En aquellos hogares donde se relevaron mujeres el porcentaje 

con estudio universitario fue mayor (30,9%) que los varones (9,4%). Teniendo 

en cuenta el rango etario esta variable se comportó en forma similar (Anexo 1). 

En la clase intermedia, el 60,2% de los hogares no presentan estudios 

universitarios, con una distribución similar en los hogares donde se relevaron 

hombre (39,5%) y mujeres (40,0%). Teniendo en cuenta la edad, los hogares 

de personas adultas mayores (41,2%), tienen mayor porcentaje de estudios 

universitarios con respecto a los hogares de personas adultas (38,3%).  

Por otra parte el 14,7% de los hogares de la clase de servicio no presentan 

estudios universitarios. Hay un porcentaje mayor de hogares con estudios 

universitarios en donde se relevaron mujeres (mujeres 90%-hombres 78,6%) y 

adultos (adultos 93,8%-adultos mayores 77,8%). 
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Se observó que en los hogares donde al menos un miembro posee estudios 

universitarios, tienen 4,3 veces más chance de pertenecer a la clase de servicio 

con respecto a la intermedia y a la intermedia con respecto a la precaria (tabla 

7). 

En relación a los patrones de consumo, el 87% de los trabajadores precarios 

consume menos de 5 porciones de frutas y verduras diarias, cantidad 

considerada insuficiente. Teniendo en cuenta el sexo, en esta clase las mujeres 

(87,3%) que consumen una cantidad insuficiente son más con respecto a los 

varones (83,7%). La distribución de esta variable según rango etario es similar 

para los adultos (85,4%) que para los adultos mayores (86,3%) (Anexo 1).  

En la clase intermedia el 81,6% come menos de 5 porciones de frutas y 

verduras diarias. En esta clase, las mujeres consumen más frutas y verduras 

que los varones, el 21,2% de las mujeres presenta un consumo diario 

suficiente, mientras en los varones es un 16,2%. Tomando en cuenta la edad, 

el 26,2% de los adultos consumen 5 porciones o más de frutas y verduras 

diarias, cantidad que es superior al consumo de los adultos mayores (12,8%). 

En la clase de servicio, el 82,4% consume menos de 5 porciones de frutas y 

verduras diarias, cantidad considerada insuficiente. Son menos las mujeres 

(17,6%) que consumen una cantidad suficiente de frutas y verduras en 

comparación con los varones (23,2%). Tomando en cuenta la edad, el 23,5% 

de los adultos mayores consumen 5 porciones o más de frutas y verduras 

diarias, cantidad que es mayor al consumo de los adultos (15,4%). 

Con respecto al consumo de tabaco diario, en la clase precaria un 24% fuma 

diariamente, siendo más los hombres (32,1%) que fuman que las mujeres 

(17,6%) y los adultos (30,8%) que los adultos mayores (16,1%). Con respecto 

al consumo de alcohol, el 6,6% presentan un consumo de alcohol diario, los 

hombres consumen más que las mujeres y los adultos mayores mas que los 

adultos (Anexo 1). 

En la clase intermedia 18,4% fuma diariamente, siendo muy similar en hombres 

(18,6%) y mujeres (18,2%) y mayor en adultos (29,8%) que en adultos mayores 

(7,8%). El 28,6% de las personas que conforman esta clase toman alcohol 
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diariamente, los hombres y los adultos mayores son los que más consumen 

(Anexo1). 

En la clase de servicio, un 11,8% fuma diariamente, siendo más los hombres 

(14,3%) que fuman que las mujeres (10,1%) y los adultos (12,5%) que los 

adultos mayores (11,1%). En cuanto al consumo de alcohol el 5,9% toma 

diariamente, los hombres y los adultos son los que más consumen (anexo 1) 

5.3.2 Salud bucal y modos de vida 

 

Tomando en cuenta la salud bucal y su relación con el trabajo, el estudio o 

actividades cotidianas, el 3,4% de los  trabajadores precarios manifiestan haber 

tenido que faltar a trabajar por problemas en su salud bucal, teniendo una 

distribución similar en hombres (3,8%) y mujeres (3,2%). Fue mayor el 

porcentaje de adultos (4,8%) que no asistió a trabajar que los adultos mayores 

(1,9%). A su vez un 4,2% tuvo dificultad en realizar sus actividades diarias por 

presentar problemas en su boca, teniendo mayor porcentaje en mujeres (4,5%, 

hombres 3,8%) y adultos de entre 35 y 44 años (4,8%; 3,6% adultos mayores) 

(Anexo 1). 

En la clase intermedia, un 4,4% faltó a trabajar por problemas en salud bucal, 

siendo mayor el porcentaje en hombres (5,6%) que en mujeres (3,7%) y en 

adultos (8,7%) que en adultos mayores (3,2%). Un  3,1% presentó dificultad 

para realizar actividades diarias debido a problemas en su salud bucal, 

teniendo mayor distribución en mujeres (3,7%/2,4%) y en grupo etario entre 35 

y 44 años (4,3%-2,0%).  

Para la clase de servicio, la salud bucal y la relación con el trabajo, el estudio o 

actividades cotidianas, un 3,2% faltó a trabajar y un 5,8% presentó dificultad 

para realizar actividades diarias debido a tener problemas en su salud bucal. 

Estas variables tuvieron mayor distribución en hombres que en mujeres y en 

adultos que en adultos mayores (Anexo 1). 

Considerando a la salud bucal y su vínculo con las relaciones interpersonales, 

en la clase precaria, un 5% redujo su participación en eventos sociales y un 

2,5% fue menos tolerante con su pareja debido a haber tenido dificultades en 
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su salud bucal. Estas variables presentaron mayor porcentaje en hombres que 

en mujeres y en adultos que en adultos mayores (Anexo 1). 

En la clase intermedia, un 4,1%  redujo su participación social por tener 

dificultades en su salud bucal, siendo mayor la cantidad de hombres (4,8%) 

que mujeres (3,6%) y presentando una distribución similar en ambos grupos 

etarios. A su vez un 5,2% fue menos tolerante con su pareja, familiares 

cercanos o amigos, elemento que tuvo mayor porcentaje en hombres (7,1%) 

que en mujeres (3,6%) y adultos (8,5%) que en adultos mayores (2,0%). 

En la clase de servicio un 8,8% redujo su participación social y fue menos 

tolerante con su pareja, familiares o amigos por problemas en su salud bucal, 

siendo mayor la distribución en mujeres (mujeres10,0%- hombres 7,1% ambas 

variables)  y adultos mayores (adultos mayores 11,1%- adultos 6,2% ambas 

variables).  

Por otra parte, las personas que manifestaron ser menos tolerantes con su 

pareja por problemas en su boca tuvieron 8 veces más chance de pertenecer a 

la clase de servicio respecto a la intermedia, y a la clase intermedia con 

respecto a la precaria (tabla 7). 

En cuanto a la percepción que tienen sobre el estado de salud bucal, en la 

clase precaria, el 69,4% manifiesta que necesita atención odontológica, con 

una distribución similar en hombres (69,8%) y mujeres (69,1%). Tomando en 

cuenta la edad es mayor el porcentaje de adultos (84,6%) que de adultos 

mayores (51,8%) que consideraron necesitar atención odontológica. En cuanto 

alteraciones funcionales un 24,4% plantean tener dificultad para masticar y un 

9,2% dificultad para hablar. Ambos elementos presentaron mayor distribución 

en mujeres (masticar 27,3%/20,8%-hablar 12,1%/5,7%) y en adultos mayores 

(masticar 22,2%/26,8%-hablar 6,3%/12,5%). Por otra parte un 19,5% 

manifestaron tener alteraciones en su aspecto teniendo un porcentaje similar 

en hombre (19,2%) y mujeres (19,7%) pero  siendo mayor en adultos (24,2%) 

que en adultos mayores (14,3%). Un 16% evitó sonreír por esta situación 

teniendo mayor valor en hombres (17%) que en mujeres (15,2%)  y distribución 

similar en ambos grupos etarios. A su vez el 48,8% de los trabajadores 
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precarios manifestó tener dificultades para mantener su boca sana, siendo más 

las mujeres y los adultos (anexo 1). 

En la clase intermedia, el 64,3% piensa que necesita atención odontológica, 

presentando mayor porcentaje las mujeres (67,3%-60,4%)) y los adultos 

(78,7%-51,0%). En cuanto alteraciones funcionales, un 16,5% manifiesta tener 

dificultad para masticar y un 7,2% dificultad para hablar, siendo mayor la 

distribución en hombres (masticar 21,4%-12,7%/hablar 9,5%-5,5%) y adultos 

mayores (masticar18%-14,9%/ hablar 8,0%-6,4%). Por otra parte un 18,9% 

manifestaron tener alteraciones en su aspecto y un 16,5% evitó sonreír, 

elementos que fueron de mayor distribución en mujeres (aspecto mujeres 

23,6%- hombres 12,5%/sonreír mujeres 21,8% hombres 9,5%) y adulto de 

entre 35 y 44 años (adultos 26,1%-adultos mayores 12,6%/ adultos 21,3% 

adultos mayores 12,0%). El 34,7% manifestó tener dificultades para mantener 

su boca sana, siendo más las mujeres y los adultos (anexo 1). 

En la clase de servicio, el 64,7% piensa que necesita atención odontológica, 

siendo mayor la cantidad de mujeres (76%-50%) y adultos (93,7%-38,8%). En 

cuanto a alteraciones funcionales un 5,9% manifiesta tener dificultad para 

masticar presentando mayor porcentaje en hombres (7,1%) que en mujeres 

(5,0%) y en adultos (6,3%) que en adultos mayores (5,6%). Un 2,9% tiene 

dificultad para hablar, elemento que presenta mayor distribución en hombres 

(7,1%-0,0%) y en adultos mayores (5,5%-0,0%). A su vez un 14,7% 

manifestaron tener alteraciones en su aspecto presentando mayor porcentaje 

en mujeres (20,0%) que en hombres (7,1%) y en adultos (18,7%) que en 

adultos mayores (11,1%). Un 11,8% evitó sonreír por la percepción que tienen 

de su estado de salud bucal, siendo mayor en hombres (14,3%-10,0%) y en 

adultos mayores (16,7%-6,2%). El 20,6%, expresó dificultades para mantener 

su boca sana, siendo más las mujeres y los adultos (anexo 1). 

Las personas que manifestaron tener dificultades para masticar, tuvieron 3,4 

veces más chances de pertenecer a la clase precaria con respecto a la 

intermedia, y la intermedia con respecto a la de servicio (tabla 7). 

En cuantos al patrón de prácticas de higiene, el 32,2% de los trabajadores 

precarios presentaron una frecuencia de cepillado menor a dos veces por día. 
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En la clase intermedia el 20,4% presentaron una frecuencia de cepillado menor 

a dos veces por día, considerada insuficiente. En esta clase y en la precaria 

son más los varones con frecuencia insuficiente (en la de servicio similar entre 

hombres y mujeres). Para la clase de servicio el 8,8% presentaron una 

frecuencia de cepillado diario insuficiente. Considerando la edad en esta clase 

y en la intermedia presentan menor cepillado los adultos mayores (Anexo 1). 

Las personas con un cepillado suficiente, tuvieron 2,3 veces más chance de 

pertenecer a la clase intermedia con respecto a los precarios y a la de servicio 

con respecto a los intermedios (tabla 7). 

A su vez, las personas que manifestaron tener dificultades para mantener su 

boca sana tuvieron 2,2 veces más chances de pertenecer a una clase social 

más “baja” (tabla 7). 

 

TABLA 6 Clases sociales y su relación a la matriz de modo de vida 

  Clases sociales 

  Precarios Intermedios Servicios Total (%) p-valor 

Global 121 (47,8%) 98 (38,7%) 34 (13,5%) 253   

Condiciones de consumo   

Salud general         

  Pública 53 (43,8%) 26 (26,5%) 6 (17,6%) 85 (33,6%) 
0,003 

  Privada 68 (56,2%) 72 (73,5%)    28 (82,4%) 168 (66,4%) 

Salud odontológica         

  Sin datos 13 (10,7%) 12 (12,2%) 2 (5,9%) 27 (9,5%) 

<0,001   Pública 54 (44,6%) 29 (29,6%) 5 (14,7%) 103 (36,1%) 

  Privada 54 (44,6%) 57 (58,2%) 27 (79,4%) 155 (54,4%) 

Estudios universitarios         

  Si 26 (21,5%) 39 (39,8%) 29 (85,3%) 94 (37,2%) 
<0,001 

  No 95 (78,5%) 59 (60,2%) 5 (14,7%) 159 (62,8%) 

Fuma a diario         

  Si 29 (24%) 18 (18,4%) 4 (11,8%) 51 (20,2%) 
0,249 

  No 92 (76%) 80 (81,6%) 30 (88,2%) 202 (79,8%) 

Toma a diario         

  Si 8 (6,6%) 8 (28,6%) 2 (5,9%) 18 (7,1%) 
0,866 

  No 113 (93,4%) 20 (71,4%) 32 (94,1%) 235 (92,9%) 

Consumo suficiente de frutas y verduras       

  Si 15 (12,4%) 18 (18,4%) 6 (17,6%) 39 (15,4%) 
0.443 

  No 106 (87,6%) 80 (81,6%) 28 (82,4%) 214 (84,6%) 
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Salud bucal y modos de vidas 

No concurrió a trabajar      

  Si 4 (3,4%) 4 (4,4%) 1 (3,2%) 9 (3,8%) 
0,919 

  No 112 (96,6%) 86 (95,6%) 30 (96,8%) 228 (96,2%) 

Dificultad con actividades diarias  

  Si 5 (4,2%) 3 (3,1%) 2 (50%) 10 (4%) 
0,773 

  No 114 (95,8%) 93 (96,9%) 2 (50%) 239 (96%) 

Redujo su participación social         

 Si 6 (5%) 4 (4,1%) 3 (8,8%) 13 (5,2%) 
0,566 

  No 113 (95%) 93 (95,9%) 31 (91,2%) 237 (94,8%) 

Menos tolerante          

  Si 3 (2,5%) 5 (5,2%) 3 (8,8%) 11 (4,4%) 
0,258 

  No 116 (97,5%) 92 (94,8%) 31(91,2%) 239 (95,6%) 

Dificultadas para mantener su boca sana   

 Si                          59(48,8%) 34 (34,7%) 7 (20,6%) 100 (39,5%) 
0,006 

  No                         62 (51,2%)  64 (65,3%) 27 (79,4%) 153 (60,5%) 

Dificultad para masticar         

  Si 29 (24,4%) 16 (16,5%) 2 (5,9%) 47 (18,8%) 
0,039 

  No 90 (75,6%) 81 (83,5%) 32 (94,1%) 203 (81,2%) 

Dificultad para hablar         

  Si 11 (9,2%) 7 (7,2%) 1 (2,9%) 19 (7,6%) 
0,466 

  No 108 (90,8%) 90 (92,8%) 33 (97,1%) 231 (92,4%) 

Dificultad con su aspecto         

  Si 23 (19,5%) 18 (18,9%) 5 (14,7%) 46 (18,6%) 
0,815 

  No 95 (80,5%) 77 (81,1%) 29 (85,3%) 201 (81,4%) 

Piensa que necesita atención         

  Si 84 (69,4%) 63 (64,3%) 22 (64,7%) 169 (66,8%) 
0,697 

  No 37 (30,6%) 35 (35,7%) 12 (35,3%) 84 (33,2%) 

Evitó sonreír           

  Si 19 (16%) 16 (16,5%) 4 (11,8%) 39 (15,6%) 
0,798 

  No 100 (84%) 81 (83,5%) 30 (88,2%) 211 (84,4%) 

Molestias o dolor durante los últimos 12 meses       

  Si 35 (28,9%) 28 (28,9%) 12 (35,3%) 75 (29,8%) 
0,75 

  No 86 (71,1%) 69 (71,1%) 22 (64,7%) 177 (70,2%) 

Frecuencia de cepillado         

  ≥2 
veces/día 

82 (67,8%) 78 (79,6%) 31 (91,2%) 191 (75,5%) 
0,009 

  <2 
veces/día 

39 (32,2%) 20 (20,4%) 3 (8,8%) 62 (24,5%) 
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TABLA 7 Análisis multivariado de las clases sociales 

Regresión clases sociales y variables de la matriz 

  Coeficiente OR p-valor 

Estudios Universitarios (si) 1,394 4,030 <0,001 

Salud general (pública) -0,419 0,658 0,214 

Salud odontológica (pública) -0,506 0,603 
0,278 

Salud odontológica (sin cobertura) -0,383 0,682 

Fuma diario (si) -0,320 0,726 0,394 

Toma diario (si) -0,021 0,979 0,472 

Frecuencia cepillado (≥2) 0,725 2,066 0,040 

No trabajó problemas boca (si) -0,709 0,492 0,499 

Dificultad actividades diarias (si) -0,470 0,625 0,952 

Dificultad boca sana (si) -0,864 0,422 0,009 

Dificultad masticar (si) -1,130 0,323 0,013 

Dificultad hablar (si) -0,406 0,667 0,535 

Dificultad aspecto  (si) -0,429 0,651 0,357 

Piensa que necesita atención (si) 0,136 1,145 0,668 

Evitó sonreír (si) 0,601 1,823 0,286 

Redujo participación social (si) 0,470 1,599 0,957 

Menos tolerante (si) 2,086 8,052 0,024 
Molestias o dolor en los últimos 12 meses 
(si) 0,258 1,294 0,466 

Constantes       

  Precario | Intermedio 0,275 -- -- 

  Intermedio | Servicios 2,723 -- -- 

 

 

5.4 Periodontitis y pérdida dentaria 

 

5.4.1 Pérdida dentaria 

 

Haciendo una comparación entre las clases sociales se constató mayor 

cantidad de personas con pérdida severa y  edentulismo en la clase precaria, 

seguida de los trabajadores intermedios (tabla 8).  
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TABLA 8  Clases sociales pérdida dentaria 

Perdida dentaria 

Clase social Funcional Severa Edéntulo Total  p-valor 

  Precarios 40,50% 43,80% 15,70% 100%  
<0,001   Intermedios 51,02% 35,71% 13,27% 100% 

  Servicios 70,59% 26,47% 2,94% 100% 

Total  48,62% 38,34% 13,04% 100% 

 
 

En la clase precaria son más las mujeres con dentición no funcional, en las 

otras dos clases son más los varones en esta situación (tabla 9). 

 
 

TABLA 9 Dentición no funcional distribución por sexo y clase  

Clase social Dentición no funcional 

Precario 59,50% p-valor 

  Masculino 42,3% 
0,006 

  Femenino 70,6% 

Intermedio 48,,97%   

  Masculino 51,2% 
0,702 

  Femenino 47,3% 

Servicios 29.3%   

  Masculino 35,7% 
0,502 

  Femenino 25,0% 

 

Se encontró que pertenecer a la clase de servicio disminuye las posibilidades 

de PD con respecto a la clase intermedia. Por otro lado, la clase intermedia 

tiene menores chance de PD con respecto a la clase precaria.  

Considerando el tramo etario, las personas adultas mayores tienen 10 veces 

más posibilidades de PD con respecto a los adultos (tabla 10). 

 
 
TABLA 10 Análisis multivariado PD 

     Pérdida dentaria 
      Estimación OR estadístico t p-valor 

Clase social(intermedios) -0,678 0,508 -2,375 0,018 

Clase social (servicios) -1,858 0,156 -3,986 0,000 

Sexo(M) -0,326 0,722 -1,224 0,221 

Tramo etario(de 65 a 74)     2,323   10,207       7,869    0,000 
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5.4.2 Periodontitis en relación al territorio, edad, sexo y matriz de modos de 

vida  

 

Al observar la distribución del SP en Montevideo, se constató que las personas 

que viven en los municipios F, D, G y A fueron las que presentaron mayores 

valores de SP (Tabla 11).  En relación al sexo el valor de SP fue similar en 

mujeres y hombres. 

Los adultos mayores de entre 65 y 74 años tuvieron un valor promedio SP más 

alto que las personas de entre 35 y 44 años (9,32 y 4,40 respectivamente).  

TABLA 11 SP territorio, edad y sexo 

  Score periodontal 

  media (desvío) p-valor 

Global 6,80 (4,45)   

Municipios     

  A 7,20 (4,55) 

0,001 

  B 6,62 (4,71) 

  C 5,23 (3,88) 

  CH 4,57 (4,12) 

  D 8,20 (4,04) 

  E 6,98 (4,83) 

  F 8,55 (3,40) 

  G 7,73 (4,91) 

Sexo     

  Masculino 7,29 (4,51) 
0,392 

  Femenino 6,83 (4,45) 

Tramo etario     

  de 35 a 44 4,40 (3,69) 
<0,001 

  de 65 a 74 9,32 (3,79) 

 

Por otra parte, las personas con consumo diario de alcohol (9,96), que se 

atienden en el sector público (general 8,0 y odontológico 8,04), en hogares 

donde no hay individuos con formación universitaria (8,13), tuvieron mayor 

valor de SP. A su vez las que manifestaron tener dificultad para masticar (7,93), 

necesidad de atención odontológica (7,67) y una frecuencia de cepillado menor 

a dos veces al día (8,22) presentaron mayor valor de SP. 
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TABLA 12  Score periodontal en relación a la matriz de modos de vida 

Score periodontal 

Condiciones de consumo 

  media (desvío) p-valor 

Salud general     

  Pública 8,00 (4,09) 
0,013 

  Privada 6,51 (4,57) 

Salud odontológica     

  Sin datos 8,11 (4,02) 

0,022   Pública 7,74 (4,02) 

  Privada 6,36 (4,72) 

Estudios universitarios     

  Si 5,17 (4,47) 
<0,001 

  No 8,13 ( 4,07) 

Fuma a diario     

  Si 7,02 (4,56) 
0,696 

  No 6,74 (4,56) 

Toma a diario     

  Si 9,96 (5,11) 
0,002 

  No 6,56 (4,31) 

Consumo suficiente de frutas y verduras     

  Si 7,38 (4,58) 
0,573 

  No 6,96 (4,46) 

Salud bucal y modos de vida 

No trabajó por problemas con su boca media (desvío) p-valor 

  Si 5,44 (3,81) 
0,408 

  No 6,67 (4,36) 

Dificultad con actividades diarias     

  Si 6,95 (3,13) 
0,913 

  No 6,79 (3,49) 

Redujo su participación social     

  Si 7,74 (4,16) 
0,425 

  No 6,73 (4,46) 

Menos tolerante      

  Si 6,07 (2,91) 
0,588 

  No 6,81 (4,51) 

Dificultadas para mantener su boca sana   

 Si                           7,33 (4,01) 0,127 

 No                         6,45 (4,69)   

Dificultad para masticar     

  Si 7,93 (4,16) 
0,047 

  No 6,51 (4,48) 

Dificultad para hablar     

  Si 7,86 (3,13) 0,268 
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  No 6,69 (4,53) 

Dificultad con su aspecto     

  Si 6,82 (3,99) 
0,955 

  No 6,78 (4,55) 

Piensa que necesita atención     

  Si 6,37 (4,37) 
0,028 

  No 7,67 (4,50) 

Evitó sonreir     

  Si 7,14 (4,02) 
0,575 

  No 6,71 (4,53) 

Molestias o dolor durante los últimos 12 meses     

  Si 6,08 (4,32) 
0,099 

  No 7,08 (4,47) 

Frecuencia de cepillado     

  ≥2 veces/día 6,34 (4,48) 
0,004 

  <2 veces/día 8,22 (4,07) 

 

5.4.3 Descripción SP territorio y clases 

 

Al observar los resultados expuestos en la tabla 13, se constató que los 

participantes del tramo etario que va de 65 a 74 años, poseían en promedio un 

score periodontal 5,2 puntos mayor en comparación con la población adulta. En 

cuanto a las clases sociales, se observó que los individuos pertenecientes a la 

clase de servicios, tuvieron un valor del score en promedio 1,6 puntos menor al 

de la clase trabajadores precarios y que, el promedio de los de la clase 

intermedia fue 0,9 puntos menor al de precarios. 
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TABLA 13 Análisis multivariado del score periodontal 

Regresión del score periodontal 
   Coeficiente E.E p-valor 

Constante 5,0235 0,6232   

Municipio       

  B -1,098 0,9211 

<0,001 

  C -1,6234 0,881 

  CH -3,325 0,8501 

  D 0,8056 0,7564 

  E -0,943 0,8464 

  F 1,3057 0,8179 

  G 0,3606 0,7865 

Clases Sociales       

  Intermedios -0,8546 0,468 
0,045 

  Servicios -1,5759 0,7029 

Sexo       

  Masculino 0,4032 0,4315 0,351 

Tramo etario       

  de 65 a 74 5,1938 0,4324 <0,001 

 

Según lo expuesto en la tabla 14, se observa que los municipios C y CH 

presentaron los menores valores promedio del score periodontal y que, si bien 

el municipio F presentó el valor promedio más elevado, no se detectaron 

diferencias significativas entre este y los municipios A, B, D, E y G. 
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TABLA 14 Comparaciones múltiples post-hoc según municipio 

Comparaciones múltiples 

Municipio Media IC95%   

  CH 3,69 (2,47 - 4,9) 1 

  C 5,39 (4,04 - 6,73) 12 

  B 5,91 (4,42 - 7,41) 123 

  E 6,07 (4,79 - 7,35) 123 

  A 7,01 (5,88 - 8,14) 23 

  G 7,37 (6,21 - 8,53) 23 

  D 7,82 (6,72 - 8,92) 23 

  F 8,32 (7,04 - 9,59) 3 

 

5.5 Síntesis de resultados 

 

En la mayoría de las variables analizadas, los valores fueron extremos y 

opuestos en las clases precaria y de servicio. Para la clase intermedia, por lo 

general, el comportamiento de los resultados fue entre ambas clases, pero 

muchas veces más cercano a los valores de la clase precaria.  

La clase precaria e intermedia se distribuye principalmente en los municipios de 

la periferia, mientras que la clase de servicio se encuentra en municipios de 

centro y este de Montevideo. 

La clase precaria es la que presenta menor porcentaje de hogares con al 

menos una persona con estudios universitarios, seguida de la clase intermedia. 

Considerando el tipo de atención, la clase precaria es la que más se atiende en 

el sector público (a nivel general y odontológico).  

Con respecto a la percepción sobre el estado de la dentadura, la clase precaria 

es la que más manifiesta dificultad para masticar, siendo más las mujeres que 

así lo declaran. A su vez, esta clase es la que presenta mayor dificultad para 

mantener una boca sana.  
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Teniendo en cuenta las prácticas de higiene, la clase precaria es la que menos 

se cepilla. Para esta clase y la intermedia son los varones los que presentan 

menor cepillado. 

La clase precaria es la que presenta mayor pérdida dentaria y peor situación 

periodontal. En esta clase, son más las mujeres con dentición no funcional 

(perdida severa y edéntulos), mientras que, en las otras dos clases, los varones 

representan mayor porcentaje con dentición no funcional. En las tres clases 

son los adultos mayores los que presentan mayor pérdida dentaria. 

5.6 Limitaciones y fortalezas 

 

Es importante indicar que los datos disponibles presentan ciertas limitaciones 

para la lectura de los modos de vida, ya que no fueron obtenidos de acuerdo al 

paradigma de la determinación social. 

Otra limitación está vinculada al sesgo generado por el uso de CPI en personas 

con pérdida dentaria importante, situación frecuente en personas adultas y 

adultas mayores (Lorenzo, 2018). Esto se evitó utilizando el SP donde se pudo 

establecer como los adultos mayores tienen mayor periodontitis.  

Por otro lado, para la construcción de las clases, se utilizó la ocupación, que si 

bien es un indicador considerado válido para la construcción de grupos, dista 

de ser idéntica a la estructura de clases. A su vez, la ocupación fue relevada 

para la construcción del INSE, por lo tanto sus categorías se relacionan con 

este indicador. Esto implicó que para poder utilizarla en la conformación de las 

clases, hubo que hacer modificaciones para que se adaptara a los criterios del 

autor de referencia.  

 

6. Discusión    

 

En este capítulo, se analizará la información obtenida en los resultados, desde 

el marco teórico de la determinación social. Se realizara el análisis de las 
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clases en relación al territorio, al modo de vida y la salud bucal. Los datos 

vinculados al territorio fueron tomados de fuentes secundarias. 

6.1 Clases sociales y territorio 

 

Considerando la distribución de la muestra en relación a las clases sociales, se 

observa una menor cantidad de personas en la clase de servicio. Esto es de 

esperar ya que las clases consideradas “altas” representan un menor 

porcentaje en nuestro país (Carbajal, 2014). A su vez, está comprobado que en 

Montevideo, contestan menos las encuestas aquellos hogares de sectores 

socioeconómicos medios-altos y altos (Álvarez, 2017)  

Por otro lado, la clase precaria es la que mayor porcentaje de personas tiene. 

Esto no coincide con la descripción de las características de la población del 

Uruguay, donde la mayoría de las personas pertenece a la clase media  

(Carbajal, 2014). Estas diferencias pueden estar vinculadas a la forma en cómo 

se agruparon las personas, limitación mencionadas en el este capítulo anterior. 

Tomando en cuenta la distribución de las clases en el territorio de Montevideo, 

se observó que los trabajadores precarios se ubican principalmente en los 

municipios A y D (Tabla 5), los cuales se encuentran en la periferia de la 

ciudad. Esta clase la integran trabajadores que hacen changas o por cuenta 

propia sin inversión, empleadas domésticas, empleados manuales no 

calificados del ámbito privado, desempleados y personas que rentan sus 

negocios. Si bien las categorías son algo diversas, estos rubros históricamente 

se encuentran en la informalidad laboral. Esto condice con la publicación “De 

periferias y desigualdades espaciales: el Municipio F de Montevideo” (Aguiar, 

Borras, 2021) donde en los municipios A y D, uno de cada cuatro empleos se 

realiza sin aportes, de manera informal, por lo tanto el trabajador no presenta 

aporte jubilatorios ni prestaciones de seguridad social.  

Una de las categorías que conforma la clase precaria, es el desempleo, en los 

municipios A y D la tasa de desempleo es de 11,4% presentando un valor 

mayor a la media departamental (7,2%) (Aguiar, Borras, 2021).  

Los trabajadores intermedios tuvieron mayor distribución en el municipio D 

(17,3%) y G (15,3%). El municipio G, si bien tiene indicadores económicos un 
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poco mejores a los de A y D, al compararlos con los municipios de centro y 

este de la ciudad sus valores son muy alejados, asemejándose más a los de 

los municipios de la periferia (Aguiar, Borras, 2021). Por esta razón las 

características vinculadas al territorio serán analizadas en conjunto con la clase 

precaria.  

Históricamente, el crecimiento urbano de Montevideo, no escapa a las 

dinámicas de las grandes ciudades inmersas en un sistema capitalista, donde 

se genera una importante segregación que “empuja” a  la población más 

vulnerable a la periferia de la ciudad. Si bien existen políticas públicas que 

intentan mitigar esta segregación, los municipios de la periferia presentan 

importantes irregularidades vinculadas a los servicios, a la vivienda e 

indicadores económicos y sociales más desfavorables en comparación con los 

de centro y este de la ciudad (Aguiar, Borrás, 2021).  

Al observar las categorías de trabajo que conforman la clase intermedia, al 

igual que en la precaria, muchos de los rubros, están asociados a la 

informalidad laboral (Doneschi, Patrón, 2012) (cuenta propia, técnico 

profesional no universitario -trabajadores independientes con empresa propia 

que hayan estudiado, maestros, profesores-; cuenta propia con inversión 

/trabajadores manuales especializados /trabajador manual no especializado 

público). 

Tomando en cuenta los resultados, se podría considerar que vivir en la periferia 

de la ciudad, se relaciona con las condiciones laborales y el tipo de trabajo al 

que las personas que allí viven pueden acceder. A su vez, las características 

del trabajo están directamente vinculadas con diferencias en los  ingresos. 

Al observar la situación económica por municipios, el porcentaje de personas 

por debajo de la línea de pobreza en el municipio D es del 22,4% y en el A 

19,9% (valores mayores a la media nacional 9,9%) (Aguiar, Borras, 2021). 

Podríamos inferir que muchos de los trabajadores de la clase precaria e 

intermedia se encuentran en esta situación. 

En cuanto a las NBI, en los municipios A (38,3%), D (40,3%) y G (30,9%) el 

porcentaje de personas con al menos un necesidad insatisfecha presenta 

valores mayores a la media departamental (26,8%) (OPP, 2023). 
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En el caso de la clase trabajadores de servicio, más del 50% se encuentran en 

los municipios CH (32,3%) y C (20,5%) ambos pertenecientes al centro y este 

de la ciudad. La informalidad laboral en los dos municipios no supera el 10% y 

la tasas de desempleo para el CH 6,1% (menor a la departamental) y para el C 

de 9,1% (Aguiar, Borrás, 2021). La informalidad laboral, coinciden con las 

características de los rubros que conforman esta clase -patrones con personal 

a cargo y profesionales universitarios-, principalmente para profesionales 

universitarios, ya que existe una relación inversa entre nivel educativo e 

informalidad laboral (Doneschi, Patrón, 2012). 

Las personas por debajo de la línea de pobreza en el municipio CH son de 

0,6% y en el C en el entorno de 3,5% (por debajo de la media nacional 9,9%). 

Con respecto a las NBI ambos municipios se encuentran por debajo de la 

media departamental y nacional  (9,5% y 16% respectivamente) (OPP, 2023).  

6.2 Modos de vida  

 

Tomando en cuenta la educación, en la mayoría de los hogares de la clase 

precaria (78,5%) e intermedia (60,2%) ningún integrante presenta formación 

universitaria (tabla 6). Esto coincide con los datos de los municipios donde 

tienen mayor distribución estas clases, donde la proporción de hogares con 

clima educativo bajo es de 44,8% para el A,  43,8% el D y  37,3% para el G, 

siendo valores mayores a la media departamental (28,6%) (Aguiar, Borrás, 

2021).  

En la clase de servicio, el 85% de los hogares presentan por lo menos un 

integrante con educación universitaria. En el municipio CH donde se encuentra 

gran parte de esta clase, la proporción de hogares con clima educativo bajo es 

solo del 6%. 

Considerando el tipo de atención (pública o privada), haciendo una 

comparación entre las clases, los trabajadores precarios son los que más 

cobertura pública tienen tanto a nivel de salud general (43,8%) como 

odontológica (44,6%). Para la clase intermedia  la cantidad de personas que se 

atiende en este sector se reduce de manera importante (general 26,5%, 

odontológica el 29,6%), siendo la clase de servicio la que menos se atiende en 
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el sector público (general 17,6%, 14,7%).En las tres clases son más las 

mujeres que se atienden en el sector público. 

Observando algunas características de los usuarios de la Administración de los 

Servicios de Salud del Estado (ASSE) solo el 28% declaran realizar aportes a 

la seguridad social (ASSE, 2014).  Por lo que la gran mayoría se encuentra en 

la informalidad laboral, lo que genera que muchos trabajadores perciban 

ingresos bajos/precarios y no tengan cobertura en seguridad social.  

Tomando en cuenta el quintil de ingresos2 de los usuarios de ASSE del 

Uruguay, más de la mitad de los usuarios se encuentra entre el 20 % de los 

hogares de menores ingresos, siendo el 80% perteneciente a los dos primeros 

quintiles. Mientras que en las instituciones de asistencia médica privada de 

profesionales (IAMPP) más del 60% se encuentran entre el tercer y quinto 

quintil (ASSE, 2014). Otra característica económica de los usuarios de ASSE 

es que 4 de cada 10 están por bajo la línea de pobreza (ASSE, 2014). 

Era de esperar que la clase precaria fuera la que mayor cobertura pública 

presenta. Las características de los usuarios de ASSE coinciden y refuerzan la 

gran vulnerabilidad que presenta esta clase.  

Con respecto a la atención en salud bucal en Uruguay, las prestaciones 

brindadas por el sector público y privado que forman parte del Sistema 

Nacional Integrado de Salud (SNIS) están determinadas por el Plan Integral de 

Atención a la Salud (PIAS). El PIAS incluye prestaciones acotadas con 

actividades de promoción y prevención, tratamientos restauradores plásticos de 

baja complejidad y cirugías (extracciones simples así como cirugías complejas 

de segundo y tercer nivel de atención), quedando excluido entre otras cosas, 

todo el capítulo de tratamientos restauradores y rehabilitadores de la cavidad 

bucal (Facultad de Odontología, 2015). Por lo tanto, se puede afirmar que el 

acceso a un gran número de tratamientos está ligado a la capacidad de pago 

de las personas. Esto genera que históricamente en el Uruguay, la población 

                                                           
2
 El quintil de ingresos se obtiene a partir de ordenar  los hogares, según su ingreso, de menor 

a mayor para luego dividirlo en cinco. Se generan cinco quintiles, una persona integra el primer 

quintil cuando el hogar al que pertenece forma parte del 20 % de menores ingresos.  
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deba recurrir al mercado odontológico liberal para la compra de lo que no se le 

ofrece dentro del sistema, donde se establece una oferta estratificada en 

términos de cantidad y calidad (Facultad de Odontología, 2015). En suma, se 

visualiza una importante barrera en el acceso a  los servicios de salud bucal 

dada por el nivel socioeconómico de las personas (Borutta, 2002). 

En relación a lo anteriormente mencionada, al observar los resultados de la 

variable atención odontológica, hay un porcentaje importante en las tres clases 

sin respuesta. Se podría inferir que no tienen cobertura y, por lo tanto, no se 

realizan controles ni tratamientos. Si se considera que en este estudio la clase 

precaria e intermedia representan el 92% de los que no responden al tipo de 

atención odontológica, se podría interpretar que estas personas no cuentan con 

atención y que la pertenencia a una clase social con ingresos bajos o medios 

podría ser lo que no permite tener atención. Esto se relaciona con lo expresado 

por la clase trabajadora precaria, que es la que tiene más dificultad para 

mantener su boca sana, seguida de la clase intermedia (Tabla 6).  A su vez, en 

ambas clases, más del 15% declaran tener dificultades para masticar. Por  lo 

tanto, hay un grupo de personas que señalan tener problemas en su salud 

bucal y es posible que no tengan posibilidad de resolverlas por no poder 

costear el tratamiento. Para esta variable, en las tres clases son mayoría las 

mujeres y los adultos que expresaron dificultades para mantener su boca sana.  

Por otro lado, para la clase de servicio, se observó en la variable atención en 

salud, que más del 80% se atiende en el sector privado, presentando similar 

distribución en atención odontológica. Por lo tanto, la mayoría de las personas 

pertenecientes a esta clase, acceden a la atención odontológica a través del 

pago “bolsillo”. Esta clase tendría acceso a los diferentes tratamientos, lo cual 

se podría relacionar con que es la clase que menos manifiesta dificultades en 

mantener una boca sana (Tabla 6).   

Otra limitación descripta en el uso de los servicios de salud bucal está 

relacionada al nivel educativo, y esto se vincula con el reconocimiento o no de 

la importancia del cuidado bucodental (Miranda, 2013).  Tanto el mayor nivel 

educativo, como económico, están asociado con mayor concurrencia a la 

consulta odontológica (Mariño RJ, 2014).  
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A su vez, la educación se vincula con tener mejores prácticas de higiene bucal 

y autocuidado a nivel individual y en los grupos familiares (Miranda, 2013).  

Cuando observamos en los resultados las prácticas de higiene bucal, en  la 

clase de servicio, más del 90% presenta una frecuencia de cepillado mayor o 

igual a 2 veces por día, mientras que en los trabajadores precarios más del 

30% presentan una frecuencia insuficiente (menor a dos veces por día). Es 

posible establecer como las clases sociales presentan diferente 

comportamiento en sus prácticas de higiene bucal.  

6.3 Salud bucal 

 

En base a los resultados obtenidos, se observó que  la distribución de las 

peores condiciones periodontales (SP mayor) se daba en los municipios de la 

periferia y en los hogares donde no hay individuos con formación universitaria.  

A su vez las personas con atención pública (a nivel general y odontológico) que 

manifestaron tener dificultad para masticar, necesidad de atención odontológica 

y una frecuencia de cepillado menor a dos veces al día, presentaron mayor 

valor de SP. Todas estas características y prácticas estuvieron relacionadas 

con la clase precaria y al observar la salud bucal esta clase es la que presentó 

mayor periodontitis y  pérdida dentaria (seguida de la clase intermedia).  

En el estudio “El papel de los factores contextuales e individuales en la 

enfermedad periodontal en adultos uruguayos”  (Lorenzo, 2018) que utilizó la 

misma fuente de datos pero a nivel nacional, se sugiere que el contexto es un 

gran determinante social de las características individuales. El marco teórico y 

metodológico que aplicó, fue de los determinantes sociales, lo cual permitió 

vincular algunas características del entorno social y su relación con la salud 

bucal, específicamente con la periodontitis. En este sentido, dicho estudio está 

en consonancia con los resultados de nuestro trabajo. Dado el marco teórico 

elegido, se pudo profundizar el análisis, estableciendo como las  características 

socio-económicas del territorio, en relación con las clases sociales, son 

procesos que se expresan en salud bucal de los grupos.  

Concretamente, vivir en los municipios de la periferia de Montevideo -los cuales 

históricamente se asocian con peores indicadores socio-demográficos-, se 
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relacionaron con mayores valores de SP. Tanto la clase precaria como la 

intermedia, tienen rubros laborales asociados con la informalidad, con los 

peores niveles educativos, peores prácticas de higiene (en comparación con la 

clase de servicio) y limitaciones en el acceso a la atención salud bucal.  

Estos procesos, se ven reflejados en peores condiciones de salud bucal de la 

clase precaria con respecto a la intermedia y de ambas en comparación con la 

clase de servicio.  

Un elemento a destacar, es que dentro de la clase precaria, las mujeres son las 

que mayor pérdida dentaria tienen. Si bien existen hallazgos de otros estudios, 

donde las mujeres presentan más pérdida dentaria (Laguzzi, 2016), en este 

trabajo se constató que al cruzar, clase y género, en la clase precaria, el ser 

mujer es una condición que aumenta la situación de pérdida dentaria.  

Esto se debe a que en las mujeres convergen múltiples determinaciones que 

se visibilizan en las características de salud en relación con el grupo al que 

pertenecen (Breilh, 1996), en este caso la clase social. La sociedad patriarcal 

en la que vivimos, hace que las mujeres estén más expuestas a procesos 

destructivos de producción y consumo, que se expresan en su salud/cuerpo. 

Es importante destacar, que el abordaje teórico y metodológico de nuestro 

estudio, permitió aplicar elementos de la determinación social para acercarnos 

a comprender la salud bucal desde una mirada compleja. 

En la misma línea, se pudo realizar una lectura de los modos de vida, a partir 

de las clases sociales y el territorio, como procesos fundamentales para la 

comprensión de la salud bucal. 

7. Conclusión 
 

Se cumplieron  los objetivos planteados, considerando que se describieron y se 

analizaron las clases sociales y el territorio como procesos que se expresan en 

el desarrollo y la distribución de la periodontitis y la PD en adultos y adultos 

mayores de Montevideo.  



  

50 
 

La periodontitis fue descripta y analizada a través del indicador SP, el cual 

permitió evitar las limitaciones del CPI vinculadas a la PD. 

El mayor SP estuvo relacionado con los municipios de la periferia, las personas 

adultas mayores, el consumo diario de alcohol, las personas que se atienden 

en el sector público (general y odontológica) y que no tienen estudios 

universitarios. También con aquellos que manifestaron tener necesidad de 

atención odontológica y dificultad para masticar, así como los que tuvieron una 

frecuencia de cepillado insuficiente. 

Se describió que existen desigualdades en Montevideo, generadoras de una 

importante dualidad en el departamento en las características económica, 

social y demográfica entre los municipios de la periferia y centro-este de la 

ciudad. Los indicadores sociales y económicos de estos municipios son más 

desfavorables con respecto a los de centro y este de Montevideo. La clase 

precaria e intermedia se ubicó principalmente en los municipios de la periferia 

de la ciudad. 

Se concluye que en la mayoría de los hogares de la clase precaria (78%) e 

intermedia (60%) no hay personas con estudios universitarios.  

Con relación al acceso a la salud entre las diferentes clases, la clase precaria 

es la que más se atiende en el sector público (a nivel general y odontológico). 

En cuanto a la atención odontológica, en las tres clases, hay personas que no 

respondieron. El 92% de las que no respondieron, se encuentran en la clase 

precaria e intermedia. Considerando que el acceso a muchos de los 

tratamientos odontológicos en el Uruguay está mediado por la posibilidad de 

pago de cada persona, se podría entender que pertenecer a una clase social 

con ingresos bajos o medios, limita el acceso a la atención odontológica que 

necesitan. 

Por otro lado, considerando la percepción sobre el estado de la dentadura, 

la clase precaria es la que presenta  mayor dificultad para masticar y para 

mantener una boca sana, seguida de la clase intermedia. A su vez, teniendo en 

cuenta las prácticas de higiene, la clase precaria es la que tiene mayor 

cepillado insuficiente.  
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Todo esto se expresa y se vincula con la peor situación de salud bucal de esta 

clase (mayor periodontitis y PD). A su vez, en la clase precaria el ser mujer es 

una condición que agrava la situación de pérdida dentaria. Esta realidad pone 

en evidencia como la intersección de clases y género crea una doble 

vulnerabilidad para las mujeres de la clase precaria experimentando peor 

situación de salud bucal.   

El diseño y uso de la matriz permitió analizar como las diferentes clases 

presentan patrones característicos en las condiciones de producción y 

consumo, que instauran elementos destructivos o protectores en la salud de los 

grupos sociales.  

Se pudo constatar como las formas de reproducción social de las fuerzas de 

trabajo, en relación con el consumo y el contexto histórico-territorial, forjan 

privaciones o privilegios que determinan comportamientos que se expresan en 

los procesos de salud-enfermedad de los grupos/clases sociales. En este 

sentido, es necesario comprender estos procesos complejos para implementar 

transformaciones con criterios de sustentabilidad, derechos humanos y modos 

de vida saludables.      
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10 Anexo 1 
Características de las Calases sociales, descripción por sexo y edad 

 

Clases Nro. % 

Acceso 
Servicios de 

salud 
%  

Educa
ción 

Tercia
r 

(SI) 
% 

 
 

Patrones de 
alimentación, tabaco y 

alcohol 
% 

Salud bucal(S.B) 
en relación al 

trabajo, estudio 
o actividad 
cotidiana 

% 

S.B y 
Relaciones 

interpersonale
s 
% 

 
Percepción sobre estado de la dentadura  

% 

Patrón 
de 

practica 
de 

higiene 
% 

Med 
Publi

ca 

Odon. 
Public

a 

F y V: 
insufic. 

* 

Fuma 
(SI) 

Alcohol 
(SI) 

Faltó a 
trabaja

r 

Interf.co
n activ. 

Diar. 
** 

Reduj. 
Parti. 
Social. 

Menos 
toleran
te con 
pareja 

Dif. 
mante

ner 
boca 
sana  

Nec. 
At. 

Odon 
*** 

Dif. 
para 

mastic
ar 

Dif. 
para 

hablar 

Dif. en 
aspect

o 

Evitó 
sonr
eír 

Menor a  
dos 

veces x 
día 

PRECARIA 121 
 

43,8 44,6 21,5 87,6 24 6,6 3,4 4,2 5 2,5 
48,8 

69,4 24,4 9,2 19,5 16 32,2 

    
Hombres 

53 43 43,4 35,4 9,4 83,7 32,1 13,2 3,8 3,8 5,7 3,8 
47,2 

69,8 20,8 5,7 19,2 17 58,5 

 Mujeres 68 56 44,1 38,3 30,9 87,3 17,6 1,5 3,6 4,5 4,5 1,5 50,0 69,1 27,3 12,1 19,7 15,2 75,0 

Adultos 65 
 

50,8 37,5 21,4 85,4 30,8 4,6 4,8 4,8 6,3 3,2 53,8 84,6 22,2 6,3 24,2 15,9 67,7 

Adultos 
may. 

56 
 

35,7 36,5 21,5 86,3 16,1 8,9 1,9 3,6 3,6 1,8 
42,9 

51,8 26,8 12,5 14,3 16,1 67,9 

INTER 
98 

 
26,5 29,6 39,8 81,6 18,4 28,6 4,4 3,1 4,1 5,2 

34,7 
64,3 16,5 7,2 18,9 16,5 20,4 

MEDIA 

     
Hombres 

43 44 25,6 21,6 39,5 83,8 18,6 18,6 5,6 2,4 4,8 7,1 
27,9 

60 21,4 9,5 12,5 9,5 69,8 

Mujeres 55 56 27,3 30,6 40 78,8 18,6 0 3,7 3,7 3,6 3,6 40,0 67,3 12,7 5,5 23,6 21,8 87,3 



  

2 
 

Adultos 47 25,5 27,9 38,3 73,8 29,8 0 8,7 4,3 4,2 4,3 36,2 78,7 14,9 6,4 26,1 21,3 81,1 

Adultos 
may. 

51 27,5 25,6 41,2 87,3 7,8 15,7 3,2 2,0 4,0 2,0 
33,3 

51,0 18,0 8,0 12,2 12,0 74,5 

SERVICIOS 34 
 

17,6 14,7 85,3 82,4 11,8 5,9 3,2 5,8 8,80 8,8 
20,6 

64,7 5,9 2,9 14,7 11,8 8,8 

     
Hombres 

14 41 14,3 15,4 78,6 76,9 14,3 7,1 7,7 7,1 7,1 7,1 
7,1 

50 7,1 7,1 7,1 14,3 92,9 

 Mujeres 20 

59 

20% 5,3 90 82,4 10,1 5 0 5,0 10 10 30,0 76 5,0 0,0 20,0 10,0 90 

Adultos 16 25,0 12,5 93,8 84,5 12,5 6,3 3,2 0 6,2 6,2 25,0 93,7 6,3 0 18,7 6,2 93,8 

Adultos 
may. 

18 11,1 6,3 77,8 76,6 11,1 5,6 5,9 11,1 11,1 11,1 
  16,7 

38,8 5,6 5,5 12,1 16,7 88,8 

 

 

*Interferencia con actividades diarias.  

**Consumo insuficiente de frutas y verduras. 

***Necesidad de atención odontológica. 
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