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Resumen 

 

 
OBJETIVO: Determinar la prevalencia del edentulismo parcial en pacientes que 

acuden al centro de salud según la clasificación de Kennedy. MATERIAL Y 

MÉTODO. Es una investigación de tipo básica, no experimental, descriptivo, 

observacional y transversal. Se realizó el estudio en agosto y septiembre del 2021, 

la muestra con 118 pacientes evaluando 236 arcadas de ambos sexos siendo 80 

(67.80%) mujeres y 38 (32.20%) varones. Se realizó con una ficha de recolección 

de datos y se tomó en cuenta los criterios de inclusión. RESULTADOS. El 100% 

presentó edentulismo parcial en ambos maxilares y la clasificación con más 

frecuencia es la clase III (54.24%), la clase II con 22.46%, la clase I con un 12.71% 

y la clase IV 10.59%. El sexo femenino la clase III fue la más prevalente. La clase 

III en el maxilar superior e inferior en el grupo etario de adulto edad mediana es la 

más prevalente con 20.34% y 18.64% respectivamente. CONCLUSIONES. La 

clasificación III la más prevalente en ambos maxilares y el sexo femenino obtuvo el 

mayor porcentaje de edentulismo. 

Palabras clave:   Prevalencia,   edentulismo   parcial,   grupo   etario   (DeCS). 
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Abstract 
 
 

OBJECTIVE: To determine the prevalence of partial edentulism in patients attending 

the health center according to the Kennedy classification. MATERIAL AND 

METHOD. It is a basic, non-experimental, descriptive, observational and cross- 

sectional type of research. The study was carried out in August and September 

2021, the sample with 118 patients evaluating 236 arcades of both sexes, 80 

(67.80%) women and 38 (32.20%) men. It was carried out with a data collection 

form and the inclusion criteria were taken into account. RESULTS. 100% presented 

partial edentulism in both jaws and the most frequent classification is class III 

(54.24%), class II with 22.46%, class I with 12.71% and class IV 10.59%. The female 

sex class III was the most prevalent. Class III in the upper and lower jaw in the 

middle-aged adult age group is the most prevalent with 20.34% and 18.64%, 

respectively. CONCLUSIONS. Classification III was the most prevalent in both jaws 

and the female sex obtained the highest percentage of edentulism. 

 

Keywords: Prevalence, partial edentulism, age group. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

 
La presente investigación estudió la prevalencia de edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy en pacientes que acuden al centro de salud de Taricá 

provincia de Huaraz, el edentulismo parcial es una condición del estado de la 

sanidad bucal como el resultado de la ausencia de piezas dentales que se obtiene 

de las afecciones usuales como la enfermedad periodontal y la caries dental. En 

los pacientes el nivel socioeconómico es relevante para el paso a seguir en los 

procedimientos preventivos y conservadores, que mejoren la preservación del tejido 

duro y blando de la cavidad oral. La clase desdentada con mayor frecuencia lo 

señala la clasificación de Kennedy, de esta manera, de juicio considerar la mejor 

opción óptima de tratamiento sin perjuicio al paciente 1. 

 
Nuestra población actual de adultos en el Perú y en muchos países, prosigue en 

incremento a causa de que se está mejorando los estándares de calidad de 

bienestar en el sector de salud a nivel mundial. El incremento de la población adulta 

vulnerable, tendrá a la larga una mayor solicitud de satisfacer cada necesidad de 

salubridad a la población, mejorando y preparándose la organización de salud 

brindándoles lo más que se pueda opciones de mejorar la atención de salud más 

adecuada a los pacientes adultos 2. 

 
La situación de la salud oral es el edentulismo, que concierne a la pérdida de piezas 

dentales, clasificándose: edentulismo total y edentulismo parcial. La pérdida de 

piezas dentarias altera el funcionamiento del sistema estomatognático como: 

sistema masticatorio, la deglución, el habla, la succión y la estética. Las causas que 

lo originan son multifactoriales, siendo las principales la enfermedad periodontal y 

la caries dental. Una alteración de la función masticatoria implica la modificación de 

la dieta por parte del paciente, obligándolo al consumo de alimentos simples y 

blandos mucho más fácil de ingerir, llevándolo a restricciones dietéticas y alterando 

el estado nutricional del paciente 1,3. 

 
Actualmente en nuestra sociedad la población empieza a descuidar los dientes 

prematuramente ocasionando la pérdida de piezas dentarias. La ausencia dental 
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se vincula a múltiples causas como: edad, dilema socioeconómico, género, trabajo, 

enfermedades diversas, hábitos malignos, diversidad demográfica, factores 

hereditarios, limitación geográfica, costumbres, etc. Depende de las condiciones 

asequibles y benéficos que se encuentra cada paciente, se define la alternativa de 

un tratamiento o técnica a emplearse, Aunque la mayoría de las personas optan 

por la extracción dental creyendo que es una solución fácil, pronta, y de bajo costo 

para aminorar su dolor, sin considerar la magnitud de las alteraciones que es la 

pérdida dental, que causarán con el tiempo, y modificará: la función masticatoria, la 

estética facial, la fonética, la digestión, el ámbito psíquico, ocasionando hábitos no 

típicos en el paciente 4 ,5 ,6. 

 
El Dr. Edward Kennedy intentan unificar las arcadas edéntulas parciales 

proponiendo el método de clasificación de Kennedy en 1925 y, así como las 

clasificaciones Skinner y Bailyn, a la vez determinar criterios para proporcionar un 

diseño de cada estado de los pacientes. Kennedy hizo la división de las arcadas 

parcialmente desdentadas en cuatro tipos de clases a los que incorporó 

variaciones, las cuales llamó clasificaciones y modificaciones según las áreas 

edéntulas que presenten brechas dentro de cada clasificación principal que se van 

a emplear en los pacientes a futuro. En consecuencia, de la rapidez con que 

podemos clasificar a cada paciente edéntulo parcial, tenemos la ventaja de 

planificar y diagnosticar la elaboración de la prótesis dental y el plan de manejo 

completo, sin embargo, las clasificaciones son únicas y distintas en cada paciente 

7,8,9. 

 
 

 

Dentro del contexto la situación problemática que existe hoy en día sobre la salud 

oral y la falta de conocimiento de la importancia que es cuidar y mantener los 

dientes en la cavidad oral. En la ciudad de Huaraz, la Dirección Regional de la Salud 

y el Minsa informó que la salud de los pobladores según la estadística es de 10 

enfermedades mórbidas de consulta externa, la caries dental se consigna la 

segunda enfermedad más relevante con el 6.78 % de las consultas con una tasa 

de 10560 casos por una tasa de 100000 habitantes estimado en el HIS 195. 

Enfocando la caries dental como una alta tasa de repercusión y el efecto de pérdida 

dental de la población, llevaremos el presente estudio a la siguiente formulación de 
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pregunta: ¿Cuál es la prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de 

Kennedy en los pacientes que acuden al centro de salud de Huaraz 2021? 

 
La realización de la investigación se justifica a las condiciones actuales de la 

cavidad oral de la población, debido al alto porcentaje que existe en la pérdida 

dental y su consecuencia, el cual existe numerosos casos de edéntulos parciales 

que fue motivo de nuestro estudio determinar la prevalencia de edéntulos parciales 

en el distrito de Taricà, tomando en consideración la clasificación de Kennedy 6. La 

presente investigación posee trascendencia científica comunitaria, concientizando 

a la población del valor que tienen los dientes en la cavidad oral, primordialmente 

la masticatoria y difundiendo la importancia del valor de las enfermedades 

periodontales y la caries dental que ocasionan la ausencia dental motivo del 

edentulismo parcial que se estudió en la población; así mismo colaborar a elegir 

una opción de un procedimiento adecuado protésico a los pacientes ya sea prótesis 

removible, prótesis fija o implantes dentales según sea la condición accesible y 

óptima del paciente mejorando la salud oral rehabilitando la misma 7. 

 
Las investigaciones de estudio con respecto al tema en la población de Taricà son 

muy escasas actualmente, por lo tanto, el objetivo general es determinar la 

prevalencia del edentulismo parcial en pacientes que acuden al centro de salud 

según la clasificación de Kennedy. Los objetivos específicos son: Determinar la 

prevalencia del edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy, la arcada 

superior y sexo. Determinar la prevalencia del edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy, la arcada inferior y sexo. Determinar la prevalencia del 

edentulismo parcial en pacientes según la arcada superior, edad y la clasificación 

de Kennedy. Determinar la prevalencia del edentulismo parcial en pacientes según 

la arcada inferior, edad y la clasificación de Kennedy. 

La hipótesis del estudio que existe relación entre la prevalencia de edentulismo 

parcial y el género o edad en la población del centro de salud. 



4 
 

II. MARCO TEÓRICO: 

 
En el área de Prostodoncia, Instituto Odontológico Fuerzas Armadas, realizó tres 

pruebas en 202 pacientes de 18 a 65 años. Nayyer et al 10. año 2020. Pakistán. El 

estudio se realizó en cortes transversales El objetivo es identificar la frecuencia de 

férulas de edéntulos según la clasificación de Kennedy y La clasificación de Los 

arcos se logró a través de un examen clínico utilizando reglas de clasificación y 

esquemas de Applegate. El resultado fue de 202, 105 pacientes (52%) tenían 

espasticidad de Kennedy clase III. No hubo relación entre las arcadas (maxilar / 

mandibular) y la clasificación de Kennedy (p = 0,356). Aunque, hubo discrepancia 

relevante entre las clases de Kennedy en varones y damas es (p = 0.047). De esto 

se concluyó que el arco desdentado más común, es clase III de Kennedy. 

 
En Egipto la prevalencia de edentulismo parcial en los pacientes de la universidad 

de Arabia Saudita según Mostafa et al 11 2017 Es un estudio retrospectivo, con 142 

pacientes. Se agruparon de la siguiente forma: Grupo I (21 a 30 años), grupo II (31 

a 40 años) y grupo III (41 a 50 años). Se empleó la clasificación de Kennedy para 

registrar al arco edéntulo parcial. Resultados: La Clase III maxilar superior con 

67.2%, y en el maxilar inferior con 64,1%. La Clase II del maxilar superior de 16,3% 

y un 14,8% corresponde al maxilar inferior. En la clase III es mayor la prevalencia 

edéntula del grupo II (31 a 40 años). Las clases I y II tienen menor prevalencia 

edéntula del grupo III (41 a 50 años). Conclusión: La clase III en ambas arcadas 

superior e inferior es la más prevalente. La clase IV es de menor frecuencia. Ha<0’l 

hay relación directa entre el pasar de los años y la edad el cual se va incrementando 

las clases I y II, y se reducen las clases III y IV. 

 

El impacto del edentulismo según Simoni J.et al 12. En Brasil en el 2016. Compara 

la prevalencia del edentulismo total y parcial. El método fue inspección clínica 

mediante un cuestionario estructurado, analítico Se tomó 182 pacientes como 

muestra del estudio, de ambos sexos, a partir de 18 años, En la muestra se obtuvo 

que 88,1% con edentulismo parcial; el grupo de 31 a 50 años el 51% de edentulismo 

parcial; 70,8% se distingue al sexo femenino; 48,0% eran casados; 45,0% cursando 

el segundo grado y 59,9% informaron tener un  ingreso mensual mínimo. El 
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edentulismo total es menor prevalente que el edentulismo parcial. Se comprobó 

que el mayor problema mencionado en los pacientes sobre la pérdida de sus 

dientes fue de naturaleza funcional y social, La prevalencia del edentulismo parcial 

fue mayor que la del edentulismo total. 

 
 

En Brasil Zabala et al 13. Edentulismo parcial y sus factores asociados en pacientes 

de 18 a 35 años. Riobamba. 2018.el objetivo fue analizar la prevalencia de 

edentulismo parcial. Resultados: En términos de edad, la tasa de edentulismo 

parcial en el grupo de adultos jóvenes es superior a 22 (55%). La frecuencia más 

alta de edentulismo parcial por género es de 55 (65%) en mujeres. Desde el punto 

de origen, 27 áreas urbanas tienen la mayor frecuencia de pacientes con dientes 

perdidos, representando el 67,5%. En cuanto a algunas de las razones de la falta 

de dientes, encontramos 18 pacientes con prevalencia de edentulismo causada por 

caries dental que representa el 45%. 

 
 

 

 

 

En un estudio retrospectivo de corte transversal, observacional y descriptivo. Maxe 

A 15. Prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy 2015 - 

2016. Estudios retrospectivos, transversal y descriptivos. Se revisó 2.052 historias 

clínicas de pacientes adultos masculinos y femeninos, con una muestra de 106 

Así mismo el estudio Durand et al.14. En el año 2019, Perú, el objetivo determinar 

la prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy y Applegate 

entre 2016 y 2017. Es de tipo descriptiva, retrospectiva y transversal. El estudio 

incluyó 321 historias clínicas que preliminarmente habían sido aceptadas. 

Resultados: mostraron la prevalencia de edentulismo parcial del maxilar superior 

pertenece a la clase III (42,4%), prosigue la clase I con (34,6%) y luego la clase II 

con (16,5%). Entre las mandíbulas, las más comunes son clase I (42,4%), clase II 

(15,6%) y clase III (36,4%). Según el género, la clasificación III y la clasificación I 

son las más comunes entre varones y mujeres. Se llegó a la conclusión que la clase 

III y la clase I son las más comunes en la arcada superior del maxilar de varones y 

mujeres; en el maxilar inferior la clase I y la clase III son las más comunes en ambos 

géneros. 
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historias clínicas. De manera similar, se determina que la prevalencia de la clase III 

de Kennedy es igual en la mandíbula y el maxilar superior; asimismo en ambos 

sexos. En el nivel de confianza del 95%, no hay diferencia estadísticamente 

relevante entre las variables de estudio. 

 

 
Atarama et al 16. Relación entre la frecuencia del Edentulismo Parcial según la 

clasificación de Kennedy. Arequipa, 2016. Objetivo: Determinar la frecuencia de 

edentulismo parcial en los pacientes con edades entre 59 y 68 años. Es un estudio 

transversal, observacional, prospectivo y descriptivo, se realizó un estudio a 43 

personas como muestra. Se nos muestra así mismo el nivel de satisfacción del 

grado Kennedy II es un 37,21% y un 9,30% más bajo de lo habitual. La población 

con elevada frecuencia de edentulismo parcial es clase II de Kennedy y un 58,2% 

más frecuente. Por otro lado, en nuestra encuesta, el grado IV de Kennedy tuvo la 

frecuencia más baja con 4.6%. En definitiva, la mayor prevalencia de edentulismo 

parcial corresponde a la población anciana de 59 a 68 años, principalmente 

mujeres, siendo la más destacada la clase II. 

 
 

En el trabajo de Inga E 17 2019. La prevalencia de edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy. El objetivo es determinar la prevalencia de edentulismo 

en los pacientes de la escuela, con una muestra de 174 personas que han sido 

evaluadas en ambos sexos. Metodología: es un estudio básico, no experimental, 

observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Resultados: la prevalencia 

fue en el maxilar con 52.3% en la clase III y en la mandíbula fue de 43.2% 

igualmente la clase III y que predomina en mayor frecuencia en el sexo femenino 

con un 69.54% y en los varones 30.46%. La edad media que representa el mayor 

edentulismo parcial es de 43 años según el estudio. 

 
 

Avendaño E 18 2017. En su estudio de Prevalencia de edentulismo parcial y 

necesidad protésica en pacientes que acuden a la clínica de pre grado con 243 

pacientes; 154 mujeres y 89 varones. Objetivo determinar la prevalencia de 

edentulismo parcial. Método: es un estudio descriptivo, correlacional, observacional 
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y transversal. Resultados: desdentado parcial el 36.4% el sexo masculino y el 

63.6% pertenece al sexo femenino. En el maxilar superior fue 163 (44.9%) y en el 

maxilar inferior 200 (55.1%). La clase I con 41.3 %, la clase II 32%, clase III 25.1% 

y la clase IV 1.7%. Así mismo la modificación 1 en la clase I fue de 9.3% en el 

maxilar inferior y en el superior la clase III modificación 1 con 31 ocurrencias siendo 

el 19% de los casos. 

 
 

Como en el estudio de Fabián et al 192016. Perú. UNMSM. El objetivo es determinar 

la relación entre el edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy y la 

relación del estado periodontal. En un estudio no experimental retrospectivo 

observacional con 112 pacientes. Los resultados que se recolecto confirman que la 

mayor población con dientes perdidos ósea edéntulos parciales se encuentra entre 

los 51 y 70 años, de los cuales 67 (59,8%) pacientes, según el sexo, 69 (61,6%) 

mujeres y 43 (38,4%)) hombres. En el maxilar superior la clase II de Kennedy es de 

41 (36,6%) y clase III es de 39 (34,8%), y en la mandíbula es clase I con 50 (44,6%) 

y Clase II 37 (33%). En cuanto al estado periodontal, el número superior se presentó 

el grado 2 en 61 pacientes (54,5%), continuando 34 pacientes (30,4%) el grado 3. 

 
 

En el estudio de Reyes S 2019. La frecuencia de edentulismo parcial en los 

pacientes de Chimbote. Áncash es un estudio cuantitativo, no experimental 

descriptivo y transversal, con una muestra de 96 historias clínicas seleccionadas 

convenientemente, de tipo probabilístico. Objetivo: Determinar la frecuencia de 

edentulismo en los pacientes. Resultados: clase I de Kennedy con 19,35 % del total 

siendo mayormente de 40-49 años el 35,4%, el 76,0 % son mujeres y con mayor 

prevalencia en el maxilar superior con el 42,7%. En el sexo masculino se evidencio 

edentulismo parcial un 23,0%, siendo el maxilar superior el más frecuente con un 

9,4%. Conclusión: la clase con mayor frecuencia de edentulismo parcial es la clase 

I en los dos maxilares (superior e inferior) 20. 

 

En Ancash el estudio de Marquina M 21 2021 Prevalencia de Edentulismo en 

pacientes adultos. El objetivo: Determinar la prevalencia de edentulismo en los 

pacientes. Metodología: No experimental, cuantitativa, descriptiva, retrospectiva, 
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observacional y transversal con una muestra de 298 historias clínicas. Resultados: 

la prevalencia es de 74.8% presentó edentulismo y solo el 25.2% presentó ausencia 

de edentulismo; en la arcada superior es de 44.8%, y 42.2% en la arcada inferior y 

solo el 13.3% en ambos maxilares; el sexo femenino el 58.4%, el sexo masculino 

el 16.4%; por edades de 18 a 30 años con 18.5%, el grupo de 61 años a más con 

16.1% y los de 51 a 60 años con 9.7%. Conclusión: la mayor prevalencia de 

edentulismo es en mujeres, en las maxilares superiores y en edad que oscila de 18 

a 30 años con un 74.8% edéntulos 21. 

 

El edentulismo es la pérdida o ausencia total o parcial de las piezas dentarias si no 

se toma la importancia debida a la caries dental en su etapa inicial de proceso, 

conlleva con el tiempo a perder la pieza dental 22. Así mismo la enfermedad 

periodontal es otra de las causas importantes que lleva al edentulismo. Como 

también existen varios factores que pueden ser congénitos o adquiridos El 

edentulismo tiene relación directa con problemas que preceden al sistema 

masticatorio y la nutrición. Muchos de los autores plantearon que el edentulismo 

podría ser un antecesor de la mortalidad, 24 , 25 y otros asociados con una calidad 

sustantiva de deterioro vida 26. Los antecedentes de la población geriátrica en 

epidemiología manifiestan un aumento de variación en las clases de edentulismo 

según los países desarrollados y subdesarrollados y como pueden cada uno 

aminorar los problemas de edentulismo en los pacientes otorgando más asistencia 

en salud oral complementando su rehabilitación bucal en cada uno de ellos 22 23 24. 

 

 
Edentulismo Parcial es la ausencia de una a más piezas dentarias de la cavidad 

bucal 23, definido como la ausencia dentaria que forman brechas edéntulas 24. 

Múltiples estudios señalan que son indispensables un mínimo de 20 dientes 

funcionales con sus respectivas antagonistas para estabilizar un buen 

funcionamiento del sistema masticatorio 25. El paciente total y parcialmente 

desdentado probablemente esté dispuesto a no restablecer una función, del habla, 

comodidad, estética, habitual acostumbrado con una prótesis tradicional removible 

25. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4334280/#b23-cia-10-461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4334280/#b24-cia-10-461
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4334280/#b25-cia-10-461
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Existe una relación específica de la pérdida de piezas dentales con el 

acrecentamiento de edad, según los estudios comprobados. La mayor prevalencia 

de pérdida dental sucede en los maxilares que en los mandibulares. A la vez en las 

arcadas en las zonas posteriores se pierden con más facilidad los molares y 

premolares en comparación con los dientes anteriores como incisivos. En la 

mandíbula la zona anterior básicamente caninos, incisivos centrales y laterales en 

ese orden, son los que resisten mucho más en boca 23 24. Tales evidencias que se 

presentan en los pacientes modifican su condición emocional psicológica y anímica 

ante las personas por su apariencia que presentan después de las pérdidas 

dentales que han sufrido 26. La estimulación del hueso residual al perder los 

dientes, origina una disminución de las trabéculas y de la densidad ósea con 

pérdida de la altura del volumen óseo y la anchura extrema 25. 

 

 
La prevalencia en medicina se asume como el número total de pacientes que se 

estudia en una determinada agrupación que coinciden con alguna enfermedad o 

factores de riesgo. Por ejemplo, la prevalencia de edentulismo parcial indica a 

cuántos pacientes le diagnostican edentulismo en el año 2021, La proporción de 

personas que padecen una enfermedad en un determinado tiempo se le conoce 

como prevalencia que se origina en un momento dado 27. Además, es un parámetro 

útil porque nos permite determinar su frecuencia demográfica, generar hipótesis 

explicativas y describir acontecimientos en salud. A menudo lo utilizan los 

legisladores, epidemiólogos, agencias de seguros y muchos sectores de la salud 

pública 28.
 

 

 
La principal ventaja del método de Kennedy es acceder rápidamente a distinguir la 

arcada edéntula parcial. Luego de la percepción los odontólogos tomarán la 

decisión de planificar qué rehabilitación oral que se llevará a cabo sea con prótesis 

dental o implante dental. Las cuatro principales clases: Clase I: Desdentado 

bilateral posterior. Clase II: Desdentado unilateral posterior. Clase III: Desdentado 

unilateral con diente pilar posterior y la Clase IV: Desdentado anterior de la arcada 

que atraviesa la línea media 29. 



10 
 

La mayor parte de la pérdida de dientes se debe a la caries dental y la enfermedad 

periodontal, ambas causadas por bacterias y estrechamente relacionadas con 

hábitos nocivos como la mala higiene bucal, la mala nutrición y el tabaquismo. Una 

fractura de diente puede ser un origen traumático accidental o debido a una mordida 

fuerte, u orientación incorrecta. También puede ocurrir la pérdida genética de los 

dientes. La anodoncia son dientes permanentes que no se desarrollan simplemente 

nace sin dientes o también al caer el diente de leche, cambia el diente y queda el 

espacio de diente faltante. Al perder la pieza dental, la cresta residual se perjudica 

porque se deteriora el volumen de la cresta tanto en altura como en el ancho. La 

ausencia de piezas dentales en la mandíbula sobre todo en las zonas posteriores 

ocasiona una mandíbula más ancha y un maxilar más constreñido. La pérdida 

dental afecta también la encía adherida del hueso alveolar que es reemplazada por 

mucosa menos queratinizada traumática 29, 30,31. 

La impresión estética ocasionada por la ausencia de los dientes en los pacientes 

es muy dañina más que el propio funcionamiento del mismo. Las personas 

observan la ausencia notoria de dientes anteriores ocasionando un estigma social. 

Por la ausencia de dientes y la reducción de los rebordes alveolares residuales, 

ocurren cambios secundarios en los rasgos faciales, ya que la reducción en el 

tamaño de la dimensión vertical conduce a cambios en el soporte de los labios y 

una disminución en la altura facial. Sin embargo, puede ser complejo restaurar la 

estética del rostro manteniendo una apariencia correcta. Los dientes contiguos se 

desplazarán hacia el espacio entre los dientes faltantes, y los dientes del arco 

opuesto serán expulsados o extruidos al perder el contacto oclusal 31. 

Estos desplazamientos pueden provocar cambios en los puntos de contacto entre 

los dientes, asimismo placa bacteriana, almacenamiento de residuos alimenticios, 

lo que puede provocar a futuro caries y problemas periodontales 32. Se considera 

Género a una serie de características, sociales, psicológicas y culturales atribuidas 

a mujeres y varones en la sociedad 33. Se refiere a edad al número de años 

cumplidos de un ser vivo desde su nacimiento, viene del origen latín aetas, y nos 

permite hacer mención al tiempo transcurrido 34. 
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III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: 

El tipo de investigación es básica, porque se realizó sin fines prácticos 

inmediatos35, sino con el propósito de intensificar el conocimiento básico de los 

principios fundamentales de la realidad a partir de información real y veraz, en 

este caso del edentulismo parcial, la metodología de la investigación se define 

como la herramienta teórico-práctica 36. 

Diseño de investigación 

No experimental porque no se manipula la variable por parte del investigador 

37. Es descriptivo, ya que se anotará en la ficha de recolección de datos las 

características observadas del edentulismo para poder clasificarlas, además 

es Transversal porque se analizarán las variables en un tiempo determinado 

específico ya que se registran los datos sin modificación de los aspectos 

observados, así mismo observacional, porque solo se observa los hechos en 

el momento y no influirá ni se modificará en ellos 38. 

 
3.2. Variables y operacionalizaciones 

Variable independiente cuantitativa: edentulismo parcial 

 
Definición conceptual: El edentulismo es un estado de la salud bucal que 

corresponde a la ausencia de piezas dentarias de la cavidad oral 39. 

Definición operacional: Se utilizarán fichas de recolección de datos 

mediante la observación clínica. 

Indicadores: Clase I, Clase II, Clase III, Clase IV 

Escala de medición: nominal 

 

 
3.3. Población, muestra y muestreo 

Población: La población estuvo constituida por 118 pacientes que fueron 

intervenidos entre el 01 al 22 de septiembre de lunes a viernes en el centro de salud 
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para ser atendidos y se les evaluó en los horarios designados. 

Criterios de Inclusión pacientes edéntulos parciales, pacientes de ambos 

sexos, pacientes que tengan la mayoría de edad, pacientes que acepten ser 

evaluados. 

 
Criterios de Exclusión Pacientes edéntulos totales, pacientes que tienen 

tratamiento de ortodoncia, pacientes que tengan implantes dentales que 

suplanten los espacios perdidos y personas que padezcan de COVID 19. 

 
Muestra: La muestra se tomó en 118 pacientes que acudieron al centro de salud de 

Taricá. Los pacientes firmaron el consentimiento informado 40. Se realizó una guía 

de observación clínica que fue plasmada en la ficha de recolección de datos 17 a 

todos los pacientes edéntulos parciales que deciden ser evaluados por el 

investigador. 

Muestreo: por conveniencia, es un tipo de muestreo no probabilístico para poder 

recopilar los datos y realizar la evaluación clínica 36 con la finalidad de facilitar el 

procedimiento de estudio. 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

La técnica utilizada fue la observación, con una ficha de recolección de datos. En 

la recolección de datos se anotó las brechas edéntulas del paciente con lapicero 

azul y se registró según la clasificación de Kennedy clase I, clase II, clase III, clase 

IV y sus respectivas modificaciones si se observa tal hecho. La ficha de recolección 

de datos se tomó de tesis ya aprobadas de Inga Ortiz E. 17 y de revistas científicas 

Rev. Estomatol Herediana. 2015 jul-Set;25(3):179-86 45, Revista Habanera de 

Ciencias Médicas, vol. 18, núm. 2, pp. 281-297, 2020 12, donde se trabajó con la 

clasificación de Kennedy y se marcó según lo observado registrando la clase según 

corresponda al paciente. Se realizó la prueba piloto con 20 pacientes que no fueron 

incluidos en el estudio central, con la calibración de experto de la rehabilitadora oral 

quien capacito, enseño y calibro al investigador para ejecutar el procedimiento de 

recolección de datos, esta calibración consistió en la parte teórica y práctica, luego 

se prosiguió a acceder los datos al estadístico quien empleo el índice de Kappa 

que obtuvo un resultado de 0,81 que significa una concordancia casi perfecta del 
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estudio de investigación, con intervalo de confianza del 95%. Al término de la 

recolección de datos con la ficha de estudio aprobada, se culmina la ejecución de 

la técnica empleada. 

 

 
3.5 Procedimientos 

 

El investigador solicitó una autorización dirigida al director de escuela de 

estomatología de la Universidad César Vallejo, la carta se presentó solicitando al 

director jefe del Centro de Salud de Taricá, solicitando el acceso a las instalaciones 

brindando un espacio que acondicione y poder realizar la evaluación a los pacientes 

que acuden al centro de salud garantizando las medidas de bioseguridad 

respetando el momento actual de la pandemia como el distanciamiento social, uso 

de doble mascarilla, protector facial y desinfección de las manos con alcohol. 

Después de obtener el permiso del director y jefe del centro de salud, se ejecutaron 

las coordinaciones pertinentes con la encargada del centro de salud para que me 

facilite las condiciones necesarias para la respectiva evaluación a los pacientes y 

se asignó la hora y los días que evaluará el investigador. Después de lo mencionado 

se hizo una calibración con un asesor especialista en rehabilitación oral, mediante 

una prueba piloto con 20 pacientes el 26 de agosto, con la confiabilidad del 

instrumento que es nuestras fichas de recolección de datos, y las odontogramas 

los cuales no se van a considerar parte del estudio, el cual se analizó los datos 

obtenidos con el estadístico obteniendo un índice de Kappa de 0.81. Para recolectar 

la información nuevamente realizamos las coordinaciones pertinentes con el 

encargado del centro de salud y se pactó la hora y los días que se realizó la 

investigación. La toma de recolección de datos se realizó en el área del Centro de 

Salud, respetando los protocolos de bioseguridad con los pacientes y el 

investigador. La recolección de datos se realizó desde 01 de septiembre al 22 de 

septiembre de 8 am a 1 pm y de 2 a 4 pm, durante 12 días, (se examinaron 10 

pacientes el primer día, 10 el segundo día, 10 el tercer día, 10 el cuarto día, así 

hasta el día doceavo que se evaluó a 08 pacientes), los pacientes aceptaron el 

consentimiento informado 40. 

Para determinar las clases de Kennedy, se considerarán a los 32 dientes, y se 

clasificara de la siguiente manera34: clase I: si se observa edentación bilateral 
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posterior de la arcada, se marca con un aspa sobre las imágenes que representan 

los dientes permanentes, clase II: si se observa edentación unilateral posterior, se 

marca con un aspa sobre las imágenes que representaran los dientes permanentes, 

clase III: si se observa edentación lateral con pilar posterior que pueden ser uní o 

bilateral de la arcada, se marca con un aspa sobre las imágenes que representaran 

los dientes permanentes en cualquier posición. clase IV: si se observa edentación 

anterior que cruza la línea media35, se marca con un aspa sobre las imágenes 

continuas que representan los dientes anteriores y cruza la línea media, siendo un 

total de arcadas evaluadas 236. 

Se evaluó con el instrumento de estudio que es la ficha de recolección de datos 17 

donde se anotó todos los datos observados en la evaluación clínica observacional 

que está registrado en anexos. 

 

 
3.6 Método de análisis de datos 

La información alcanzada se muestra por medio de las tablas de prevalencia con 

un intervalo de confianza al 95%, el error estándar de 5%y una simulación de 

muestreo a 1000 en Excel de suite ofimática Microsoft Office 2019 y en SPS. 

 
 

3. 7 Aspectos éticos 

Beneficencia, actuar de buena voluntad, humanidad, amabilidad a los de los 

pacientes logrando concientizar del problema de la salud bucal en los pobladores41. 

Para poder mejorar su salud bucal y evitar posteriores pérdidas dentales en ellos. 

No Maleficencia, referencia a la obligación de no infringir daño intencionadamente, 

se refiere a las acciones que causen o permitan la muerte, evitar contaminar a los 

pacientes del COVID 1942. 

Justicia, detallar todos los datos encontrados al momento de la observación clínica 

de manera parcial en la ficha de recolección de datos43. 

Autonomía, los pacientes tienen la libre autonomía de decidir participar ser 

evaluados en la investigación 44, caso contrario poder retirarse en el momento que 

decidan hacerlo, manteniendo la privacidad de la información que se obtuvo en la 
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ficha de recolección de datos de los pacientes y no brindar datos personales, 

autorizando el consentimiento informado. 

Se respaldó y se admitió la originalidad de la investigación, la fidelidad de los datos 

solicitados “Prevalencia De Edentulismo Parcial Según la clasificación de Kennedy 

En Pacientes Que Acuden Al Centro De Salud -Huaraz 2021”. Evitando cualquier 

tipo de plagio. 
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IV. RESULTADOS: 

 
 

TABLA 1: Prevalencia de edentulismo parcial en pacientes que acuden al centro de salud de 

Taricà Huaraz, según la clasificación de Kennedy. 

 

EDENTULISMO MAXILAR 
% 

MAXILAR 
% TOTAL %

 

PARCIAL SUPERIOR  INFERIOR    

CLASE I 17 14.41 13 11.02 30 12.71 

CLASE II 27 22.88 26 22.03 53 22.46 

CLASE III 64 54.24 64 54.24 128 54.24 

CLASE IV 10 8.47 15 12.71 25 10.59 

TOTAL 118 
 

118 
 

236 100.00 

  
100.00 

 
100.00 

  

 

 

Tabla 1 Descripción: De las 236 arcadas evaluadas de las cuales el 100% existe 

edentulismo parcial tanto en el maxilar superior como en el inferior, y la mayor 

prevalencia según la clasificación de Kennedy es la clase III con un 54.24%. 
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TABLA 2: Prevalencia del edentulismo parcial en pacientes según la clasificación de Kennedy, la 

arcada superior y sexo. 

 

 
 

MAXILAR SUPERIOR 

 Hombres Porcentaje % Mujeres Porcentaje % n % 

Clase I 7 5.93 10 8.47 17 14.41 

Clase II 11 9.32 16 13.56 27 22.88 

Clase III 18 15.25 46 38.98 64 54.24 

Clase IV 2 1.69 8 6.78 10 8.47 

 

Total 
 

38 
 

32.20 
 

80 
 

67.80 
 

118 
 

100.00 

 

Tabla 2. Descripción: el resultado de prevalencia en el maxilar superior es la clase 

III con un 38.98 % en las mujeres y el 15.25 % en los varones. 
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TABLA 3. Prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy, arcada inferior y 

sexo. 
 

 
MAXILAR INFERIOR 

 Hombres Porcentaje % Mujeres Porcentaje % n % 

Clase II 6 5.08 7 5.93 13 11.02 

Clase II 8 6.78 18 15.25 26 22.03 

Clase III 20 16.95 44 37.29 64 54.24 

Clase IV 4 3.39 11 9.32 15 12.71 

Total 38 32.20 80 67.80 118 100.00 

 

Tabla 3. Descripción: la prevalencia en el maxilar inferior es la clase III en un 

37.29% en las mujeres y 16.95 % en los pacientes varones. 
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TABLA 4: Prevalencia del edentulismo parcial en pacientes según la arcada superior, edad y la 

clasificación de Kennedy. 
 

 

MAXILAR SUPERIOR 

 
Adulto Adulto edad mediana Adulto mayor Ancianos 

  

 
25-44 % 45-64 % 65-79 % 80 < % 

 
% 

Clase I 2 1.69 0 0.00 8 6.78 7 5.93 17 14.41 

Clase II 0 0.00 10 8.47 12 10.17 5 4.24 27 22.88 

Clase III 18 15.25 24 20.34 16 13.56 6 5.08 64 54.24 

Clase IV 1 0.85 1 0.85 2 1.69 6 5.08 10 8.47 

 
TOTAL 

 
21 

 
17.80 

 
35 

 
29.66 

 
38 

 
32.20 

 
24 

 
20.34 

 
118 

 
100 

 

Tabla 4. Descripción: La mayor prevalencia en la arcada superior es la clase III de 

Kennedy en el grupo etario de adultos de edad media comprendida de 45-64 años 

con un 20.34 %. 
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TABLA 5. Prevalencia edentulismo parcial del maxilar inferior según la edad y la clasificación de 

Kennedy. 
 

MAXILAR INFERIOR 

  
Adulto 

 
Adulto edad mediana 

 
Adulto 

mayor 

 
Ancianos 

  

 
25-44 % 45-64 % 65-79 % 80 < % N % 

Clase I 4 3.39 2 1.69 5 4.24 2 1.69 13 11.02 

Clase II 4 3.39 8 6.78 9 7.63 5 4.24 26 22.03 

ClaseIII 12 10.17 22 18.64 18 15.25 12 10.17 64 54.24 

ClaseIV 1 0.85 3 2.54 6 5.08 5 4.24 15 12.71 

 
TOTAL 

 
21 

 
17.80 

 
35 

 
29.66 

 
38 

 
32.20 

 
24 

 
20.34 

 
118 

 
100% 

 

Tabla 5. Descripción: En la arcada inferior la prevalencia de edentulismo parcial es 

la clase III en el grupo etario de adultos de edad media comprendido de 45-64 años 

de edad con un 18.64 %. 
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V. DISCUSIÓN 

 
 

El edentulismo es la pérdida o ausencia total o parcial de las piezas dentarias si no 

se toma la importancia debida a la caries dental en su etapa inicial de proceso, 

conlleva con el tiempo a perder la pieza dental 21. La presente investigación según 

los resultados al hacer la evaluación a los pacientes podemos determinar la 

prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy en los 

pacientes que acuden al centro de salud del distrito de Taricà provincia de Huaraz 

realizando un estudio de tipo básica, no experimental observacional, descriptivo y 

transversal , en una población etaria agrupada en adultos, adultos edad media, 

adulto mayor y ancianos considerados según los descriptores de ciencias de la 

salud (DeCS), la distribución demográfica es 38 (32.21%) del sexo masculino y 80 

(67.79%) del sexo femenino, así mismo la asignación que se tomo fue porcentual. 

Los resultados muestran que la mayor prevalencia de edentulismo parcial de los 

118 pacientes evaluados y las 236 arcadas, tanto superior como inferior de los 

pacientes examinados en el centro de salud que fueron 118 pacientes entre 

varones y damas se obtuvo un edentulismo parcial un 100% del total de los 

pacientes evaluados mediante la observación y se analizó que existía edentulismo 

parcial en el maxilar superior y en el maxilar inferior, y la clasificación más 

prevalente es la clase III de Kennedy con 128 casos que representa el 54.24% 

seguida la clase II con 54 casos que representa el 22.46%, la clase I 30 casos que 

representa el 12.71% y la clase IV 25 casos que representa el 10.59%, la cual 

nos indica la significancia del estudio, la investigación es similar con el estudio de 

Nayyer M. et al 10. año 2020. Pakistán, con una muestra de 202 pacientes y el 

resultado fue con una muestra de 105 pacientes, el 52% de Kennedy clase III, 

aunque hubo discrepancia relevante entre las clases de Kennedy en varones y 

damas es (p = 0.047). De esto se concluyó que el arco desdentado más común, es 

clase III de Kennedy. Así mismo el estudio de Mostafa et al 11 2017 en su estudio 

de investigación no experimental demuestra la clase III en ambas arcadas: superior 

e inferior son la más prevalente y la clase IV es de menor frecuencia dentro de su 

población que realizo el estudio. Como también demuestra Maxe A. en su estudio 
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la prevalencia de la clase III de Kennedy es igual en la mandíbula y el maxilar 

superior; en un mismo porcentaje en varones y mujeres y no hubo variación según 

el sexo. Igualmente, el estudio de Inga E. 2019 coincide con los resultados de la 

investigación siendo la clase III la más frecuente con un 52.3 % en el maxilar 

superior y el 43.2% en el maxilar inferior. Como también muestra Simoni et al 12. En 

Brasil en el 2016 en su estudio de una población de 182 pacientes el 88,1% eren 

desdentados parciales. 

 

 
En el maxilar superior la prevalencia del edentulismo parcial según la clasificación 

de Kennedy y según el sexo, la razón del estudio es valorar la población más 

afectada en el edentulismo parcial, ya que actualmente en nuestra sociedad la 

población empieza a descuidar los dientes prematuramente ocasionando la perdida 

de piezas dentarias 4 y debemos demostrar con investigaciones cual es el sexo 

más vulnerable que manifiesta mayor prevalencia de edentulismo parcial y estudiar 

el factor que probablemente sea que ocasione edentulismo parcial en el sexo de 

mayor prevalencia y el resultado del presente estudio nos muestran que la 

prevalencia es la clase III con un 38.98 % en las mujeres y el 15.25 % en los 

varones, así mismo podemos expresar que la mayor prevalencia se da en el sexo 

femenino y que existe significancia en el estudio, y que se puede corroborar con 

estudios como el de Simoni et al 12. que identifica el 70.8% el edentulismo parcial 

es representada por las mujeres y en menor porcentaje en los varones según su 

estudio, así mismo Zabala et al 13 obtuvo en su estudio el 65 % de edentulismo 

parcial en las mujeres. 

 

 
En el maxilar inferior el edentulismo parcial según el género, nos muestra el estudio 

que la clase III es la mayor prevalente en ambos sexos, pero con un 37.29% en 

las mujeres y 16.95 % en los pacientes varones, y que el sexo más afectado en el 

maxilar inferior es el femenino de estos resultados lo podemos comparar con el 

estudio de Durand et al.14 que menciona en sus resultados que en la arcada 

inferior la clasificación desdentada más frecuente es la clase III con 36.4% con 

mayor predominio en el sexo femenino, al igual que la investigación de Inga E. 
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donde en los resultados demuestra que en el arcada inferior la clasificación que 

prevalece con más frecuencia fue la clase III con el 43.2% predominando la 

frecuencia en el sexo femenino. 

La mayor prevalencia de pérdida dental sucede en los maxilares que en los 

mandibulares. A la vez en las arcadas en las zonas posteriores se pierden con más 

facilidad los molares y premolares en comparación con los dientes anteriores como 

incisivos 24. El edentulismo parcial según la arcada superior, edad y la clasificación 

de Kennedy nos da como resultado que la mayor prevalencia en el maxilar superior 

es la clase III de Kennedy en el grupo etario de adulto de edad media comprendida 

de 45-64 años con un 20.34 %. Seguida del grupo etario adulto comprendida de 25 

a 44 años con un 15.25%, estos valores de los resultados son similares 

encontrados de Mostafa et al 11 evidencia que el grupo etario de 41 a 60 años existe 

edentulismo parcial en mayor porcentaje la clase I y clase II y manifiesta que la 

clase III va en aumento de acuerdo avance la edad de las personas. Así mismo 

menciona Simoni en su estudio que agrupó en edades de 31 a 50 fue el que obtuvo 

mayor porcentaje con 51% de edentulismo parcial siendo el 70.8 % en mujeres. 

En el maxilar inferior la prevalencia del edentulismo parcial según la edad y la 

clasificación de Kennedy, los resultados muestran una prevalencia mayor en la 

clase III en el grupo etario de adultos de edad media comprendido de 45-64 años 

de edad con un 18.64 % seguidamente el grupo etario de 65 a 79 años de edad 

con un 15.25% del total de las 118 arcadas que fueron evaluadas, los resultados 

comparados con otros estudios similares como el de Inga E. en su estudio 

demuestra que la edad media de mayor edentulismo se encuentra en 43 años 

según los resultados. 
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VI. CONCLUSIONES 

 
 

1. La prevalencia del edentulismo parcial en los pacientes que acuden al centro 

de salud según la clasificación de Kennedy, el 100% de los 118 pacientes 

que fueron evaluados evidenció el edentulismo parcial tanto en los maxilares 

superior e inferior y la clasificación más prevalente fue la clase III, seguida la 

clase II, la clase I y por último la clase IV. 

2. La prevalencia de edentulismo parcial en el maxilar superior según la 

clasificación de Kennedy y sexo, la clase III obtuvo la mayor prevalencia en 

edentulismo parcial y el sexo femenino el mayor prevalente. 

3. La prevalencia de edentulismo parcial en el maxilar inferior según la 

clasificación de Kennedy y según el sexo, se notaba una mayor prevalencia 

de la clase III en las mujeres. 

4. La prevalencia de edentulismo parcial en el maxilar superior es clase III, y 

según la edad la más frecuente es el grupo etario de adultos de edad media, 

así mismo se notaba la prevalencia en la clase III en todas las edades 

excepto los mayores de 80 años. 

5. La prevalencia de edentulismo parcial según la edad, el maxilar inferior y la 

clasificación de Kennedy, la clase III en el grupo etario de adulto de edad 

media fue la más prevalente en el estudio presente. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Los investigadores realicen más estudios en las poblaciones más vulnerables 

donde la población tiene poco conocimiento de la importancia de las funciones del 

sistema estomatognático y sus posibles consecuencias, ya que la salud oral es tan 

importante porque inicia en la boca y esto conlleva a distintas enfermedades del 

cuerpo humano. Así mismo seguir realizando estudios sobre la población del sexo 

femenino ya que es la población más afectada y realizar estudios con los factores 

relacionados que ocasionen un edentulismo parcial y los lleve al edentulismo total 

al pasar los años. 

Al centro de salud del distrito de Taricà realizar más campañas de salud oral y el 

cuidado de los dientes y sobre todo en esta pandemia ya que las atenciones no 

están normales. Valorar a la población de adulto mayor y ancianos por lo que se 

encontró a la población desdentados sin uso de una prótesis dental, y 

evidentemente se muestra consecuencias de su salud. Al igual que a la 

municipalidad del distrito trabajar de la mano con el centro de salud, apoyando a 

los pobladores para mejorar su estado de salud oral, realizando eventos de 

prevención de salud oral, fluorización en los niños y no lleguen a perder sus dientes 

desde pequeños. Ya que la población manifiesta que pierden sus dientes desde 

pequeños sin medir las consecuencias. 

Las organizaciones de la salud deben de hacer extenso la problemática de la 

población en su estado actual sobre la salud oral tanto los gobiernos nacional, 

regional y local, impulsando la buena higiene, el cuidado de la cavidad oral y las 

consecuencias de perder los dientes. 

El presente estudio se refleja poca asistencia de la población a los centros de salud 

ya que actualmente estamos atravesando una pandemia mundial ocasionada por 

el COVID 19; por lo tanto, no se ha podido reflejar en un 100% cual es la edad más 

afectada, ya que los ancianos son los vulnerables en esta pandemia y no han salido 

normalmente de casa. 
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ANEXOS                                                         

ANEXO Nº 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DE 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADORES ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

EDENTULISMO 
PARCIAL 

El edentulismo es 
un estado de la 
salud bucal que 
corresponde a la 
ausencia de piezas 
dentarias.26 

Se utilizarán fichas 
de recolección de 
datos mediante la 
observación clínica. 

Clasificación de 
Kennedy 

Clase I 
Clase II 
Clase III 
Clase IV 

NOMINAL 

VARIABLE 
SOCIODEMOGRÁFICA 

 
GÉNERO 

 
 
 
 

EDAD 

Identidad sexual 
de los seres vivos, 

la distinción que se 
hace entre 
Femenino y 
Masculino 27 

 

Es el tiempo que ha 
vivido una persona, 
al día de realizar el 
estudio28 

Género del paciente 

 
 
 
 
 

 
Número de años 
cumplidos, según 
fecha de nacimiento 

Género 

 
 
 
 
 
 
 

 
Edad 

Masculino 
Femenino 

 
 
 
 
 

 
18 a más 

Adulto 
Adulto edad media 
Adulto mayor 
Ancianos 

NOMINAL 

 
 
 
 
 
 
 

 
NOMINAL 



 

ANEXO N 2 ° 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
 
 
 

Edad:    Género: 
Masculino ( ) 
Femenino ( ) 

 

EXÁMEN CLÍNICO (la ficha se llenará marcando con un aspa (X) en color azul a las piezas 

dentarias ausentes). 
 

CLASIFICACIÓN DE 
KENNEDY 

MAXILAR 
SUPERIOR 

CLASE I  

CLASE II  

CLASE III  

CLASE IV  

Modificación  

MAXILAR 
INFERIOR 

CLASE I  

CLASE II  

CLASE III  

CLASE IV  

Modificación  

OCLUSOGRAMA 

Superior Inferior 

 

 
Piezas 

Ausentes 

Maxilar 

Superior 

 

Maxilar 

 
Inferior 

 



TABLA: Prueba piloto de 20 pacientes, de prevalencia de edentulismo parcial, 

según la clasificación de Kennedy. 

 
 

 
EDENTULISMO MAXILAR MAXILAR 

PARCIAL SUPERIOR 
% 

INFERIOR 
% TOTAL % 

CLASE I 4 20.00 3 15.00 7 17.5 

CLASE II 5 25.00 5 25.00 10 25 

CLASE III 10 50.00 9 45.00 19 47.5 

CLASE IV 1 5.00 3 15.00 4 10 

TOTAL 20 
 

20 
 

40 100 

TOTAL % 
 

100.00 
 

100.00 
  

 

 
 
 

 

Tabla 1 Descripción: la tabla nos muestra que la mayor prevalencia de 

edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy es la clase III con un total 

de 47.5% seguida la clase II con 25%, luego la clase I con un 17.5% y la menor 

prevalencia es la clase IV con un valor del 4% del total de los pacientes evaluados 

que asisten en el centro de salud 



 

 



 



 



 

 
 

FOTO N°1 : CENTRO DE SALUD TARICÁ 

FOTO N°2: CENTRO DE SALUD TARICÁ, CON LA INVESTIGADORA 
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FOTO N°3: INVESTIGADORA Y EL PERSONAL DEL CENTRO DE SALUD 

FOTO N°4: INVESTIGADORA EN EL CENTRO DE SALUD 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

FOTO N°4: REVISION A PACIENTES DE LA EDAD DE 65-79 

FOTO N°5: REVISION A PACIENTES DE LA EDAD DE 80 A MAS 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

FOTO N°5: REVISION A PACIENTES DE LA EDAD DE 40-49 

FOTO N°5: REVISION DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
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