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Resumen 

La presente investigación tuvo como objetivo conocer la prevalencia del 

edentulismo parcial en pacientes adultos de una clínica odontológica privada de 

Ayacucho, 2021; fue un estudio de tipo básico y diseño no experimental, de corte 

transversal, descriptivo y retrospectivo, se analizaron 300 odontogramas de 

pacientes adultos que cumplieron los criterios de selección. La información se 

recolectó en una ficha de observación, se tuvo en cuenta las cuatro clases de 

Kennedy. Los resultados mostraron que la prevalencia del edentulismo parcial fue 

del 98.3%, para el género femenino 96.4% y para el masculino 99.1%, para los 

grupos etarios fue del 98.1%, para el grupo de 18 a 29 años, y 100% para los grupos 

de 30 a 59 y de 60 a más años, para el maxilar superior fue del 61.7% y para el 

inferior 78%, las prevalencias en el maxilar superior según la clasificación de 

Kennedy fueron 8.6%, 23.2%, 61.6% y 6.5% para las clases I, II, III y IV 

respectivamente y en el maxilar inferior; 14.1%, 21.8%, 63.2% y 0.9% para las 

clases I, II, III y IV respectivamente. Se concluye que la prevalencia de edentulismo 

parcial en la población estudiada fue alta, y la clase III de Kennedy fue la más 

prevalente en ambos maxilares. 

Palabras claves: Arcada parcialmente edéntula, pérdida de diente,paciente
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Abstract 

The aim of this study was to know the prevalence of partial edentulism in adult 

patients from a private dental clinic in Ayacucho, 2021; It was a basic study with a 

non-experimental, cross-sectional, descriptive and retrospective design. 300 

odontograms of adult patients who met the selection criteria were analyzed. The 

information was collected in an observation file, edentulism were classified using 

Kennedy’s classification. The results showed that the prevalence of partial 

edentulism was 98.3%, for the female gender 96.4% and for the male 99.1%, for the 

age groups it was 98.1%, for the group of 18 to 29 years old, and 100% for the 

groups aged 30 to 59 and 60 and over, for the upper jaw it was 61.7% and for the 

lower one 78%, the prevalences in the upper jaw according to the Kennedy 

classification were 8.6%, 23.2%, 61.6% and 6.5% for classes I, II, III and IV 

respectively and in the lower jaw; 14.1%, 21.8%, 63.2% and 0.9% for classes I, II, 

III and IV respectively. It is concluded that the prevalence of partial edentulism in 

the studied population was high, and Kennedy class III was the most prevalent in 

both jaws. 

Keywords: Jaw partially edentulous, toothless,patient.
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I. INTRODUCCIÓN

En odontología, una condición oral que prevalece en adultos mayores es el 

edentulismo parcial o total y tiene consecuencias que involucran la calidad de vida, 

aspectos psicológicos, nutricionales, estéticos, sociales, al sistema fonatorio y la 

salud oral como: la función masticatoria, reabsorción ósea, alteraciones oclusales 

y de la articulación témporomandibular.1-5

La población de adultos mayores en el Perú como en todo el mundo, sigue en 

aumento, debido a la mejora de la esperanza de vida propias del desarrollo de cada 

país. Al aumentar este grupo poblacional de riesgo, existe mayor demanda de 

necesidades, principalmente de salud, debido a ello los sistemas de salud deben 

estar preparándose para atender a esta población. 6

El edentulismo es la condición de salud oral de no tener uno o más dientes, es el 

producto final de un proceso que involucra varios factores, los biológicos y los no 

biológicos, dentro de los primeros resaltan: caries dental, patologías de la pulpa 

dental, enfermedad periodontal, desgaste dental, cáncer oral y traumatismos, por 

otro lado, dentro de los factores no biológicos se enumeran; el acceso difícil a la 

atención odontológica, las costumbres, preferencias, desconocimiento de salud oral 

del paciente, el elevado costo de tratamiento, entre otros. El edentulismo es una 

condición debilitante e irreversible y se puede describir como el marcador final de 

la carga de morbilidad para la salud bucal.  5,7,8

Las tasas de edentulismo son un marcador importante de la salud dental. La 

Organización Mundial de la Salud indica que la prevalencia de edentulismo en el 

mundo entre las personas de 65 a 74 años varían del 35% en los países de ingresos 

bajos y 10% en los países de ingresos medianos altos, en parte debido a una 

tendencia del pasado de extraer los dientes a una edad temprana para reducir el 

dolor o la incomodidad. De acuerdo a los estudios, en los países en vías de 

desarrollo como el Perú, se ha asociado un mayor edentulismo con un menor nivel 

educativo e ingresos más bajos. La pérdida de dientes en los adultos mayores 

puede ser el resultado de muchas otras causas además de la caries, como 

traumatismos, enfermedades periodontales, desgaste de los dientes y acceso a la 

atención dental.9-11
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Existen múltiples sistemas de clasificaciones de arcos parcialmente edéntulos. Los 

más comunes son Cummer, Kennedy, Applegates, Neurohr, Bailyn, Wild, Skinner, 

Avant. Toda clasificación tiene ventajas y desventajas. El sistema de clasificación 

de prótesis parcial removible y arcos parcialmente edéntulos más aceptado es el 

propuesto por Edward Kennedy en 1923. Se basa en la configuración de los dientes 

naturales restantes y los espacios desdentados. Este sistema fue definido y 

ampliado por Applegate y Jacques Fiset, con cerca de 65.000 posibles 

combinaciones de arcos parcialmente edéntulos, este sistema no brinda 

información sobre el estado de los dientes y el tejido periodontal, pero permite una 

fácil visualización de los arcos, diferenciación entre arcos de extremo libre y arcos 

parcialmente desdentados delimitados por dientes y un enfoque lógico del 

diseño.11,12  

De acuerdo a todo lo mencionado se formuló el problema: ¿Cuál es la prevalencia 

y clasificación del edentulismo parcial en pacientes adultos, de una clínica 

odontológica privada de Ayacucho, 2021? La ejecución de este estudio se justifica 

debido a que esta condición oral debe ser estudiada porque tiene una prevalencia 

elevada, principalmente en adultos mayores considerados una población 

vulnerable. Al estudiar el edentulismo según la clasificación de Kennedy, se estudia 

también la necesidad de tratamientos protésicos, y el diseño de una futura prótesis 

parcial removible. 

El edentulismo en sus etapas iniciales no produce molestias marcadas en los 

pacientes, pero en las etapas avanzadas afecta su calidad de vida. El edentulismo 

y la calidad de vida tienen una relación muy estrecha; al afectar la salud física, la 

nutrición y la apariencia de la persona edéntula. Pero también afecta el aspecto 

social; referente a las relaciones con la familia, amigos y conocidos. Por ello los 

resultados de este estudio, serán informados a los profesionales de salud que 

trabajan en la clínica en la cual se realizará la investigación, y deben adoptar 

medidas preventivas para disminuir este problema de salud, e informar la necesidad 

de tratamiento protésico que necesita esta población. 

Estudiar la prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy, 

permite comparar cifras epidemiológicas entre poblaciones y entre investigaciones 

pasadas. En el presente estudio se aportarán datos estadísticos nuevos de esta 
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afección odontológica como su prevalencia y distribución, por lo que servirá como 

antecedente para futuros estudios del país. 

 Se planteó el objetivo general: Conocer la prevalencia del edentulismo parcial en 

pacientes adultos, de una clínica odontológica privada de Ayacucho, 2021. Para lo 

cual se plantearon los siguientes objetivos específicos:  

Determinar la prevalencia del edentulismo parcial según el género de pacientes 

adultos de una clínica privada de Ayacucho, 2021; determinar la prevalencia del 

edentulismo parcial según grupo etario de pacientes adultos de una clínica privada 

de Ayacucho, 2021;determinar la prevalencia del edentulismo parcial según el 

maxilar de pacientes adultos de una clínica privada de Ayacucho, 2021; determinar 

la prevalencia de las clases de Kennedy por maxilar de pacientes adultos de una 

clínica privada de Ayacucho, 2021. 

  



4 

II. MARCO TEÓRICO

Dentro de los antecedentes se analizó, primero el estudio de Nayyer M. et al.13, 

realizado en el año 2020 en Pakistán, su objetivo fue evaluar la frecuencia de los 

patrones de arcos parcialmente dentados según la clasificación de Kennedy, su 

estudio fue transversal y fue ejecutado en el Departamento de Prostodoncia, 

Instituto de Odontología de las Fuerzas Armadas, con una duración de 3 meses. 

Evaluaron a 202 pacientes de 18 a 65 años de edad, mediante examen clínico. Los 

arcos se clasificaron utilizando la clasificación de Kennedy y las reglas de 

Applegate. Los resultados que obtuvieron fueron: 105 pacientes (52%) presentaron 

arcos de clase III de Kennedy. No se encontró una asociación significativa entre el 

tipo de arco (maxilar / mandibular) y la clasificación de Kennedy (p = 0,356). Sin 

embargo, encontraron una diferencia significativa de clases de Kennedy entre 

hombres y mujeres (p = 0.047). Concluyeron que los arcos parcialmente dentados 

más frecuentes corresponden a la Clase III de Kennedy.

Mohammad et al.14, en el 2019 en la India, cuyo objetivo fue: determinar la 

prevalencia y el tipo de edentulismo parcial entre pacientes dentales en Kashmir. 

En su estudio retrospectivo, se seleccionaron un total de 142 pacientes. Los 

pacientes se agruparon en tres grupos de edad; 21 a 30 años, 31 a 40 años y 41 a 

50 años, se Grupo I, II y III respectivamente. La clasificación de arcos edéntulos 

parciales se hizo mediante la clasificación de Kennedy, las modificaciones no se 

incluyeron en la evaluación para evitar la complejidad.  Sus prevalencias obtenidas 

fueron: Clase III fue de 67.2% en el maxilar, y el 64,1% en la mandíbula. La Clase 

II, tuvo una prevalencia promedio en el maxilar de 16,3% y en la mandíbula un 

14,8%. En relación a los grupos estudiados: la clase III tiene mayor prevalencia en 

el grupo II (31 a 40 años). Las clases I y II tienen mayor prevalencia entre los 

pacientes del grupo III (41 a 50 años). Concluyeron que: entre los pacientes 

seleccionados, la arcada dentaria clase III la más prevalente en ambos maxilares. 

La clase IV es la menos prevalente. Hay una relación directa: al aumentar la edad 

aumentan las clases I y II, y disminuyen las clases III y IV.

Durand et al.15 en el 2019, en el Perú, realizaron un estudio que tuvo como objetivo 

determinar la prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy 

y Applegate en pacientes que asisten a la Clínica Odontológica de la Universidad 
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Privada, entre los años 2016 y 2017. Investigación descriptiva, retrospectiva. Se 

diseñó un estudio seccional. El estudio comprendió 321 historias clínicas que 

previamente fueron sometidas a una etapa de control de calidad, que incluyó un 

proceso de calibración (k = 0,86). Se aplicaron los criterios y reglas propuestos por 

Kennedy y Applegate para estimar la prevalencia de edentulismo en cada 

mandíbula según sexo. Sus resultados muestran una mayor prevalencia de 

edentulismo parcial en el maxilar superior correspondió a la Clase III (42,4%), 

seguida de la Clase I (34,6%) y la Clase II (16,5%). En el maxilar inferior, las más 

prevalentes fueron la Clase I (42,4%), la Clase III (36,4%) y la Clase II (15,6%). 

Según el sexo, las clases III y I fueron las más prevalentes tanto en mujeres como 

en hombres. Concluyeron que las clases III y I fueron las más prevalentes en el 

maxilar superior tanto en mujeres como en hombres; mientras que, en la mandíbula 

inferior, las clases I y III fueron las más prevalentes para ambos sexos. 

Rashid y Waseem16 en la India en el 2017, en su investigación tuvieron como 

objetivo determinar el patrón de edentulismo parcial y encontrar asociación con la 

edad y el género. Estudiaron a pacientes del departamento de prostodoncia del 

Government Dental College, Srinagar. La duración del estudio fue de tres meses. 

Se estudiaron 389 pacientes mayores de 20 años. El edentulismo se diagnosticó 

por el examen visual utilizando la clasificación de Kennedy. El arco dental de clase 

III fue el patrón más dominante en el maxilar (44.4%) y la clase IV fue el menor en 

número (4%). Y en la mandíbula, la clase III fue la más prevalente con un 49%. A 

mayor edad, se observa un incremento de la prevalencia de clases I y II, y una 

disminución de las clases III y IV, en ambos arcos. No hubo diferencia significativa 

en cuanto a la distribución según género, Concluyeron que no existe asociación 

entre el edentulismo parcial con el género, la prevalencia del edentulismo parcial 

es más común en el arco mandibular que en el arco maxilar. Los adultos jóvenes 

tenían más edentulismo parcial de clase III y IV y los adultos mayores tenían 

prevalencia de clases I y II. 

Manal S.17 en Jordania en el 2015, en su investigación, tuvo como objetivo de 

determinar la prevalencia de la condición de arcos edéntulos parciales, según la 

clasificación de Kennedy y averiguar el patrón de pérdida de dientes y su relación 

con el sexo y la edad.  Este estudio se llevó a cabo en el departamento de 
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prostodoncia del Ministerio de Salud, Amman, Jordania. Los datos se obtuvieron de 

100 pacientes, mayores de 20 años de ambos sexos. El patrón de edentulismo 

parcial se registró mediante examen clínico utilizando la clasificación de Kennedy. 

Se encontró que la clase III de Kennedy fue el patrón más común en ambos arcos 

(47,05%) seguida de la clase I (28,1%), la clase II (21,5%) y por último la clase IV 

(3,2%). La clase III de Kennedy es el patrón más frecuente en el maxilar con un 

47,2% y también en la mandíbula con un 46.8%. La clase IV fue el patrón menos 

común. La frecuencia de edentulismo parcial fue mayor en el arco mandibular (51%) 

en comparación con el arco maxilar (49%). Se encontró una mayor prevalencia 

general de hombres que en mujeres. 

Vadavadagi et al.18, en el 2015, en la India, realizaron un estudio y tuvieron como 

objetivo: determinar la relación entre las variables sociodemográficas con 

edentulismo parcial, y diagnosticar la prevalencia y clases de edentulismo mediante 

la clasificación de Kennedy. Se realizó un estudio descriptivo transversal, en adultos 

18 a 35 años, de la consulta ambulatoria. Utilizando la prueba Chi-cuadrado para 

explorar la relación entre dos variables. Sus resultados indican que, doscientos 

ochenta y ocho individuos eran parcialmente desdentados que representa el 75     

%. De ellos el 51.04% de los sujetos del estudio perdieron sus dientes debido a 

enfermedad periodontal. El 73,4% correspondía a la clase media alta y el 75,4% a 

la clase media baja. El 45,8% presentó de higiene bucal regular. La clase III de 

Kennedy fue la más prevalente en el maxilar superior (56.1%) e inferior (52.9%). 

Concluyeron que la prevalencia del edentulismo parcial fue alta. 

Bharathi M, et al.19, en la India en el 2014, en su estudio tuvieron como  objetivo de 

determinar la frecuencia de diferentes clases de edentulismo parcial de Kennedy 

durante el período de 18 meses, los pacientes de 15 a 20 años de edad, fueron 

examinados clínicamente para diagnosticar las clases de edentulismo parcial según 

Kennedy en el exterior departamento de Prostodoncia (Andhra Pradesh), Sus 

resultados mostraron que: del total de 1.420 pacientes, la clase III de Kennedy fue 

la más prevalente (62%) seguido de la clase I de Kennedy (18%), clase II (11%) y 

clase IV (9%) en orden decreciente Concluyeron que la clase III de Kennedy es la 

clase más común de edentulismo, el edentulismo parcial es más frecuente en el 

maxilar superior que en el inferior.19 
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Gutiérrez et al.20 en el Perú, en el 2014, en su estudio tuvieron como objetivo 

determinar la frecuencia de edentulismo y la necesidad de tratamiento protésico en 

pobladores adultos de 18 a 64 años de edad del ámbito urbano marginal de un 

Asentamiento Humano del Callao, Lima. Fue una investigación transversal, 

descriptiva y observacional. La población la conformaron 1350 personas y la 

muestra fue de 168, quienes fueron evaluados mediante una ficha de recolección 

de datos. Sus resultados mostraron que existió una frecuencia de edentulismo en 

la población 72% que corresponde a 121, la mayor frecuencia de edentulismo se 

encontró en el rango de edad de 32 a 40 años de edad con un 76,8% y se encontró 

mayor número de pacientes con edentulismo parcial Clase III para el maxilar 

superior con 5,3% y para el maxilar inferior con 14,9%. Concluyeron que la mayoría 

de la población tenía edentulismo y necesidad de tratamiento protésico.20 

Después de analizar algunos estudios relacionados a edentulismo, se puede 

concluir que es la condición de salud oral de no tener uno o más dientes, es el 

producto final de un proceso que involucra varios factores, y se pueden agrupar en 

biológicos y no biológicos; dentro de los primeros resaltan: caries dental, patologías 

de la pulpa dental, enfermedad periodontal, cáncer oral y traumatismos, por otro 

lado, dentro de los factores no biológicos se enumeran; el acceso difícil a la atención 

odontológica, las costumbres, preferencias, desconocimiento de salud oral del 

paciente, el elevado costo de tratamiento, entre otros. El edentulismo es una 

condición debilitante e irreversible y se puede describir como el "marcador final de 

la carga de morbilidad para la salud bucal” 21,7,8,17, 

La población de adultos mayores (AM) en el Perú como en todo el mundo sigue en 

aumento, debido a la mejora de la esperanza de vida propias del desarrollo de los 

países. Estas estadísticas se hacen evidentes al observar las diferencias entre las 

pirámides poblacionales de los años 1950 y 2015, se aprecia el aumento 

significativo de personas mayores de 60 años. En la actualidad, el 10 % de la 

población peruana son AM y las proyecciones para el año 2025 conformarían hasta 

el 13%. Al aumentar este grupo poblacional de riesgo habrá una mayor demanda 

de necesidades principalmente de salud, debido a ello los sistemas de salud deben 

estar preparándose para atender a esta población. 6 
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En odontología, un problema de salud que prevalece en los AM, es el edentulismo 

parcial o total y tiene consecuencias que involucran de forma general; a la calidad 

de vida, la función masticatoria, estética, aspectos psicológicos, nutricionales.2-5,21 

Al analizar el impacto que tiene el edentulismo en la salud bucal se puede describir 

como la modificación de la fisiología: desde la pérdida ósea como un proceso en 

curso inmediatamente después de la exodoncia y el nivel de reabsorción ósea del 

reborde es constante, cada persona tiene factores que pueden acelerar esta 

reabsorción; como los anatómicos, biológicos y mecánicos. Un estudio indicó un 

promedio de disminución de nueve a diez mm en la mandíbula y de dos y medio a 

tres mm en el maxilar superior en 25 años de edentulismo. Otra investigación 

muestra que la mandíbula se ve afectada cuatro veces más que el maxilar, el 

edentulismo también disminuye el tamaño      del área de apoyo de la prótesis. La 

pérdida del hueso alveolar modifica el perfil de tejidos blandos, por ejemplo, la 

protuberancia del labio y mentón mandibular. 3-5,22,23 

Al analizar las consecuencias del edentulismo sobre la masticación, se puede 

afirmar que la cantidad de dientes perdidos es un factor determinante clave para 

mantener o no la función bucal, por ejemplo, los estudios demuestran que un 

número de dientes por debajo de 20, con nueve a 10 pares de unidades de 

contacto, están asociados con deterioro de la eficiencia masticatoria y el 

rendimiento y la capacidad de masticación (la percepción de un individuo de su 

capacidad para masticar). Durante la masticación, los alimentos pueden contactar 

contra la encía2produciendo daño y molestias. Esto obliga a masticar por el lado 

no afectado, produciendo mayor desgaste dental. Además, pacientes edéntulos 

parciales tienen disminuido su rendimiento masticatorio hasta un 34%. Aunque 

alguna evidencia sugiere que la reducción de la función oral en los ancianos está 

relacionada con la atrofia muscular, el envejecimiento solo tiene poco impacto en 

el rendimiento masticatorio. 24-27 

La oclusión también es afectada por el edentulismo, por ejemplo, la alteración del 

plano oclusal, en general cualquier desgaste dental que no sea restaurado, puede 

producir la migración      de los dientes contiguos y extrusiones de sus antagonistas. 

Estos movimientos desencadenan otros problemas; los contactos interproximales 

desaparecen, puede haber retención de alimentos, lesiones cariosas 
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interproximales. Las posiciones alteradas de los dientes dificultan e imposibilitan 

una buena higiene y se puede generar periodontitis, movilidad dental y el diente 

antagonista sigue erupcionando  y disminuye su porción corona raíz e incluso 

sensibilidad dental por la exposición radicular.28,29 

El edentulismo también está relacionado de forma directa con deficiencias 

funcionales y sensoriales de la mucosa oral, los músculos orofaciales y las 

glándulas salivales. Disminuye la capacidad de regeneración y resistencia de los 

tejidos y disminuye también la función protectora de la mucosa oral. Estudios 

también han demostrado que el edentulismo se asocia con un mayor riesgo de 

disfunción temporomandibular. 3,4,30 

En cuanto a la alimentación, el edentulismo causa que la persona cambie sus 

hábitos alimenticios, ingiera alimentos blandos y fáciles de masticar, puede producir 

alteraciones dietéticas y comprometer el estado nutricional de la persona. Los 

estudios han demostrado que la dieta en sujetos desdentados consiste en 

alimentos bajos en fibra y altos en grasas saturadas, con una falta significativa de 

ingesta de alimentos ricos en fibra como frutas, panes verduras y polisacáridos sin 

almidón. 30,31 

El edentulismo también afecta la fonación, en los estudios de los sonidos 

articulados hay letras que se pronuncia apoyando la lengua contra determinados 

grupos dentarios y al no estar estos presentes se producen incorrectamente la 

emisión de algunos vocablos. 32 

El edentulismo no solo afecta la función oral, sino también la vida social y el trabajo 

diario. La función oral disminuida está en relación con la disminución de la 

autoestima y deterioro del bienestar psicosocial. Las personas edéntulas pueden 

evitar participar en actividades sociales porque sienten vergüenza de sonreír, 

hablar, o comer delante de otros, conduciendo al aislamiento. En cuanto a la 

esperanza de vida de las personas desdentadas, existe evidencia que la pérdida 

de dientes estaba asociada con la aparición de discapacidad y mortalidad, incluso 

después de excluir los factores socioeconómicos y de comportamiento de salud, un 

estudio demostró que cada diente que queda en la cavidad oral después de los 70 

años disminuyó el riesgo de mortalidad durante 7 años en un 4%. Además, varios 
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estudios establecieron una asociación entre el edentulismo antes de la edad de 65 

años y un mayor riesgo de muerte prematura.2,4,32,34-37 

El sistema de clasificación de prótesis parcial removible y arcos parcialmente 

edéntulos más aceptado es el propuesto por Edward Kennedy en 1923, se basa en 

la configuración de los dientes naturales restantes y los espacios desdentados. Este 

sistema fue definido y ampliado por Applegate y Jacques Fiset, con cerca de 65.000 

posibles combinaciones de arcos parcialmente edéntulos, este sistema no brinda 

información sobre el estado de los dientes y el tejido periodontal, diferenciación 

entre arcos de extremo libre y arcos parcialmente desdentados delimitados por 

dientes y un enfoque lógico del diseño.11,12,36 

Las descripciones de cada clase son así: Kennedy Clase I describe un paciente 

que tiene un extremo libre bilateral, es decir, tienen áreas posteriores edéntulas 

bilateralmente, esta es la clasificación más comentada. No hay más dientes 

posteriores al área edéntula. Clase II esta describe un paciente que tiene un 

extremo libre, es decir, tiene un área edéntula posterior unilateral. No tienen más 

dientes detrás del área edéntula. Clase III esta se describe un paciente que tiene 

un área desdentada y tiene dientes ubicados tanto anterior como posteriormente y 

clase IV describe a un paciente con una sola área desdentada anterior y cruza la 

línea media, esta es la más rara de las clasificaciones. Una modificación se refiere 

a múltiples áreas edéntulas presentes en un caso. Las modificaciones sólo se 

pueden aplicar a las clases Kennedy I, II y III. Esto se debe a que un caso Kennedy 

Clase IV con modificaciones se ubicaría en una de las otras clasificaciones, ya que 

estos toman prioridades.11 
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III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: Esta investigación es de tipo básica, porque se llevó a cabo 

sin fines prácticos inmediatos, sino con el propósito de incrementar el conocimiento 

de los principios fundamentales de la naturaleza o de la realidad, en este caso del 

edentulismo. 37,38 

Diseño de investigación: 

No experimental; porque no se manipuló la variable,  transversal; porque la 

recolección de datos se hizo en un solo momento, y descriptivo simple; porque se 

describió las características del edentulismo. 38,39 

3.2 Variables y operacionalización (Anexo 1) 

Variable cualitativa: Prevalencia de edentulismo parcial. 

Variable cualitativa: Clases del edentulismo parcial según Kennedy. 

Variable cualitativa: Maxilar 

Variable cualitativa: Género 

Variable cuantitativa: Grupo etario. 

3.3 Población. 

La población del estudio estuvo conformada por 300 odontogramas de pacientes 

adultos, que fueron atendidos una clínica odontológica privada de Ayacucho 

durante los años 2019 y 2020. 

Dentro de los criterios de inclusión se consideraron a los odontogramas de 

pacientes mayores de 18 años de edad, correctamente llenado, firmado y sellado 

por el cirujano dentista, y se excluyeron a los odontogramas de pacientes edéntulos 

totales y en tratamiento de ortodoncia. 

La unidad de análisis fue cada uno de los odontogramas de los pacientes adultos 

que fueron atendidos en una clínica odontológica privada de Ayacucho durante los 

años 2019 y 2020. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica utilizada fue la observación. 
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Instrumentos de recolección de datos fue la ficha de investigación elaborada por los 

autores de la presente investigación. (anexo 2) 

La ficha constó de dos partes; en la primera se consideraron los datos de filiación; 

la edad, género y el número de ficha. 

La segunda parte presenta dos ítems; el primero para marcar dentado o edéntulo 

parcial según corresponda, el segundo es un recuadro con tres columnas, la 

primera columna de la izquierda indica el tipo de maxilar, la del medio: los 4 tipos 

de clasificación de Kennedy, y la derecha recuadros en blanco para marcar con un 

aspa cada tipo de clasificación, en donde el investigador marcó con un aspa según 

correspondió. 

3.5 Procedimientos 

En primer lugar, los autores solicitaron una carta de presentación al director de 

escuela de la Universidad, (anexos 3 Y 4) en la cual los acredite como 

investigadores, con esta carta se envió una solicitud al gerente general de la clínica 

dental privada de Ayacucho, solicitando el acceso a las historias clínicas. Después 

de obtener el permiso del gerente general, (anexo 5 Y 6) se realizaron las 

coordinaciones pertinentes vía telefónica con el encargado de almacenar las 

historias de los pacientes y se fijaron la hora y los días que irían los investigadores. 

Después de ello se realizó la calibración con un asesor especialista en 

rehabilitación oral, (anexo 7) mediante una prueba piloto donde se analizaron 30 

odontogramas, los cuales no se consideraron como parte del estudio. El análisis 

estadístico Kappa mostró los valores de: 0.950 y 0.925 para cada autor (anexo 8), 

lo que indica una fuerza de concordancia inter-examinador muy buena. (anexos 9 

y 10) 

Para recolectar la información nuevamente se realizaron las coordinaciones 

pertinentes vía telefónica con el encargado de almacenar las historias de los 

pacientes y se fijaron la hora y los días que irían los investigadores. La recolección 

se realizó en un área de la clínica dental privada, respetando los protocolos de 

bioseguridad, los investigadores no tuvieron contacto con los pacientes en ningún 

momento. La recolección se realizó de 8 am a 1 pm y de 4 a 5 pm, durante 3 días, 

(aproximadamente se examinaron 100 odontogramas por día.) 
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Para determinar las clases de Kennedy, se consideraron a los 32 dientes, y se 

realizó de la siguiente forma: clase I cuando en ambas zonas posteriores se 

observaron marcas con equis sobre las imágenes que representan los dientes 

permanentes, clase II: cuando en la zona posterior de un solo lado se observaron 

marcas con equis sobre las imágenes que representan los dientes permanentes, 

clase III: cuando se observaron marcas con equis sobre las imágenes que 

representan los dientes permanentes en cualquier lado, pero siempre queda por lo 

menos una imagen sin marca hacia distal, es decir que hay una brecha posterior 

de un solo lado pero tiene diente posterior , y clase IV: cuando se observaron 

marcas con equis sobre las imágenes continuas que representan los dientes 

anteriores y cruza la línea media e imágenes de dientes posteriores sin marcas.  

3.6 Método de análisis de datos 

Los datos recolectados se tabularon y analizaron en el programa Excel de suite 

ofimática Microsoft Office 2019, los resultados se presentan en tablas estadísticas 

de acuerdo a los objetivos del estudio. 

3.7 Aspectos éticos 

En este estudio se tuvieron en cuenta: principios de ética en investigación,       

política anti plagio, consideraciones de las instalaciones y equipamientos donde se 

realizó la investigación, pautas del Código de ética en investigación de la 

Universidad César Vallejo. Además, se tuvo en cuenta las pautas bioéticas de 

recolección, almacenamiento y uso de datos en una investigación relacionada con 

la salud pertenecientes al Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias 

Médicas (CIOMS). 40,41 
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IV. RESULTADOS

Tabla 1     
Prevalencia de edentulismo parcial en pacientes adultos de una clínica 

odontológica privada. Ayacucho, 2021 

Edentulismo parcial N % 

No 5 1.7 

Si 295 98.3 

Total 300 100.0 

Fuente: Información obtenida del odontograma. 

 Interpretación: La tabla 1 muestra que la prevalencia de edentulismo parcial en 

pacientes de una clínica odontológica privada de Ayacucho es del 98.3% 
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Tabla 2     

Prevalencia del edentulismo parcial según género de pacientes 

adultos de una clínica odontológica privada. Ayacucho, 2021 

Género Edentulismo parcial Total 

 Ausente  Presente 

n % n % n % 

Femenino 3 3.6 81 96.4 84 100 

Masculino 2 0.9 214 99.1 216 100 

Total 5 1.7 295 98.3 300 100 

Fuente: Información obtenida del odontograma. 

Interpretación: La tabla 2 muestra la distribución de prevalencias de 

edentulismo parcial según género, para el femenino fue de 96.4% y para el 

masculino 99.1%. 
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Tabla 3  

Prevalencia del edentulismo parcial según grupo etario de 
pacientes adultos de una clínica odontológica privada. 

Ayacucho, 2021 

Grupo etario Edentulismo parcial Total 

 Presente Ausente 

n  % n % N % 

18 - 29 años 92 94.8 5 5.2 97 100.0 

30 – 59 años 192 100.0 0 0 192 100.0 

mayores a 60 años 11 100.0 0 0 11 100.0 

Total 295 98.3 5 1.7 300 100.0 

Fuente: Información obtenida del odontograma. 

Interpretación: La tabla 3 muestra la distribución de prevalencias de 

edentulismo parcial según grupo etario, para el grupo de 18-29 años fue del 

94.8%, para los grupos de 30-59 años y mayores a 65 años fue 100%.  
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Tabla 4     
Prevalencia del edentulismo parcial según maxilar de 

pacientes adultos de una clínica odontológica privada. 
Ayacucho, 2021 

Maxilar Edentulismo parcial Total 

   Ausente    Presente 

n % n % N % 

Maxilar Superior 115 38.3 185 61.7 300 100.0 

Maxilar Inferior 66 22.0 234 78.0 300 100.0 

Fuente: Información obtenida del odontograma. 

Interpretación: La tabla 4 muestra la distribución de prevalencias de 

edentulismo parcial según maxilar, el maxilar superior se encontró una 

prevalencia de edentulismo del 61.7% y el inferior 78%.  
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Tabla 5     
Prevalencia de las clases de Kennedy por maxilar de 

pacientes adultos de una clínica privada de Ayacucho, 
2021. 

Clasificación Kennedy Maxilar superior Maxilar inferior 

N % n % 

I 16 8.6 33 14.1 

II 43 23.2 51 21.8 

III 114 61.6 148 63.2 

IV 12 6.5 2 0.9 

Total 185 100.0 234 100.0 

Fuente: Información obtenida del odontograma. 

Interpretación: La tabla 5 muestra las prevalencias de las clases de 

Kennedy por maxilar, en ambos maxilares la clase más prevalente fue la III 

seguida de la II, I y IV.  
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V. DISCUSIÓN

Esta investigación, tuvo como objetivo conocer la prevalencia y clasificación del 

edentulismo parcial en pacientes adultos, se estudiaron 300 odontogramas de 

pacientes que fueron atendidos en una clínica privada de la ciudad de Ayacucho 

durante los años 2019 y 2020, se utilizó una ficha de recolección de datos y se 

consideró una clasificación más aceptada y estandarizada universalmente, la de 

Kennedy, para fines de reporte de resultados, sus modificaciones no se incluyeron 

en la evaluación para evitar la complejidad. 

El edentulismo es una condición debilitante e irreversible y se puede describir como 

el marcador final de la carga de morbilidad para la salud bucal.5,7,8 Las tasas de 

edentulismo son un marcador importante de la salud dental. De acuerdo a los 

estudios, en los países en vías de desarrollo como el Perú, se ha asociado un mayor 

edentulismo con un menor nivel educativo e ingresos más bajos. La pérdida de 

dientes en los adultos mayores puede ser el resultado de muchas otras causas 

además de la caries, como traumatismos, enfermedades periodontales, desgaste 

de los dientes y acceso a la atención dental.9,10

En la presente investigación al realizar un análisis documental de 300 historias de 

pacientes adultos, se encontró que 295 presentaban edentulismo parcial, que 

representan una prevalencia del 98.3%, Vadavadagi et al.17 en la India al evaluar 

clínicamente a 384 pacientes de 18 a 35 años edad, reportaron que 288 

presentaron edentulismo parcial que representó una prevalencia del 74%, Gutiérrez 

et al.20 en el Perú, al examinar a 168 pacientes de 18 a 64 años, reportaron que 121 

presentaron edentulismo parcial que representó una prevalencia del 72%. Todos 

los estudios muestran prevalencias altas de esta condición oral, por lo que se debe 

considerar a la odontología en la salud pública como un área prioritaria de 

investigación. Se debe señalar que los estudios realizados a la población peruana, 

indican que la pérdida de dientes sucede a edades tempranas. Al respecto, estudios 

han mostrado que existe una tendencia hacia un incremento en el número de 

personas desdentadas a medida que la edad aumenta evidenciando la alta 

prevalencia de enfermedad periodontal y caries, la pérdida de dientes, el número 

de piezas dentarias que necesitan ser extraídas y, en general, el deterioro de la 

salud bucal en los adultos mayores 42-47
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Los altos porcentajes de edentulismo parcial, deben servir para analizar el impacto 

que tiene el edentulismo en la salud bucal de la población, este puede disminuir la 

función oral y además produce reabsorción ósea como un proceso en curso 

inmediatamente después de la exodoncia, la reabsorción afecta a la mandíbula 

hasta cuatro veces más que el maxilar, el edentulismo también disminuye el tamaño 

del área de apoyo de la prótesis, además afecta la estética al modificar el perfil de 

tejidos blandos, por ejemplo, la protuberancia del labio y mentón mandibular. 3-5,22,23 

Al analizar los resultados de Nayyer M. et al. 13 reportaron que, de 105 pacientes, 

el 52% presentó arcos de clase III de Kennedy, 26.7% para clase II, 13.4% para la 

clase I y 6.9% para la IV.  No encontraron una asociación significativa entre el tipo 

de arco (maxilar / mandibular) y la clasificación de Kennedy (p = 0,356). Sin 

embargo, encontraron una diferencia significativa de clases de Kennedy entre 

hombres y mujeres (p = 0.047). Sus resultados son coincidentes con los del 

presente estudio con respecto a la clase III como la más prevalente en forma 

general y por maxilar, pero en la presente investigación se encontró relación entre 

edentulismo por maxilar y la clasificación de Kennedy. 

Al analizar los resultados del estudio de Mohammad et al.14 en la India, sus 

prevalencias obtenidas fueron: Clase III con 67.2% en el maxilar, y el 64,1% en la 

mandíbula. La clase II, tuvo una prevalencia promedio en el maxilar de 16,3% y en 

la mandíbula un 14,8%. En relación a los grupos estudiados: la clase III tuvo mayor 

prevalencia en el grupo II (31 a 40 años). Las clases I y II tienen mayor prevalencia 

entre los pacientes del grupo III (41 a 50 años).  Estos resultados son coincidentes 

con los de la presente investigación para las prevalencias de clase III para maxilar 

superior fue de 61.6% y para el inferior 63.2%, y para las clases II para el maxilar 

superior fue 23.2% y para el inferior 21.8%, en la presente investigación no se 

estudió las prevalencias de clases por grupo etario. 

Los resultados de Rashid y Waseem 15 en la India, al estudiar el edentulismo, sus 

prevalencias obtenidas fueron: clase III con 67.2% en el maxilar, y el 64,1% en la 

mandíbula. La clase II, tuvo una prevalencia promedio en el maxilar de 16,3% y en 

la mandíbula un 14,8%, Manal16 en Jordania, reportó a la clase III como el patrón 

más común en ambos arcos (47,05%) seguida de la clase I (28,1%), la clase II 

(21,5%) y por último la clase IV (3,2%). La clase IV fue el patrón menos común. 
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Vadavadagi17 et al. también reportó a la clase III como la más prevalente en el 

maxilar superior (56.1%) e inferior (52.9%). Bharathi M, et al.18 en la India reportó 

la clase III la más prevalente (62%) seguido de la clase I de Kennedy (18%), clase 

II (11%) y clase IV (9%) en orden decreciente. Durand19 reportó una mayor 

prevalencia de edentulismo parcial en el maxilar superior a la Clase III (42,4%), 

seguida de la Clase I (34,6%) y la Clase II (16,5%). En el maxilar inferior, las más 

prevalentes fueron la Clase I (42,4%), la Clase III (36,4%) y la Clase II (15,6%). Y 

por último Gutiérrez et al.20 los resultados de su estudio mostraron que existió una 

frecuencia de edentulismo en la población del 72%, y también encontraron mayor 

número de pacientes con edentulismo parcial clase III de Kennedy en todos los 

rangos de edades, con mayor predominio en las personas entre 18 a 31 años, con 

prevalencia del 9,6% para el maxilar superior y 22% para el maxilar inferior. Todos 

los resultados muestran patrones similares de prevalencias al analizarlos de forma 

decreciente el mismo patrón se encontró en esta investigación.  

Al analizar los resultados de los estudios en diferentes partes del mundo, indican 

que la clase III de Kennedy es la más prevalente, la explicación sustentada por los 

investigadores indica que a medida que los primeros molares erupcionan alrededor 

de los seis años de edad, son más vulnerables al desarrollo de caries dental y por 

lo tanto una mayor probabilidad de que se extraiga el diente, esto produciría una 

clase III de Kennedy. 42,43 

Por otro lado, en el presente estudio no se encontró diferencia  mayor de 4 puntos 

porcentuales del edentulismo por género, de igual modo no se encontró diferencia 

mayor de 6 puntos porcentuales entre los 3 grupos etarios estudiados, pero sí se 

encontró una diferencia de más de 16 puntos porcentuales mayor para el maxilar 

inferior, teniendo en cuenta que la caries dental es más prevalente en primeros 

molares inferiores se podría explicar esa diferencia, así lo confirmaron Gómez et 

al.42 y Oropeza et al.43 quienes en sus respectivos estudios reportaron que la 

experiencia mayor de caries dental presentan los molares inferiores. 

Al estudiar la prevalencia del  edentulismo parcial, se estudia la necesidad de 

rehabilitación oral, el edentulismo no solo afecta la función oral, sino también la vida 

social y el trabajo diario. La función oral disminuida está en relación con la 

disminución de la autoestima y deterioro del bienestar psicosocial. Las personas 
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edéntulas pueden evitar participar en actividades sociales, porque sienten 

vergüenza al sonreír, hablar, o comer delante de otros, conduciendo al aislamiento. 

En cuanto a la esperanza de vida de las personas desdentadas, existe evidencia 

que la pérdida de dientes estaba asociada con la aparición de discapacidad y 

mortalidad, incluso después de excluir los factores socioeconómicos y de 

comportamiento de salud y un estudio demostró que cada diente que queda en la 

cavidad oral después de los 70 años disminuyó el riesgo de mortalidad durante 7 

años en un 4%. Además, varios estudios establecieron una asociación entre el 

edentulismo antes la edad de 65 años y un mayor riesgo de muerte 

prematura.2,4,32,34-37 

Esta investigación tiene la fortaleza de reflejar el estado de la salud en general, 

debido a que es el resultado final de varias enfermedades orales. El estudio del 

edentulismo en una población puede ser útil para determinar si el nivel de higiene 

bucal es bueno o si el cuidado bucal es adecuado y accesible, además muestra las 

estadísticas de una parte de la población de Ayacucho, y servirá para realizar 

comparaciones con otras poblaciones con características diferentes. Una limitación 

que se puede describir de este estudio, es la forma indirecta que se hizo la 

recolección de datos, al analizar las historias clínicas, debido a la pandemia que 

atraviesa el mundo, fue imposible examinar clínicamente a los pacientes. 
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VI. CONCLUSIONES

1. La prevalencia del edentulismo parcial fue del 98.3% en pacientes adultos

de una clínica privada de Ayacucho, 2021.

2. La prevalencia del edentulismo parcial según el género de pacientes adultos

de una clínica privada de Ayacucho, 2021, fue del 96.4% para el femenino y

99.1% para el masculino.

3. La prevalencia del edentulismo parcial según su grupo etario de pacientes

adultos de una clínica privada de Ayacucho, 2021, fue del 94.8%, para el

grupo de 18 a 29 años, y 100% para los grupos de 30 a 59 y de 60 a más

años.

4. La prevalencia del edentulismo parcial según el maxilar de pacientes adultos

de una clínica privada de Ayacucho, 2021, fue del 61.7% para el superior y

78% para el inferior.

5. La prevalencia de las clases de Kennedy en pacientes adultos de una clínica

privada de Ayacucho, 2021, en el maxilar superior fueron: 8.6%, 23.2%,

61.6%, 6.5% para las clases I, II, III y IV respectivamente, y en el maxilar

inferior; 14.1%, 21.8%, 63.2% y 0.9% para las clases I, II, III y IV

respectivamente.
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VII. RECOMENDACIONES

Se recomienda a las autoridades universitarias, realizar coordinaciones con los 

gobiernos regionales, promover convenios con enfoque de responsabilidad social 

universitaria a través de programas sociales preventivo–promocionales y 

recuperativos de la salud bucal. 

Se recomienda a los investigadores, realizar estudios y relacionar el edentulismo 

con otras variables como: factores socioculturales, grado de instrucción nivel de 

conocimiento sobre higiene oral. 

Se recomienda a los investigadores, realizar estudios con respecto al rendimiento 

masticatorio en pacientes edéntulos, pacientes dentados y pacientes con prótesis 

parcial removible. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL INDICADORES 
ESCALA 

DE  
MEDICIÓN 

Prevalencia 
del 

edentulismo 
parcial 

Proporción de 
individuos de un 

grupo de 
personas que 
presentan la 

pérdida parcial de 
la dentición 

natural como 
consecuencia de 
diversos procesos 
patológicos como 

caries y 
enfermedad 

periodontal.38 

Para la presente investigación, 
se determinará la prevalencia 
del edentulismo, al analizar en 

el odontograma de cada 
paciente las marcas con equis 
de color azul y / rojo, sobre las 
imágenes que representa a los 

dientes permanentes. Si no 
presenta ninguna marca se 
considera dentado. Si por lo 

menos presenta una marca se 
considera edéntulo parcial. 

 Dentado:32 imágenes sin marcas 
(equis) sobre ellas 

Edéntulo parcial: Presencia de por lo 
menos 1 marca (equis) sobre las 
imágenes que representa a los 

dientes permanentes en el 
odontograma  

Nominal 

Clases de 
Kennedy 

El sistema de 
clasificación de 

arcos 
parcialmente 

edéntulos 
propuesto por el 

Dr. Edward 
Kennedy en 1923. 

Se basa en la 
configuración de 

los dientes 
naturales 

restantes y los 
espacios 

desdentados.11,12 

Para la presente investigación, 
se determinarán las clases del 
edentulismo parcial según 
Kennedy, al analizar en el 
odontograma de cada paciente 
las marcas con equis de color 
azul sobre las imágenes que 
representa a los dientes 
permanentes. Se considerará 
solamente las clases sin 
modificaciones. 

Clase I: Marcas con equis sobre las 
imágenes que representan los dientes 
permanentes sin dejar ningún diente 
marcado en ambos lados.  

Clase II: Marcas con equis sobre las 
imágenes que representan los dientes 
permanentes sin dejar ningún diente 
marcado en un solo lado.  

Clase III: Marcas con equis sobre las 
imágenes que representan los dientes 
permanentes en cualquier lado, pero 
siempre queda por lo menos una 
imagen sin marca hacia distal 

Clase IV: Marcas con equis sobre las 
imágenes continuas que representan 
los dientes anteriores y cruza la línea 
media. Imágenes de dientes 
posteriores sin marcas. 

Nominal 

Maxilar Cada una de las 
dos piezas óseas 
o cartilaginosas
que forman la
boca de los
vertebrados, y en 
las cuales están 
encajados los
dientes.49

Para la presente investigación 
se considerará que las 
imágenes de los dientes del 
odontograma desde 18 hasta 28 
se encuentran en el maxilar 
superior y las imágenes de los 
dientes desde 38 hasta 48 se 
encuentran en maxilar inferior. 

maxilar superior; imágenes de los 
dientes del odontograma desde 18 
hasta 28 

maxilar inferior; Imágenes de los 
dientes desde 38 hasta 48. 

Nominal 

Grupo etario 
Dicho de varias 
personas: Que 
tienen la misma 

edad. . 49 

Para la presente investigación 
se determinará mediante  el 
número de años de cada 
paciente registrado en su 
Historia Clínica. 

18 a 29 años 

30 a 59 años 
      60 a más años 

Intervalo 

Género 

Conjunto de 
características 
biológicas que 
definen al espectro 
de humanos como 
masculino y 
femenino49 

Para la presente investigación se 
determinará mediante el dato 
registrado en la Historia Clínica.   Masculino 

Femenino

 Nominal 



ANEXO 2 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

N° ficha:_________ 

Edad:_______      Género: 

 Masculino( ) 

 Femenino ( ) 

1. Dentado  (   )  Edéntulo parcial  (   ) 

2. CLASIFICACIÓN DE KENNEDY

MAXILAR 

SUPERIOR 

I 

II 

III 

IV 

MAXILAR 

INFERIOR 

I 

II 

III 

IV 
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Datos tabulados en Excel 
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Clínica el Nazareno, Ayacucho 2021. 
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                Investigadores en el archivo de la clínica el Nazareno, recolectando los 

datos. 

 

 

 



ANEXO 14 

Odontograma de la clínica el Nazareno, debidamente llenado, sellado y firmado 

por el cirujano dentista. 
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