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RESUMEN 

 

Objetivo: Analizar el efecto multivariado de los factores demográficos sobre el 

edentulismo parcial del maxilar superior e inferior de pacientes adultos, en cada 

sexo mediante radiografía panorámica. 

 

Material y método: Este estudio fue tipo descriptivo, correlacional, básico, y de 

corte transversal. Ejecutada en radiografías panorámicas de pacientes con 

edentulismo parcial del Centro Radiológico Roxtro, con edades comprendidas 

entre los 18 a 90 años, siendo la muestra de estudio 410 pacientes adultos. El 

instrumento para la recopilación de datos del análisis multivariado del edentulismo 

parcial en adultos, fue la ficha de recopilación  según la clasificación de kennedy. 

 

Resultados: Se determinó que la única variable que está relacionada con el tipo 

de edentulismo del maxilar superior e inferior es la edad, que muestra una 

relevancia estadísticamente significativa en el modelo multivariado, además se 

estima que en los pacientes de sexo masculino el fenómeno del edentulismo es 

mucho más predecible que en las mujeres, tanto en el maxilar superior como en el 

maxilar inferior, según el modelo de regresión lineal. 

 

Conclusión: Se determinó que la Clase III (área edéntula posterior unilateral o 

bilateral con pilar posterior) de la clasificación de Kennedy se encuentra presente 

en ambos maxilares. 

 

 

 

 

Palabras Claves: arcada edéntula parcial, identidad de género, adulto. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To analyze the multivariate effect of demographic factors on partial 

edentulism of the upper and lower jaw of adult patients, in each sex by means of 

panoramic radiography. 

 

Method and material: This was a descriptive, correlational, basic, cross-sectional 

study. It was carried out on panoramic radiographs of patients with partial 

edentulism of the Roxtro Radiological Center, with ages ranging from 18 to 90 

years, being the study sample 410 adult patients. The instrument for the collection 

of data for the multivariate analysis of partial edentulism in adults was the 

collection card according to the Kennedy classification. 

 

Results: It was determined that the only variable that is related to the type of 

edentulism of the upper and lower jaw is age, which shows a statistically 

significant relevance in the multivariate model, and it is also estimated that in male 

patients the phenomenon of edentulism is much more predictable than in women, 

both in the upper and lower jaw, according to the linear regression model. 

  

Conclusion: Class III (unilateral or bilateral posterior edentulous area with 

posterior abutment) of the Kennedy classification was found to be present in both 

jaws. 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: partial edentulous arch, gender identity, adult. 



1 

 

I. INTRODUCCIÓN 

 

El edentulismo consiste en la perdida de dientes ya sea de forma parcial o total, el 

cual genera cambios en la calidad de vida paciente y este es un indicador del 

estado de salud bucal 1 2 3. 

 

Entre las consecuencias de la perdida de las piezas dentales tenemos 

alteraciones en el sistema estomatognático que genera cambios en la función 

masticatoria, obligado al paciente restringir ciertos alimentos que causan 

molestias al momento de consumirlos lo cual generara alteraciones, tanto en el 

estado nutricional como en su salud en general. Otro aspecto que se ve alterado 

es la calidad de vida, al presentar problemas en articulación de las palabras, su 

estética lo que altera la confianza del paciente 2 3 4. 

 

El edentulismo total afecta a 276 millones de personas en el mundo, esto genera 

diferentes porcentajes de prevalencia; en Turquía presenta con 75%, Chile con 

33.84%, Brasil con 39.3%.En Lima Perú se encontró 66.8% en edentulismo 

parcial 2 5 6. 

 

Las primeras piezas dentales que son extraídas son los molares las cuales 

generan una reacción en cadena con las siguientes piezas perdidas 7. Entre los 

factores principales que producen edentulismo se encuentra la caries no tratada 

que avanza destruyen tejido mineralizado hasta llegar a la pulpa y producir 

necrosis pulpar 8 9. El tratamiento para combatir este proceso es el tratamiento de 

endodoncia al cual no toda la población puede acceder a este servicio, lo que 

genera la exodoncia de la pieza 10. Otro factor que produce está perdida es la 

periodontitis crónica  que produce la inflamación y perdida de tejido de soporte del 

diente el cual genera movilidad dental, sangrado al sondaje 11 12. 

 

Al momento de buscar tratamiento para rehabilitar el área edéntula de 

edentulismo parcial una clasificación que nos permite realizar este proceso con 

facilidad y mejorar el plan de tratamiento es la clasificación de Kennedy junto con 
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las reglas de Applegate la cual nos ayudará ampliamente ya que esta es aceptada 

tanto por los odontólogos como por los técnicos de laboratorio por su fácil 

aplicación permite una comunicación fluida entre estos dos profesionales al 

diseñar tratamientos protésicos25. 

 

Por lo mencionado antes se analiza ¿Cuál es el efecto del análisis multivariado 

del edentulismo parcial en adultos de puno 2019-2020? . La realización de este 

estudio se justifica por presentar una elevada prevalencia, afecta a un grupo 

prioritario y genera una serie de cambios en la calidad y estilo de vida en las 

personas que lo padecen. 

 

Mediante este tipo de estudio se podrá conocer la asociación entre los factores 

demográficos y edentulismo parcial en adultos, lo cual va a beneficiar a la 

comunidad el conocer cuáles son los factores de riesgo de edentulismo para 

prevenir y mejorar la calidad de vida que tendrá en un futuro.  

 

Se planteó como objetivo general: Analizar el efecto multivariado de los factores 

demográficos sobre el edentulismo parcial del maxilar superior e inferior de 

pacientes adultos, en cada sexo mediante radiografía panorámica y como 

objetivos específicos : determinar la distribución de la muestra de acuerdo al sexo, 

determinar la distribución de la muestra de acuerdo al edad, determinar la 

distribución de la muestra de acuerdo al nivel de instrucción, determinar la 

distribución de la muestra de acuerdo al nivel de ocupación , determinar la 

distribución de la muestra según la clasificación de Kennedy en el maxilar superior 

y maxilar inferior, analizar la asociación del nivel de instrucción y edentulismo 

parcial en el maxilar superior, analizar la asociación del nivel de instrucción y 

edentulismo parcial en el maxilar inferior, analizar la asociación entre la ocupación 

y  edentulismo parcial en el maxilar superior, analizar la asociación entre la 

ocupación y el tipo de edentulismo parcial en el maxilar inferior, analizar la 

asociación entre el  sexo y el tipo de edentulismo parcial en el maxilar superior, 

analizar la asociación entre el sexo y  el tipo de edentulismo parcial en el maxilar 

inferior, analizar la asociación entre la edad y el tipo de edentulismo parcial en el 
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maxilar superior, analizar la asociación entre el edad y  el tipo de edentulismo 

parcial en el maxilar inferior. 

 

II. MARCO TEÓRICO 

 

El edentulismo es el resultado de la ausencia de dientes ya sea de forma parcial o 

total, en los adultos mayores el cual es un indicador del estado salud bucal 1. 

Según la perdida de las piezas se puede clasificar en edéntulo parcial y edéntulo 

total 2 3 4. 

 

La pérdida total de piezas dentales  a nivel mundial afecta a 276 millones de 

personas, generando diferentes porcentajes de prevalencia en diferentes países 

por ejemplo Turquía con 75%, Irán con 58.6%, Noruega con 32.1%, Chile con 

33.84%, Brasil con 39.3%.El edentulismo parcial  en Lima Perú es de 51.81% en 

el sexo femenino y en la mandíbula es de 72.14% 5. Lo que genera una 

interrogante cual es la prevalencia de edentulismo parcial en Puno 2 6. 

 

En la actualidad las personas mayores pierden más piezas dentarias que los 

jóvenes, esto inicia con la perdida de una o varias piezas dentarias creando una 

reacción en cadena puesto que los dientes que todavía permanecen en boca 

tienen que soportar una mayor carga, las piezas pueden estar mesio inclinadas o 

extruidas cambiando así la oclusión que presenta el paciente. En un estudio 

realizado en Japón al comparar la perdida de las piezas dentales anteriores y 

posteriores mostró que es más frecuente la pérdida de los molares que de los 

dientes anteriores. Entre los molares los que se pierden primero son los molares 

inferiores que los superiores7. 

 

La caries dental presenta una alta prevalencia al afectar a 2.500 millones de 

personas en el mundo, en países con altos ingresos económicos con el paso de 

los años ha ido disminuyendo, todo lo contrario, en países con bajos ingresos 

económicos que con el paso del tiempo no presenta un cambio significativo como 

los países de altos ingresos.  
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La caries dental no tratada es uno de los factores de riesgo que causa la pérdida 

de piezas, se caracteriza por el reblandecimiento de los tejidos duros que 

componen a la pieza dental ingresando a la pulpa y generando necrosis de la 

pulpa 8 6 9, lo cual genera dos opciones en el paciente la primera es realización de 

un tratamiento endodóntico y la segunda es la exodoncia de la pieza todo 

depende del acceso que tenga el paciente a la atención odontológica 10. 

 

La periodontitis es la sexta enfermedad más crónica del mundo que afecta a 538 

millones de personas 6 9, esta es una enfermedad que produce una inflamación 

crónica que destruye a los tejidos de soporte del diente, este proceso es causado 

por la interacción de la placa bacteriana con la encía generando procesos 

complejos de degradación inmunológica del hueso y los tejidos blandos, si esta 

enfermedad  sigue avanzando produce pérdida dental11 12. Además, esta 

enfermedad está asociada a otras enfermedades sistémicas entre ellas las 

cardiovasculares. Una mala salud bucal da como resultado la perdida de piezas 

dentales y se considera un indicador acumulativo del tipo de salud bucal que 

presenta el paciente 13 14. 

 

La fractura vertical es otro factor de perdida de piezas dentales el cual presenta 

un mal pronóstico, esta inicia a nivel de la corona y se extiende hacia apical de la 

pieza. En un análisis histológico del espacio que conforma la fractura se encontró 

bacterias, restos necróticos y células inflamatorias, razón por la cual el tratamiento 

indicado es la exodoncia de la pieza o una hemisección en el caso del molar 15 16. 

 

En la actualidad las extracciones de los primeros y segundos premolares son 

parte del tratamiento ortodoncia, el cual se debe realizar con un correcto 

diagnóstico, los casos que requieren exodoncia son: por una mala oclusión, 

apiñamiento severo, agenesia unilateral, protrusión bimaxilar, perfiles faciales 

convexos y grandes discrepancias cefalométricas 17 La tasa de exodoncias son al 

25 a 80% 18. 
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Otros factores intervienen en la perdida dental son: el nivel de escolaridad ya que 

las personas que completaron su nivel de instrucción pueden acceder a empleos 

que les permitan acceder a un servicio odontológico integral. En estudios 

anteriores muestra una asociación entre las personas con bajos ingresos 

económicos y el riesgo de la perdida de piezas dentales 19 20 21. Tanto el nivel de 

escolaridad con el nivel de ingreso están vinculados a la ocupación que realiza en 

su vida diaria los pacientes. La CIOU que es la Clasificación Internacional 

Uniforme de Ocupaciones la cual es utilizada por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censo la que organiza las profesiones en bloques y se les asigna 

un código: 0 es para los militares, 1 directores y gerentes, 2 profesionales 

científicos e intelectuales, 3 técnicos y profesionales de nivel medio, 4 personal de 

apoyo y administrativo, 5 trabajadores de los servicios y vendedores de comercios 

y mercados ,6 agricultores y trabajadores calificados agropecuarios, forestales 

pesqueros, 7 oficiales , operarios y artesanos de artes mecánicas y de otros 

oficios, 8 Operadores de instalación y máquinas y ensambladores, 9 ocupaciones 

elementales 22. 

 

Las personas sin escolaridad, con ingresos económicos bajos y ocupaciones 

manuales tienen mayor riesgo de pérdida de piezas dentales 4 1 23.  

 

Entre las consecuencias de la perdida de las piezas dentales tenemos 

alteraciones en el sistema estomatognático que genera cambios en la función 

masticatoria, obligado al paciente restringir ciertos alimentos que causan 

molestias al momento de consumirlos lo cual generara alteraciones tanto en el 

estado nutricional como en su salud en general 1. Otro aspecto que se ve alterado 

es la calidad de vida en que está presente un concepto multidimensional que 

incorpora componentes como bienestar físico, psicológico y social 24, por ejemplo, 

al presentar problemas en la articulación de las palabras y su estética, lo que 

altera la confianza del paciente 2 3 4. 

 

Al momento de evaluar un paciente que ya ha perdido piezas dentales y buscar el 

tratamiento adecuado para su rehabilitación la clasificación de Kennedy nos 

ayudará ampliamente ya que esta es aceptada tanto por los odontólogos como 
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por los técnicos de laboratorio, por su fácil aplicación permite una comunicación 

fluida entre estos dos profesionales al diseñar tratamientos protésicos 25. Kennedy 

clasifica los arcos parcialmente edéntulos en cuatro clases:  

Clase I: Zonas edéntulas localizadas bilateralmente, posterior a los dientes 

naturales. 

Clase II: Zona  edéntula ubicada unilateralmente,  posterior a los dientes 

naturales.  

Clase III: Zonas edéntula ubicada unilateralmente con dientes naturales ubicados 

delante y detrás del área edéntula. 

Clase IV: Zona edéntula anterior única bilateral (que traspasa la línea media), y 

que continua con los dientes naturales 25 26. 

 

Aparte de los espacios edéntulos clasificados por kennedy, si hay presencia de 

espacios adicionales serán para complementar la clasificación Applegate más 

tarde proporcionó ocho reglas para el método Kennedy:  

Regla 1: Se debe determinar la clasificación con los dientes que permanecerán 

en boca. 

Regla 2: El tercer molar no va hacer remplazado en caso de perdida y no se lo 

considera en la clasificación 

Regla 3: El tercer molar si está en boca se lo utiliza como pilar y se lo considera 

en la clasificación. 

Regla 4: Si falta el segundo molar y no va a ser reemplazado, porque no existe   

diente antagonista, no se lo considera para la clasificación. 

Regla 5: El área edéntula más posterior es la que determina la clasificación. 

Regla 6: Las áreas edéntulas, adicionales que no determinan la clasificación se 

denominan modificaciones y se designan por un número. 

Regla 7: La extensión de las modificaciones no es lo que se considera sino, el 

número de espacios edéntulos adicionales. 

Regla 8: Las clases I, II, III presentan modificaciones excepto clase IV 25 26 27. 

 

En un estudio de Arabia Saudita se presentó 80,1% de Clase I en el maxilar 

superior y el 81.6% de clase II en la mandíbula la cual no presentó 
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modificaciones, en cambio las que si presentaron modificaciones fueron la clase II 

para el maxilar. (42,4%) y clase III para la mandíbula (28,6%) 4.  

 

Una herramienta de diagnóstico que tiene el odontólogo a la mano son las 

radiografías, entre ellas tenemos la panorámica la cual nos permite observar con 

un solo golpe de vista estructuras óseas como la mandíbula, el maxilar superior, 

piezas dentales y las estructuras faciales de soporte. Esta tiene la ventaja de 

entregar imágenes bidimensionales con una mínima dosis de radiación y es muy 

útil para el diagnóstico de calcificaciones u osificaciones de los tejidos blandos, al 

obtener una imagen que contiene parte de las estructuras de cabeza y cuello 29. 

La Academia Estadounidense de Radiología Oral y Maxilofacial (AAOMR) 

recomienda la realización de una radiografía panorámica previo al tratamiento 

odontológico como un examen complementario, el cual nos permite entregar al 

paciente una valoración más integra de su estado de salud oral, al aportar mayor 

información junto con el examen clínico. Una vez obtenido el diagnostico este nos 

permite planificar el tratamiento del paciente, en caso que la planificación requiera 

ser más específico como es el caso de la colocación de implantes dentales la 

academia recomienda una Tomografía Computarizada de Haz Cónico o Cone 

Beam Computed Tomography (CBCT) cuyo objetivo es evaluar la anatomía en 

tres planos con un excelente detalle del tejido duro y sin superposiciones de 

estructuras 30 31. 

 

Los tratamientos protésicos para pacientes edéntulos parciales van a variar de 

acuerdo a las necesidades que presente el paciente ya sea mejorar su estética o 

la función de su dentición esta intervención se puede dividir en 4 categorías según 

el tipo de soporte que se utilice: 

1. Prótesis removibles: Estas pueden ser retiradas en cualquier momento por el 

paciente y usualmente se encuentran apoyadas principalmente sobre tejidos 

blandos o mixtos entre estructuras dentarias y tejidos blandos como las 

prótesis dentales completas o parciales (dentaduras postizas) y 

sobredentaduras. 
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2. Prótesis fijas: No pueden ser removidas por el paciente se encuentran 

apoyadas en los dientes restantes y pueden ser carillas, onlays, inlays, coronas 

de cobertura total y tratamientos dentales fijos prótesis (FDP). 

3. Prótesis fijas o removibles: que pueden estar apoyados en implantes 

dentales. 

4. Prótesis maxilofaciales: ubicadas intraoral o extraoral y pueden estar 

apoyadas en estructuras duras, tejidos blandos o en implantes dentales 30. 

 

La presente investigación utiliza el análisis multivariante, el cual consiste de una 

variable dependiente y dos o más independientes. Las variables independientes 

se pueden medir en la misma o en diferentes escalas (nominales, continuas)32 

.También se puede incluir variables independientes ordinales solo que estas 

deben transformarse a escala nominal.32 

 

Este tipo de análisis en la investigación médica presenta 3 tipos de ventajas. 32 

La primera ventaja permite investigar la relación entre una variable dependiente 

y una independiente mientras se "controla" o se "ajusta" según el efecto de otras 

variables independientes32 .También elimina las variables de confusión del 

análisis de datos de la investigación32.Cumple con la tercera finalidad estadística 

en el análisis de los resultados de la investigación médica la cual consiste en 

ajustar según la influencia de las variables de confusión32. 

La segunda ventaja permite realizar pruebas de significación estadística de 

diversas variables, manteniendo al mismo tiempo la probabilidad (alfa) escogida 

de cometer un error tipo I 32. Los métodos multivariantes se aplican para analizar 

dos tipos de hipótesis nula. La primera hipótesis nula general (ómnibus). que 

plantea la relación entre la variable dependiente y el conjunto de variables 

independientes considerado como una unidad 32. Esta mantiene la tasa de error 

de tipo I del experimento en a = 0,05, pero no permite investigar las relaciones de 

manera individualizada 32. El segundo tipo de hipótesis nula parcial (partial) o por 

pares (pairwise) 32. Estas pruebas no siempre mantienen una tasa de error de tipo 

I del experimento igual a a = 0,05 32. 
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La tercera ventaja es que permite comparar por separado la capacidad de dos o 

más variables independientes para estimar los valores de la variable 

dependiente.32 

Por todas las ventajas anteriores el Análisis Multivariante permite analizar datos 

de las investigaciones médicas32. 

 

III. METODOLOGÍA  

 

3.1. Tipo y diseño de investigación: 

-Este es un trabajo de investigación básica  

 

Diseño de investigación: 

-Diseño: descriptivo, correlacional, transversal.  

 

3.2. Variables y operacionalización: (anexo 1) 

 

Variable Única  

• Edentulismo parcial 

      Covariables: 

• Edad 

• Sexo 

• Nivel de Instrucción  

• Ocupación  

 

3.3. Población, Muestra y muestreo 

 

Población 

La población está conformada por radiografías panorámicas de personas adultas 

(de 18 a 90 años) con edentulismo parcial del Centro Radiológico Maxilofacial 

Roxtro.  

Criterios de inclusión  

- Radiografías panorámicas con edentulismo parcial que pertenecen al género 

masculino y femenino. 
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- Radiografías panorámicas pertenecientes al centro “Radiológico Maxilofacial 

Roxtro”. 

- Radiografías panorámicas de pacientes sin algún tipo de alteración o 

patología. 

 

 

 Criterios de exclusión: 

- Se excluyeron radiografías de pacientes con hallazgos radiológicos como 

quiste y tumores. 

- Se excluyeron las radiografías de pacientes con evidencia de traumatismo 

dento alveolar. 

- Radiografías panorámicas con artefactos. 

- Radiografías panorámicas de pacientes con dentición permanente completa  

- Radiografías panorámicas con edentulismo total  

 

Muestra: 

Al desconocer la población diana se utilizó la fórmula de muestreo para     

población desconocida. 

El tamaño mínimo de muestra se calculó en 384; sin embargo, se amplió la 

muestra en 6.7% adicional para mejorar a confiabilidad, debido al acceso a esa 

cantidad adicional de unidades de análisis. Por lo tanto, la muestra final serpia es 

de 410 (anexo 2). 

Muestreo: Se realizó un muestreo por conveniencia dentro de las radiografías 

seleccionadas. 

Unidad de análisis: radiografías panorámicas digitales que presenten los criterios 

de inclusión. 

 

3.4. Técnica e instrumentos de recolección de datos 

 

Con la finalidad de Analizar el efecto multivariado de los factores demográficos 

sobre el edentulismo parcial de adultos, mediante radiografía panorámica en 

pacientes adultos en el centro radiológico maxilofacial ROXTRO en la ciudad de 

Puno, se elaboró y utilizó una ficha para la recopilación de datos, (Anexo 3).La 
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cual consta de 6 preguntas que son las siguientes: 1. Edad 2. Sexo 3. Nivel de 

instrucción 4. Ocupación 5. Tipo de edentulismo parcial Kennedy en el maxilar 

superior (Clase I, Clase II, Clase III y Clase IV) 6. Tipo de edentulismo parcial 

Kennedy en el maxilar inferior (Clase I, Clase II, Clase III y Clase IV). 

 

Para determinar la validez del instrumento se envió la ficha de recopilación de 

datos a 3 expertos quienes calificaron cada pregunta de la ficha en una escala de 

1 a 5 (LIKERT) en cuanto a pertinencia de la pregunta y congruencia con la ficha 

total. 

Los resultados de la calificación de los expertos fue que el nivel de instrucción y el 

sexo tuvieron los menores valores de V de Aiken aunque siempre mayores a 0.80 

(ver anexo 4). 

Para determinar la confiabilidad del instrumento se empleó una prueba piloto la 

que conto con 40 participantes. Alcanzando un nivel de confiabilidad de 0.89 (ver 

anexo 5). 

 

Para la clasificación correcta de las radiografías el tesista se calibró con un 

Rehabilitador Oral de especialidad quien fue considerado experto en esta 

clasificación. El nivel de concordancia obtenido fue de Kappa= 0.90 (ver anexo 6, 

7) 

 

3.5 Procedimientos: 

 

Para la realización del proyecto de tesis se presentó previamente una solicitud 

dirigida al gerente del centro “Radiológico Maxilofacial Roxtro” en la ciudad de 

Puno, con el fin de que se me brinde las facilidades para acceder al centro y tener 

acceso a las radiografías panorámicas digitales de los pacientes edéntulos 

parciales. (anexo 8) La cual fue aceptada por el centro “Radiológico Maxilofacial 

Roxtro” (anexo 9). Una vez en el centro “Radiológico Maxilofacial Roxtro”, se 

revisó las radiografías panorámicas digitales de los pacientes edéntulos parciales, 

siendo registrados los datos de las variables a estudiar en la ficha de recolección 

de datos (anexo 3).  
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Se observaron las radiografías panorámicas digitales en alta calidad, una vez 

recolectada toda la información se transcribió a una ficha de recopilación de 

datos; posteriormente estos datos fueron llevados a una hoja de Excel y esta fue 

exportada al software SPSS ver 21, para realizar el análisis estadístico descriptivo 

e inferencial. 

 

3.6  Métodos de análisis de datos: 

 

En un primer lugar se empleó un análisis Univariado de los datos de la muestra, 

logrando frecuencias y porcentajes; en segundo lugar, se analizó la asociación 

estadística entre las variables independientes y la variable dependiente mediante 

la prueba estadística de chi cuadrado con límite de significancia menor al 0.05. 

Posteriormente para cumplir con el objetivo general y realizar el análisis 

multivariado se realizó la transformación de cada una de las variables a escala 

ordinal generando variables “dummy” con la finalidad de poder ajustar las 

variables al modelo de regresión lineal. Para verificar el efecto de la variable sexo 

se realizó posteriormente dos análisis de regresión múltiple uno para cada sexo. 

 

3.7 Aspectos éticos: 

 

Puesto que en la presente investigación  se  utilizó estudios imagenlógicos 

(radiografías panorámicas) con información personal se respetó la privacidad de 

los involucrados según los principios de ética en investigación en la Universidad 

Cesar Vallejo:  

Beneficencia, se brindará al gerente del Centro Radiológico Maxilofacial Roxtro 

los datos encontrados del efecto multivariado de los factores demográficos sobre 

el edentulismo parcial del maxilar superior e inferior de pacientes adultos, en cada 

sexo. 

Competencia profesional y científica, las radiografías panorámicas cumplen   

con los criterios de inclusión establecidos previamente para esta por la 

investigación, garantizando en todo momento la idoneidad de esta investigación. 

Respeto a la propiedad privada, se  respetó los derechos de propiedad 

intelectual de los autores citados en la presente investigación.  Esta investigación 
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será divulgada dando a conocer tanto la metodología como los resultados y con 

ello la idoneidad de los mismos.  

Precaución se ha tomado todas las medidas precautorias para evitar daños 

futuros a terceros  

Libertad, Esta investigación no presenta ningún interés económico, religioso, 

político de ningún tipo.  

Integridad Humana, en el presente estudio las radiografías panorámicas han 

sido consideradas al ser humano (paciente) por encima de su estatus social o 

económico, procedencia, etnia, género o cualquier otra característica.  

No Maleficencia, evitar exponer de manera pública los datos personales 

encontrados en las radiografías panorámicas, que puedan provocar daños a la 

integridad física y psicológica de los pacientes y/o gerente de la Centro 

Radiológico Maxilofacial Roxtro.  

Probidad, los datos encontrados no presentan variación alguna y conservan su 

originalidad. 

Justicia, de manera neutral y ecuánime hacer la obtención de datos de forma 

detallada en la ficha de recolección de datos.   

En el principio de Autonomía, el odontólogo Gerente del Centro Radiológico 

Maxilofacial Roxtro tiene la capacidad de elegir si participar o retirar su centro 

para la recolección de datos del presente estudio.  

Responsabilidad, el investigador de este estudio asume todas las consecuencias 

que puedan generarse durante el proceso de investigación y/o productos de 

divulgación. 
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IV. RESULTADOS 

 

Tabla 1: Distribución de la muestra de acuerdo al sexo 

 

  n % 

SEXO     

FEMENINO 247 60 

MASCULINO 163 40 

TOTAL 410 100 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En cuanto a la distribución de la muestra de acuerdo con el sexo se ha tenido una 

preponderancia de pacientes de sexo femenino superando en 10% al otro sexo. 

 

Tabla 2: Distribución de la muestra de acuerdo a grupo de edad 

 

  n % 

DE 18 A 20 47 11.5 

DE 21 A 30 208 50.7 

DE 31 A 40 72 17.6 

41 A 50 52 12.7 

DE 51 A 60 20 4.9 

DE 61 A 70 6 1.5 

MÁS DE 70 5 1.2 

Total 410 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La muestra presentó una mayor cantidad de personas en los grupos más jóvenes 

entre 18 y 30 años. Hubo muy pocos pacientes adultos mayores, juntando los dos 

últimos niveles logran el 2.7% de la muestra. 
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Tabla 3: Distribución de la muestra de acuerdo al nivel de instrucción 

 

  n % 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN      

SECUNDARIA 158 38.5 

SUPERIOR TÉCNICA 49 12 

SUPERIOR UNIVERSITARIA 203 49.5 

TOTAL  410 100 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En cuanto a nivel de instrucción la muestra estuvo constituida mayoritariamente 

por personas con estudios universitarios seguidos de los que tenían solo 

secundaria competa y el menor grupo fueron los de instrucción técnica. 

 

 

 

Tabla 4: Distribución de la muestra de acuerdo a ocupación 

 

  n % 

OCUPACIÓN      

AGRICULTOR, PESCADOR, GANADERO 11 2.7 

AMA DE CASA, ESTUDIANTE O TRABAJADOR NO 

CALIFICADO 125 30.5 

DESEMPLEADO 51 12.4 

EMPLEADO DE OFICINA O APOYO ADMINISTRATIVO 74 18 

GERENTE O MIEMBRO DEL PODER EJECUTIVO 10 2.4 

MILITAR O POLICÍA 3 0.7 

OPERARIO, ARTESANO U OFICIOS CONEXOS 25 6.1 

PROFESIONAL CIENTÍFICO O INTELECTUAL DE LIBRE 

EJERCICIO 48 11.7 

TRABAJADOR DE SERVICIOS Y VENTAS (COMERCIANTE) 63 15.4 

TOTAL 410 100 

Fuente: Elaboración propia. 
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La ocupación más frecuente que se encontró dentro de la muestra de radiografías 

fueron las de amas de casa, seguida de los comerciantes, luego los 

desempleados y los profesionales de libre ejercicio de la profesión. Las 

ocupaciones fueron clasificadas de acuerdo a la clasificación internacional de 

ocupaciones único CIOU.  

 

Tabla 5: Distribución de la muestra según la clase de kennedy maxilar superior 

 

  n % 

CLASE KENNEDY      

CLASE I 75 18.3 

CLASE II 54 13.2 

CLASE III 274 66.8 

CLASE IV 7 1.7 

TOTAL 410 100 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La clase de Kennedy de edentulismo parcial, más frecuente en la muestra 

estudiada para el maxilar superior fue la de clase III (área edéntula posterior 

unilateral o bilateral con pilar posterior), seguida de la clase I (área edéntula 

posterior bilateral sin pilar posterior) seguida de la clase II (área edéntula posterior 

unilateral sin pilar posterior) y finalmente la menos frecuente fue la clase IV.   
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Tabla 6: Distribución de la muestra según la clase de kennedy maxilar inferior 

 

  n % 

CLASE KENNEDY    

CLASE I 49 12 

CLASE II 36 9 

CLASE III 316 77 

CLASE IV 9 2 

TOTAL 410 100 

Fuente: Elaboración propia. 

 

La clase de Kennedy de edentulismo parcial, más frecuente en la muestra 

estudiada para el maxilar inferior fue la de clase III (área edéntula posterior 

unilateral o bilateral con pilar posterior), seguida de la clase I (área edéntula 

posterior bilateral sin pilar posterior) seguida de la clase II (área edéntula posterior 

unilateral sin pilar posterior) y finalmente la menos frecuente fue la clase IV.  
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Tabla 7: Asociación de la muestra entre la clase de kennedy maxilar superior y nivel de instrucción 

 

  CLASE KENEDY SUPERIOR         

  CLASE I 

CLASE 

II       CLASE III CLASE IV TOTAL 

SIG *   n % n % n % n % n % 

NIVEL DE 

INSTRUCCIÓN                       

SECUNDARIA 28 17.7 23 14.6 105 66.5 2 1.3 158 38.5 

0.09 

SUPERIOR 

TÉCNICA 13 26.5 3 6.1 30 61.2 3 6.1 49 12.0 

SUPERIOR 

UNIVERSITARIA 34 16.7 28 13.8 139 68.5 2 1.0 203 49.5 

TOTAL 75 18 54 13 274 67 7 2 410 100 

         CHI-CUADRADO*         

Fuente: Elaboración propia. 

 

Al evaluar la muestra del maxilar superior y hacer la asociación entre la clase de 

Kennedy y el nivel de instrucción se pudo observar que los pacientes con nivel de 

instrucción superior técnica fueron lo que presentaron peor condición de 

edentulismo parcial (clase I) y los pacientes con nivel de instrucción superior 

universitaria presentaron la mayor frecuencia en la clase III. Sin embargo, a pesar 

de esta tendencia la asociación no mostró se estadísticamente significativa al 

evaluarla mediante la prueba chi cuadrado. 
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Tabla 8: Asociación de la muestra entre la clase de Kennedy maxilar inferior y nivel de instrucción 

 

  CLASE KENEDY INFERIOR         

  CLASE I CLASE II      CLASE III 

CLASE 

IV TOTAL 

SIG *   n % n % n % n % n % 

NIVEL DE 

INSTRUCCIÓN                       

SECUNDARIA 24 15 11 7 117 74 6 4 158 38.5 

0.043 

SUPERIOR 

TÉCNICA 6 12 9 18 33 67 1 2 49 12 

SUPERIOR 

UNIVERSITARIA 19 9 16 8 166 82 2 1 203 49.5 

TOTAL 49 12 36 9 316 77 9 2 410 100 

           CHI-CUADRADO*         

Fuente: Elaboración propia. 

 

Al analizar la muestra del maxilar inferior y hacer la asociación entre la clase de 

Kennedy y el nivel de instrucción se pudo observar que los pacientes con nivel de 

instrucción secundaria fueron los que mostraron peor condición de edentulismo 

parcial (clase I) y los pacientes con nivel de instrucción superior universitaria 

presentaron la mayor frecuencia en la clase III. En el caso del maxilar inferior si se 

pudo encontrar una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de 

instrucción y la clase de Kennedy. 
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Tabla 9: Asociación de la muestra entre la clase de Kennedy maxilar superior y ocupación 

  CLASE KENEDY SUPERIOR       

  
CLASE I CLASE II CLASE III 

CLASE 

IV 
TOTAL 

SIG*   n % n % n % n % n % 

OCUPACIÓN                     

NA 

AGRICULTOR, 

PESCADOR, 

GANADERO 

4 36.4 2 18 5 45.5 0 0 11 2.7 

AMA DE CASA, 

ESTUDIANTE O 

TRABAJADOR NO 

CALIFICADO 

17 13.6 7 5.6 99 79.2 2 1.6 125 30.5 

DESEMPLEADO 6 12 6 12 39 76 0 0 51 12.4 

EMPLEADO DE 

OFICINA O APOYO 

ADMINISTRATIVO 

14 18.9 14 18.9 46 62.2 0 0 74 18 

GERENTE O 

MIEMBRO DEL 

PODER 

EJECUTIVO 

1 10 3 30 6 60 0 0 10 2.4 

MILITAR O POLICÍA 1 33.3 1 33.3 1 33.3 0 0 3 0.7 

OPERARIO, 

ARTESANO U 

OFICIOS 

CONEXOS 

5 20 3 12 15 60 2 8 25 6.1 

PROFESIONAL 

CIENTÍFICO O 

INTELECTUAL DE 

LIBRE EJERCICIO 

13 27.1 6 12.5 28 58.3 1 2.1 48 11.7 

TRABAJADOR DE 

SERVICIOS Y 

VENTAS 

(COMERCIANTE) 

14 22.2 12 19 35 55.6 2 3.2 63 15.4 

TOTAL 75 18.3 54 13.2 274 66.8 7 1.7 410 100 

        CHI-CUADRADO*         

Fuente: Elaboración propia. 
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Al evaluar la muestra del maxilar superior y hacer la asociación entre la clase de 

Kennedy y la ocupación se observó que los pacientes pertenecientes al grupo 

ocupacional de agricultores, ganaderos o pescadores fueron los que presentaron 

la peor condición de edentulismo parcial (clase I) y las amas de casa y 

estudiantes mostraron la mayor frecuencia en la clase III. Hubo algunos grupos 

ocupacionales de muy baja frecuencia lo que no permitió realizar la asociación 

mediante la prueba estadística debió a la presencia de ceros en algunas casillas. 
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Tabla 10: Asociación de la muestra entre la clase de Kennedy maxilar inferior y ocupación 

 

  CLASE KENEDY INFERIOR       

  CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV TOTAL 

SIG*   n % n % n % n % n % 

OCUPACIÓN                      

NA  

AGRICULTOR, 

PESCADOR, 

GANADERO 

4 36.4 1 9 4 36.4 2 18.2 11 2.7 

AMA DE CASA, 

ESTUDIANTE O 

TRABAJADOR NO 

CALIFICADO 

11 8.8 9 7.2 102 81.6 3 2.4 125 30.5 

DESEMPLEADO 4 7.8 2 3.9 45 88.2 0 0 51 12.4 

EMPLEADO DE 

OFICINA O 

APOYO 

ADMINISTRATIVO 

9 12 7 9.5 58 78.4 0 0 74 18 

GERENTE O 

MIEMBRO DEL 

PODER 

EJECUTIVO 

1 10 1 10 8 80 0 0 10 2.4 

MILITAR O 

POLICÍA 
1 33.3 0 0 2 66.7 0 0 3 0.7 

OPERARIO, 

ARTESANO U 

OFICIOS 

CONEXOS 

6 24 1 4 17 68 1 4 25 6.1 

PROFESIONAL 

CIENTÍFICO O 

INTELECTUAL DE 

LIBRE EJERCICIO 

9 18.8 5 10.4 34 70.8 0 0 48 11.7 

TRABAJADOR DE 

SERVICIOS Y 

VENTAS 

(COMERCIANTE) 

4 6.3 10 15.9 46 73 3 4.8 63 15.4 

TOTAL 49 12 36 8.8 316 77 9 2.2 410 100 

    CHI-CUADRADO*           
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Fuente: Elaboración propia. 

 

Al evaluar la muestra del maxilar inferior y hacer la asociación entre la clase de 

Kennedy y la ocupación se observó que los pacientes pertenecientes al grupo 

ocupacional de agricultores, ganaderos o pecadores fueron los que presentaron la 

mayor frecuencia relativa en la peor condición de edentulismo parcial (clase I) y el 

grupo ocupacional de desempleados y de las amas de casa y estudiantes 

mostraron la mayor frecuencia en la clase III. Hubieron algunos grupos 

ocupacionales de muy baja frecuencia lo que no permitió realizar la asociación 

mediante la prueba estadística debió a la presencia de ceros en algunas casillas. 

 

Tabla 11: Asociación de la muestra entre la clase de Kennedy maxilar superior y sexo 

 

  CLASE KENEDY SUPERIOR       

  CLASE I CLASE II CLASE III 

CLASE 

IV TOTAL 

SIG*   n % n % n % n % n % 

SEXO                       

FEMENINO 43 17.4 33 13.4 165 66.8 6 2.4 247 60.2 

0.536 MASCULINO 32 19.6 21 12.9 109 66.9 1 0.6 163 39.8 

TOTAL 75 18.3 54 13.2 274 66.8 7 1.7 410 100 

            CHI-CUADRADO*     

Fuente: Elaboración propia. 

 

La asociación entre el sexo y el tipo de clase de Kennedy del maxilar superior es 

no significativa a pesar de que se nota que el grupo masculino tiene un 2% más 

de frecuencia relativa de pacientes con clase I. Llama la atención que el grupo de 

sexo femenino es el que presenta mayor frecuencia dentro del grupo de los 

pacientes con clase IV, lo que indica que dentro de las personas que pierden las 

piezas del sector anterior, se da con más frecuencia entre las mujeres. 
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Tabla 12: Asociación de la muestra entre la clase de Kennedy maxilar inferior y sexo 

 

  CLASE KENEDY INFERIOR       

  CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV TOTAL 

SIG*   n % n % n % n % n % 

SEXO                       

FEMENINO 29 12 22 9 187 76 9 3.6 247 60.2 

NA 
MASCULIN

O 
20 12 14 9 129 79 0 0 163 39.8 

TOTAL 49 12 36 9 316 77 9 2.2 410 100 

            CHI-CUADRADO*     

Fuente: Elaboración propia. 

 

La asociación entre el sexo y el tipo de clase de Kennedy del maxilar inferior no 

se pudo calcular debido a la distribución de la muestra que presenta cero 

personas de sexo masculino el el grupo de clase IV. En este caso se presentaron 

frecuencias relativas iguales para el grupo de la clase I; clase II; mientras que en 

el caso de la clase III los porcentajes fueron muy parecidos. 

 

Tabla 13: Análisis multivariado entre la clase de kennedy maxilar Superior y covariables 

 

Coeficientesa   

    

Coeficientes no 

estandarizados   

Coeficientes 

estandarizados t Sig.   

    B Desv. Error Beta       

  (Constante) 3.216 0.184   17.500 0.000 * 

  EDAD -0.018 0.003 -0.265 -5.409 0.000 * 

  ocuC -0.017 0.015 -0.058 -1.152 0.250   

  NIV-INST 0.004 0.042 0.004 0.084 0.933   

  SEXO -0.049 0.080 -0.030 -0.611 0.542   

a. Variable dependiente: CLASE KENEDY SUPERIOR     R=0,285 

Fuente: Elaboración propia. 
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Al realizar el análisis multivariado con la clase de Kennedy del maxilar superior 

como variable única y la edad, ocupación, nivel de instrucción, sexo como 

covariables , se encontró que la comparación de los grupos formados por los 

factores (OMNIBUS) determinan que hay un grupo diferente a los otros (ANOVA 

p<0.05) por lo que se procedió a realizar el modelo de regresión lineal múltiple 

con variables dummy ( ocupación, nivel de instrucción y sexo) y una variable 

continua ( edad) de lo que se determinó que la única variable que se relaciona 

con el tipo de edentulismo del maxilar superior es la edad, que muestra una 

relevancia estadísticamente significativa en el modelo multivariado al igual que la 

constante B. Quedando el modelo de la siguiente manera: 

 

𝑌𝑠𝑢𝑝 = 𝐵(3.216) + 𝑒𝑑𝑎𝑑(−0.018) 

 

Tabla 14: Análisis multivariado entre la clase de kennedy maxilar inferior y covariables 

 

Coeficientesa   

  Modelo 

Coeficientes no 

estandarizados   

Coeficientes 

estandarizados t Sig.   

    B Desv. Error Beta       

  (Constante) 3.199 0.161   19.854 0.000 * 

  EDAD -0.016 0.003 -0.267 -5.209 0.000 * 

  Ocupación -0.002 0.015 -0.007 -0.137 0.891   

  NIV-INST 0.027 0.037 0.036 0.749 0.454   

  SEXO -0.047 0.070 -0.033 -0.667 0.505   

a. Variable dependiente: CLASE KENEDY INFERIOR    R=0,275   

Fuente: Elaboración propia. 

 

Al realizar el análisis multivariado con la clase de Kennedy del maxilar inferior 

como variable única y la edad, ocupación, nivel de instrucción , sexo como 

covariables , se encontró que la comparación de los grupos formados por los 

factores (ÓMNIBUS) determinan que hay un grupo diferente a los otros (ANOVA 

p<0.05) por lo que se procedió a realizar el modelo de regresión lineal múltiple 

con variables dummy ( ocupación, nivel de instrucción y sexo) y una variable 

continua ( edad) de lo que se determinó que la única variable que está 
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relacionada con el tipo de edentulismo del maxilar inferior es la edad, que muestra 

una relevancia estadísticamente significativa en el modelo multivariado de igual 

forma que la constante B del error del modelo. Quedando el modelo de la 

siguiente manera: 

 

𝑌𝑖𝑛𝑓 = 𝐵(3.199) + 𝑒𝑑𝑎𝑑(−0.016) 

 

Tabla 15: Análisis multivariado entre la clase de kennedy y covariables en ambos sexos 

  Coeficientesa   

SEXO   

Coeficientes 

no 

estandarizados 

  
Coeficientes 

estandarizados 
t Sig. R 

    
B 

Desv. 

Error 
Beta       

FEMENINO (Constante) 2.893 0.171   16.934 0.000 

0.191 
  EDAD -0.009 0.004 -0.162 -2.440 0.015 

  ocuC 0.026 0.021 0.082 1.225 0.222 

  NIV-INST 0.018 0.050 0.023 0.357 0.722 

MASCULINO (Constante) 3.511 0.172   20.399 0.000 

0.451 
  EDAD -0.025 0.004 -0.437 -5.665 0.000 

  ocuC -0.030 0.022 -0.106 -1.370 0.173 

  NIV-INST 0.037 0.051 0.050 0.721 0.472 

a. Variable dependiente: CLASE KENEDY INFERIOR    

                

FEMENINO (Constante) 3.018 0.193   15.639 0.000 

0.167 
  EDAD -0.012 0.004 -0.191 -2.965 0.003 

  ocuC 0.005 0.020 0.017 0.261 0.794 

  NIV-INST -0.048 0.056 -0.055 -0.850 0.396 

MASCULINO (Constante) 3.370 0.217   15.513 0.000 

0.497 
  EDAD -0.027 0.005 -0.389 -5.282 0.000 

  ocuC -0.038 0.022 -0.131 -1.773 0.078 

  NIV-INST 0.073 0.062 0.084 1.184 0.238 

a. Variable dependiente: CLASE KENEDY SUPERIOR 

Fuente: Elaboración propia. 
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Dentro del análisis multivariado se va tratando de modelar la regresión lineal, en 

ese sentido se decidió separar las unidades de estudio de acuerdo al sexo y se 

encontró que el modelo mejora subiendo en el valor del estadístico R hasta 0.451 

en el caso de la ecuación del maxilar inferior para los pacientes varones y hasta 

0.497 en el caso del maxilar superior en pacientes varones, de lo que se estima 

que en los pacientes de sexo masculino el fenómeno del edentulismo es mucho 

más predecible que en las mujeres, tanto para el maxilar superior como el inferior. 

 

V. DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se analizó 410 radiografías panorámicas de personas con 

edentulismo parcial que asistieron de forma particular al centro radiográfico 

maxilofacial Roxtro en la ciudad de Puno durante los años 2019-2020, los datos 

fueron obtenidos mediante radiografías panorámicas que fueron analizadas con la 

clasificación de Kennedy, esa información fue transferida una ficha que fue 

elaborada por el autor. El objetivo fue analizar el efecto multivariado de los 

factores demográficos sobre el edentulismo parcial de adultos, mediante 

radiografías panorámicas. El edentulismo parcial nos permite conocer el estado 

de salud bucal que presenta el paciente1, de hecho, el perder piezas dentales 

induce a cambios significativos a nivel sistema estomatognático que origina 

alteraciones en la función masticatoria, en consecuencia, afecta el estado 

nutricional del paciente al cambiar el consumo de ciertos alimentos que antes no 

le producían incomodidad al consumirlos. También se ve afectado otros aspectos 

como la articulación correcta de ciertas de palabras, la estética por la falta de 

ciertas piezas, en fin, esta situación genera en sí un efecto domino en la calidad 

de vida del paciente2 33 4. 

 

En este estudio el número de radiografías panorámicas de pacientes con 

edentulismo parcial fueron 410 de las cuales 247 pertenecen al sexo femenino 

con un 60% y 163 al sexo masculino con un 40% (Tabla 1). Al Compararlo con el 

estudio realizado por Escudero et al5 presento una distribución de la muestra 

similar al que presenta este estudio; con un 60.5% que corresponde a las 
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personas del sexo femenino y un 39.5% que equivale a las personas del sexo 

masculino. Por el contrario, Cooray et al23 en Japón menciona que el sexo 

masculino corre mayor riesgo de pérdida de piezas dentales en comparación con 

el sexo femenino, ellos lo justifican por los hábitos nocivos de los Japoneses 

debido al consumo de tabaco que agrava la situación de enfermedad periodontal 

en caso de presentarla23. Al presentar un mayor porcentaje el sexo femenino, 

puede estar relacionado al hecho que las mujeres son más conscientes de su 

estado de salud y acuden con mayor frecuencia a consultas odontológicas que los 

varones35. 

  

Al analizar el grupo de edad entre los 18 a los 70 años en este estudio se 

encontró una mayor frecuencia en los pacientes de 21 a 30 años (Tabla 2), en 

cambio en estudio realizado por Gutierrez-Vargas2 en Callao-Lima presentaron un 

grupo de edad similar de 18 a 64 años con la diferencia que el grupo de edad que 

predominó fue 32 a 40años con un 76. Así también Escudero et al5 presento 

rangos de edad similares solo con la diferencia que predominó el grupo de 15 a 

24 años. Estos rangos de edad que predominan en los anteriores estudios, están 

relacionados con las edades que son atendidas con frecuencia en la consulta 

odontológica.  

 

En cuanto al nivel de instrucción el grupo con mayor predominio en este estudio 

fueron los universitarios (Tabla 3). En cambio, Gutierrez –Vargas et al2 

presentaron una mayor frecuencia en el nivel instrucción secundaria con un 

69.2%, A pesar de que estos niveles de instrucción son los más frecuentes en la 

distribución de la muestra. Al comparar los con el edentulismo parcial, estos no 

son los más afectados en la perdida de piezas dentales.  

 

Al analizar el parámetro ocupacional en este estudio se encontró que el grupo 

más frecuente fueron las amas de casa, estudiante o trabajador no calificado 

(Tabla 4).  

 

En el estudio de Cooray et al23 señala que el edentulismo parcial está relacionado 

las ocupaciones manuales. Por otra parte Jeyapalan et al35 indica que una 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeyapalan%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26266237
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ocupación con un buen ingreso económico disminuye la pérdida de pieza 

dentales35. 

 

En el  maxilar superior la Clase III (área edéntula unilateral con dientes naturales 

ubicados delante y detrás del área edéntula), es más frecuente con 66.8% (Tabla 

5), de igual forma Gutierrez– Vargas et al2  y Huamanciza et al34, mostraron que la 

mayoría de los pacientes con edentulismo parcial presentan una clase III de 

Kennedy, con un 5.3% y 50% respectivamente en el maxilar superior2 34. 

 

En el maxilar inferior la clase III de  Kennedy el más común con un 77% (Tabla 

6).Los autores  Gutierrez– Vargas et al2 y Huamanciza et al34 presentaron una 

mayor frecuencia de pacientes con edentulismo parcial clase III en el maxilar 

inferior con un 14.9% y 49%2 34.Por otro lado Jeyapalan et al35 en el 2015 realizan 

una revisión de la literatura, sobre edentulismo parcia en el  cual aclara que el 

patrón que toman todos los estudios anteriores con respecto a la  Clase III de 

Kennedy; se debe a que las personas jóvenes presentan una mayor frecuencia de 

edentulismo parcial Clase III de Kennedy  y que con el paso de los años al seguir 

perdiendo piezas dentales por diferentes factores generan cambios en la 

clasificación dando como resultado una mayor una incidencia a Clase I y Clase II 

de Kennedy en adultos mayores35. 

 

Al asociar el nivel de instrucción con la  clase de Kennedy del maxilar superior, el 

nivel más afectado es el superior técnico,  con un edentulismo parcial Clase I  

(área edéntula posterior bilateral sin pilar posterior), en el cual no se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa entre nivel de instrucción y la clasificación 

de Kennedy (Tabla7).Por el contrario Gutierrez –Vargas et al2 que el nivel de 

primaria completa e incompleta presenta pacientes con edentulismo parcial clase 

III  en su mayoría2. De la misma forma Cooray et al23 en el 2021 obtuvieron como 

resultado que un bajo nivel educativo es un factor de riesgo para la pérdida de 

piezas dentales23. 

 

Según el nivel de instrucción en el maxilar inferior la Secundaria presenta una 

mayor frecuencia de pacientes con edentulismo Clase I de Kennedy, la cual tiene 
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una diferencia estadísticamente significativa de p=0.043 en el nivel de instrucción 

y la clase de Kennedy (Tabla 8). En cambio, Gutierrez –Vargas et al2 el nivel de 

instrucción primaria completa e incompleta fue el que reportó un mayor número de 

pacientes con edentulismo parcial clase III de Kennedy con un porcentaje de 

19.4% en el maxilar inferior. Matsuyama et al20 en 2019 en Reino Unido 

presentaron una investigación novedosa sobre una reforma en la educación al 

cual se agregó un año más de escolaridad, este cambio en la escolaridad 

disminuyó la probabilidad de edentulismo en 9 puntos porcentuales20. En este 

estudio el nivel más afectado fue el Superior Técnico e instrucción Secundaria lo 

cual nos indica una gran falla en la atención de la salud odontológica al presentar 

un avance progresivo en las patologías que generan la perdida de piezas 

dentales. 

 

Al evaluar la ocupación con la clase de Kennedy en el maxilar superior  e inferior 

se encontró que los  agricultores, los ganaderos o pescadores presentaron la peor 

condición de edentulismo parcial que es la Clase I Kennedy tanto en maxilar 

superior como en maxilar inferior .En el 2021 Cooray et al23 investigaron los 

factores socio-económicos que van a predecir la perdida de piezas dentales, entre 

las categorías se encontraban las ocupaciones manuales que junto con los 

ingresos familiares bajos y un bajo nivel de instrucción genera un mayor riesgo de 

pérdida de piezas dentales23. 

 

Al analizar la asociación del sexo con el edentulismo parcial del maxilar superior 

se encontró que la Clase IV de Kennedy (Área edéntula anterior única bilateral 

que atraviesa la línea media y que continua con los dientes naturales), se 

presenta con más frecuencia en el sexo femenino, en la cual no se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa. (Tabla 11); por el contrario, en el estudio 

realizado por Escudero et al5 en el 2020 en Bolivia presentaron que la Clase III de 

Kennedy predominó en el sexo femenino sobre todo en el maxilar superior con un 

porcentaje de 26.1%. en el cual existe una asociación significativa entre 

edentulismo parcial y el sexo (p=0.0001)5. 
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En el maxilar inferior en la asociación del sexo y el tipo de clasificación de 

Kennedy no se encontró diferencia estadísticamente significativa en este caso se 

presentaron frecuencias relativas iguales para clase I; clase II; mientras que en el 

caso de la clase III los porcentajes fueron muy parecidos (Tabla 12). Por el 

contrario, Escudero et al5 reportan que las clases III es la más común en el en el 

maxilar inferior5. 

 

Con respecto a la edad se comparó el promedio de esta entre las diferentes 

clases de Kennedy tanto en el maxilar superior como en el maxilar inferior dando 

como resultado una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05 Kruskal 

Wallis) en el cual los pacientes que pertenecen al grupo de mayor edad 

presentaron un edentulismo parcial Clase IV de kennedy. Así también Gutierrez –

Vargas et al2 encontraron un asociación estadísticamente significativa p=0.01 

entre la edad y clasificación de Kennedy.Por otra parte Jeyapalan et al35 en su 

revisión encontró que el edentulismo parcial la clasificación de Kennedy  más 

frecuente la clase III y IV en ambos  en pacientes jóvenes y afecta a maxilares 

superirores e inferiores. 

 

En el análisis multivariado de la clasificación de Kennedy en el maxilar superior e 

inferior se determinó que la única variable que se relaciona con el edentulismo en 

el maxilar superior e inferior es el grupo edad. En conclusión  el grupo edad es el 

único que muestra una relevancia estadísticamente signficativa en el modelo 

multivariado tanto para el maxilar superior como para el maxilar inferior.De igual 

forma Jeyapalan et al35 en el 2015 reporta una relación entre el grupo edad y la 

clase de Kennedy ,en la cual  la clase de Kennedy III y IV  son las más frecuentes 

para las personas edéntulas jóvenes y a medida que envejecen por diversos 

factores pierden piezas dentales lo que origina un  cambio en la clasificación de 

kennedy de Clase III a Clase I o Clase II35. Este patrón de perdida de piezas 

dentales está relacionado con el tiempo de erupción de las piezas permanentes 

siendo el primer molar primer diente permanente en erupcionar y el primero en 

perderse ya sea por caries u otros factores iniciando la cadena para de perdida de 

piezas dentales35.  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeyapalan%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26266237
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jeyapalan%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26266237
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En el análisis multivariado entre la clase de kennedy y covaribles en ambos sexos 

se intentó mejorar el modelo dividiendo la base de datos en población femenina y 

población masculina dando como resultado que los pacientes de sexo masculino, 

el edentulismo sea más predecible tanto para el maxilar superior con el inferior. 

 

Pese a la importancia de conocer cuáles son los factores que están relacionados 

directamente con la pérdida de piezas dentales a nivel de Salud Pública, por las 

consecuencias que genera en la calidad de vida de los pacientes, hay escasos 

trabajos de investigación que se encontraron publicados sobre edentulismo 

parcial a nivel regional en bases de datos indexadas, lo cual fue una limitación la 

escasa información publicada sobre edentulismo parcial en Perú, otra  limitación 

de este  estudio fue la toma de datos de la investigación se realizó en medio de la 

pandemia lo cual impidió que se realice el examen clínico el cual enriquecería de 

información científica a la comunidad. 

 

Sin embargo, los resultados de la presente investigación del análisis multivariado 

sobre el edentulismo parcial en adultos servirá de base para nuevos proyectos de 

investigación en la región de Puno. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

Se determinó que la única variable que esta relacionada con el tipo de 

edentulismo de maxilar superior e inferior es la edad, la misma que muestra una 

relevancia estadísticamente significativa en el modelo multivariado. Se estima que 

en los pacientes de sexo masculino el fenómeno del edentulismo es mucho más 

predecible que en las mujeres, tanto para el maxilar superior como el inferior, 

según el modelo de regresión lineal. 

 

 

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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ANEXO 1: MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES DE 

ESTUDIO 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIÓN INDICADORES 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

VARIABLE ÚNICA 

Edentulismo parcial 

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. 

 

Para la presente 

investigación, se 

determinarán las 

clases del edentulismo 

parcial según 

Kennedy, al analizar 

las radiografías 

panorámicas de cada 

paciente. Se 

considerará solamente 

las clases sin 

modificaciones  

 

 

 

Clasificación de 

Kennedy 

 

 Maxilar superior: 

Clase I  

Clase II 

Clase III  

Clase IV 

Maxilar inferior: 

Clase I  

Clase II 

Clase III  

Clase IV 

 

NOMINAL  

COVARIABLES      

Sexo 

Conjunto de 

características 

biológicas que definen 

al espectro de 

humanos como 

masculino y femenino 

Para la presente 

investigación se 

determinará mediante 

el número de años de 

cada paciente 

registrado en la base 

Según Genero 

 

Femenino Masculino 

 
NOMINAL 
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 de datos del centro 

radiologico 

maxilofacial. 

 

Edad 

Años de vida 

cumplidos por el 

paciente 

 

Para la presente 

investigación se 

determinará mediante 

el número de años de 

cada paciente en la 

base de datos del 

centro radiologico 

maxilofacial. 

 

1)Adulto Joven 

2)Adulto  

3)Adulto Mayor 

 

  

1) 18 a 29  

2) 30-59 

60 a más 

INTERVALO 

Nivel de instrucción 

Grado de instrucción 

reconocido por el 

ministerio de 

educación 

 

  

Secundaria 

Superior Técnica 

Superior Universitaria 

NOMINAL 

Ocupación 

Actividad principal que 

realiza el paciente.  

 

 

(según el código 

internacional de 

ocupación) 

Agricultor 

Pescador  

Ganadero 

Ama de Casa  

Estudiante o trabajador 

no calificado 

Desempleado 
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Empleado de oficina o 

apoyo administrativo 

Gerente o miembro del 

poder ejecutivo 

Militar o Policia 

Operario, artesano u 

oficios conexos 

Profesional científico o 

intelectual de libre 

ejercicio 

Trabajador de 

servicios y ventas 

comerciales 

Otros 
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ANEXO 2: CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA 

 

DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 

𝑛 =
𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ (1 − 𝑃)

𝐸2
 

  

𝑛 =
1,962 ∗ 0,5(1 − 0,5)

(0,05)2
= 384 

Donde: 

Z= 1.96 constante de confiabilidad al 95% 

P= probabilidad de encontrar la condición de estudio (se considera 0.5 porque se 

desconoce esta probabilidad) 

(1-P) probabilidad de no encontrar la condición de estudio que se plantea 

E= error de precisión 

Por lo tanto, el tamaño mínimo de muestra fue de 384 unidades de estudio, dado 

que se tuvo acceso a mayor cantidad de datos, se decidió ampliar la muestra 

hasta las 410 unidades de estudio, lo que significa un 6.7% adicional de muestra.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

ANEXO 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS, FICHA DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

ANÁLISIS MULTIVARIADO DEL EDENTULISMO PARCIAL EN ADULTOS DE 

PUNO 2019-2020 

ID RADIOGRAFÍA  

I. DATOS DEMOGRÁFICOS 

SEXO: MASCULINO  FEMENINO   

EDAD:      

GRADO DE INSTRUCCIÓN:     

 Secundaria     

 Técnica superior    

 Superior Universitaria    

OCUPACIÓN:      

 Agricultor, Pescador, Ganadero  

 Ama de casa, Estudiante o trabajador no calificado  

 Desempleado  

 Empleado de oficina o apoyo administrativo  

 Gerente o miembro del poder ejecutivo  

 Militar o Policia  

 Operario, artesano u oficios conexos  

 Profesional científico o intelectual de libre ejercicio  

 Trabajador de servicios y ventas comerciales  

 Otros  
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II. CLASIFICACIÓN DE KENNEDY   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASIFICACIÓN DE KENNEDY 

(MAXILAR SUPERIOR) 
I   II   III   IV  

            

CLASIFICACIÓN DE KENNEDY 

(MAXILAR INFERIOR) 
I   II   III   IV  
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ANEXO 4: VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO. 

 

Se envió la ficha de recolección de datos a 3 expertos quienes calificaron cada 

pregunta de la ficha en una escala de 1 a 5 (LIKERT) en cuanto a pertinencia de 

la pregunta y congruencia con la ficha total. 

Los resultados de la calificación de los expertos fue que el nivel de instrucción y el 

sexo tuvieron los menores valores de V de Aiken aunque siempre mayores a 0.80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad Sexo Ocupación Instrucción K Sup K Inf Edad Sexo Ocupación Instrucción K Sup K Inf

Experto 1 5 5 5 5 5 5 5 4 5 4 5 5

Experto 2 5 5 4 5 5 5 5 4 4 4 4 5

Experto 3 5 4 5 5 5 5 5 4 5 4 5 5

V de Aiken 1,0 0,9 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0 0,8 0,9 0,8 0,9 1,0

Promedio de V de Aiken

Suma 15 14 14 15 15 15 15 12 14 12 14 15

Número de jueces 3

Categorias 5 Likert

Pertinencia Congruencia

0,94
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ANEXO 5: FORMATO DE CONFIABILIDAD ESTADÍSTICA 
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ANEXO 6: CALIBRACIÓN: NIVEL DE CONCORDANCIA ÍNDICE KAPPA 

 

Análisis de concordancia entre el investigador y el experto en rehabilitación oral. 

 

Kappa 90% 

Hubo un acuerdo alto entre los diagnósticos del especialista y del investigador. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASE I CLASE II CLASE III CLASE IV

CLASE I 9 0 0 1 10

CLASE II 1 10 1 0 12

CLASE III 0 0 9 0 22

CLASE IV 0 0 0 9 9

10 10 10 10 40

ACUERDOS 9 10 9 9 37

DEBIDO AL AZAR 2,5 3 5,5 2,25 13,25

Kappa= 0,89

EXPERTO

INVESTIGADOR

TOTAL

TOTAL
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ANEXO 7: CALIBRACIÓN  
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ANEXO 8: SOLICITUD DE EJECUCIÓN DE PROYECTO DE TESIS EN EL 

CENTRO RADIOLÓGICO MAXILOFACIAL “ROXTRO– PUNO” (RECEPCIÓN 

DE SOLICITUD DEL GERENTE) 
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ANEXO 9:  CARTA DE ACEPTACIÓN PARA PODER EJECUTAR EL 

PROYECTO DE TESIS EN EL CENTRO RADIOLÓGICO MAXILOFACIAL 

“ROXTRO – PUNO”, AUTORIZACIÓN DE APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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ANEXO 10: CONSTANCIA DE EJECUCIÓN DEL PROYECTO DE TESIS EN EL 

CENTRO RADIOLÓGICO MAXILOFACIAL “ROXTRO – PUNO” 

  

 


