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Resumen 
El objetivo del presente trabajo es determinar la prevalencia del edentulismo 

parcial y total en los pacientes atendidos en el establecimiento de salud I3 La 

Arena durante el 2019, la población estuvo conformada por 427 historias clínicas 

de pacientes atendidos, de lo que resultó una muestra de 203 historias clínicas 

de pacientes. Se utilizó una ficha de recolección de datos, diseñada y validada 

en otros estudios similares; ésta ficha consta de dos partes, la primera recolecta 

datos de filiación, así como edad y género, y la segunda consta de dos gráficos 

que representan los arcos dentarios superior e inferior en la cual se registraron 

los dientes ausentes y los dientes con indicación para extracción todo esto según 

lo registrado en la historia clínica; además se determinó la prevalencia de 

edentulismo (total y parcial), la prevalencia de edentulismo unimaxilar y 

bimaxilares, la frecuencia de presentación de las distintas configuraciones de 

edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy y de edentulismo total. Se 

encontró que la prevalencia de edentulismo es 18.23% en la muestra estudiada, 

dividiéndose en 7.88% de prevalencia de edentulismo en varones y 10.34% de 

edentulismo en mujeres. Se concluye que la prevalencia de edentulismo (total y 

parcial) en la muestra estudiada fue baja respecto con otros estudios similares y 

que la frecuencia de las distintas clases de edentulismo fueron: clase I de 

Kennedy es el más frecuente tipo de edentulismo parcial (28.38%), seguido de 

la clase III de Kennedy (24.32%), la clase II de Kennedy (16.22%), la clase IV 

(12.16%) y por último edéntulo total (4.05%). 

Palabras claves: 

Edéntulo, prevalencia, frecuencia. 
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Abstract 
 

This study defined the prevalence of edentulism in patients of the oral health 

service I3 La Arena in the year 2019. the population consisted of 427 medical 

records of patients treated, resulting in a sample of 203 patient medical records. 

A data collection form was used, designed and validated in other similar studies; 

This file consists of two parts, the first collects parentage data, as well as age and 

gender, and the second consists of two graphs that represent the upper and lower 

dental arches in which the missing teeth, missing teeth and missing teeth were 

recorded. with indication for extraction all this as recorded in the clinical history. 

Besides, it was defined the prevalence of edentulism, the prevalence o unimaxilar 

and bimaxilar edentulism, the frequency of the Kennedy’s classification for 

partially edentulous arches and for total edentulism. It was found that edentulism 

prevalence was 18.14% in the studied sample; total edentulism was 1.47% and 

partially edentulism was 16.67%. It was concluded that edentulism, as a whole, 

had a low prevalence compared with similar studies, and the frequency of the 

edentulism in the dental arcs was: Kennedy’s Class I 35%, Kennedy’s class II 

30%, Kennedy’s class III 30%, Kennedy’s class IV 15% and total edentulism 

0.74%. 

Keywords: 

Edentulous, prevalence, frequency. 
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I. Introducción 

 

 

La caries dental es de las enfermedades con mayor prevalencia en el mundo 

y el tratamiento de sus consecuencias implica un alto costo para la población 

y los servicios de salud pública (1). 

El edentulismo es la consecuencia inmediata más grave, pero esta a su vez 

tiene relación con otros problemas, a saber, la disminución o pérdida de 

capacidad masticatoria que lleva a cambios en los hábitos alimenticios (2). 

Además, se debe considerar que la pérdida severa de dientes conlleva a los 

pacientes a estados de baja autoestima debido a las implicaciones estéticas 

y dificultad para relacionarse con otros (3). 

La pérdida de dientes, resultado extremo de la caries dental, se la ha 

relacionado como predictor de riesgo de arterioesclerosis y la hipertensión, 

está relacionada con el riesgo de inicio de enfermedades cardiovasculares, 

como riesgo de infarto al miocardio, riesgo de sufrir accidentes cerebro 

vasculares (infarto cerebral) y como riesgo de mortalidad (4).   

Un plan de salud pública dental debe incluir la rehabilitación oral de los 

pacientes que acuden a los servicios de atención estatal. Con dicho fin el 

gobierno de Perú ha implementado un nuevo programa de salud llamado 

“Perú Sonríe” que tiene como objetivo el tratamiento del edentulismo. 

Para la ejecución de cualquier plan de salud pública es necesario tener datos 

epidemiológicos adecuados y actualizados que permitan una correcta 

planificación y su consecuente presupuesto que permita que los servicios de 

salud puedan ejecutar efectivamente las atenciones y satisfacer las 

expectativas de tratamiento de los usuarios. Esta carencia se define desde la 

realidad y no desde lo ideal; en este sentido, el presente trabajo pretende 

determinar la prevalencia y la frecuencia del edentulismo que existe en los 

pacientes atendidos en el establecimiento de salud I3 La Arena. 
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1.1. Realidad problemática 

La salud bucal u oral juega un papel muy importante tanto en la salud general 

como en la calidad de vida. La caries dental, la periodontitis y el trauma dental 

son las patologías más prevalentes en boca. Una de las consecuencias más 

importantes de estas enfermedades es la pérdida de dientes, este proceso es 

mejor conocido entre profesionales de la salud bucal como edentulismo.  

El edentulismo es el proceso de pérdida de dientes, esta puede ser parcial o 

total. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las enfermedades orales 

pueden afectar el desempeño en el colegio y en el trabajo; y pueden causar 

problemas sociales y personales (1). 

El edentulismo como consecuencia final de varias enfermedades, causa 

deficiencia funcional y afecta los componentes social y psicológico de la salud; 

lo que incide negativamente en la calidad de vida. Según Nordenram, la pérdida 

de dientes puede variar en severidad, desde la pérdida de un solo diente hasta 

la pérdida de toda la dentición. En países desarrollados el edentulismo total ya 

no se ve como algo normal asociado a la vejez y se entiende que tiene un 

impacto fisiológico y social, así como un efecto negativo en la autoestima y la 

experiencia de vida en general (2). 

En la opinión de Rodríguez, un individuo con edentulismo parcial o total puede 

experimentar dificultad en masticar y hablar, además de sufrir de baja 

autoestima, lo que tiene una repercusión directa sobre su calidad de vida 

asociada a su salud oral (3). 

Para una correcta planificación terapéutica en salud pública, es necesario 

recabar la información a nivel nacional, en distintos ámbitos geográficos y 

socioeconómicos. El Perú es un país diverso culturalmente y los servicios de 

salud son sensibles a las distintas realidades socioeconómicas que existen en 

su territorio. En el Perú no se cuenta con un registro suficiente de base para 

realizar estudios comparativos que permitan evidenciar la realidad de la 

prevalencia y progresión del edentulismo con el objetivo de ayudar a diseñar 

estrategias de tratamiento de salud pública. Según el informe más actualizado 

del INEI, cita como fuente epidemiológica en salud oral el reporte de los años 

2001-2002, en el cual se informa que la prevalencia de caries es de 90.4% y el 

índice CPOD es mayor a 6, pero no se realiza un análisis del edentulismo (5). 

Un análisis del edentulismo con miras de establecer un plan de tratamiento, debe 
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incluir la localización, cantidad y extensión de las brechas edéntulas, la oclusión 

y la dinámica mandibular; sin esto las prótesis que se confeccionen pueden 

fracasar o peor aún ser deletéreas para los tejidos remanentes.  

Hasta hace poco, la rehabilitación oral no formaba parte de las opciones 

terapéuticas ofrecidas por los servicios de salud pública, lo que imposibilita a los 

sectores socioeconómicos más bajos a acceder a una solución. 

En tal sentido, el presente estudio da cuenta de la prevalencia de edentulismo, 

la frecuencia de las distintas clasificaciones de edentulismo parcial según 

Kennedy y de edentulismo total en el establecimiento de Salud I-3 La Arena 

durante el 2019, para una mejor compresión de la situación y conocer cuál es la 

realidad que se presenta con respecto al contexto definido según el nuevo Plan 

Nacional de Atención Integral para la Rehabilitación Oral en Personas Adultas 

Mayores "Perú Sonríe" 2019-2022, el cual considera el tratamiento del 

edentulismo solo con prótesis totales y parciales removibles (6). Esto es 

necesario para que se pueda planificar la carga presupuestaria que este proyecto 

plantea. 

 

1.2. Antecedentes del estudio 

I.2.1. Trabajos previos internacionales 

Guan et al, publicaron en el año 2020 un estudio realizado en el Tíbet, sobre el 

estado de la caries dental y sus factores asociados, con una muestra de 446 

individuos pertenecientes a zonas rurales y urbanas del Tíbet, distribuidos en 3 

grupos etarios distintos, de 35 a 44 años (149 individuos), de 55 a 64 años (151 

individuos) y 65 a 74 años (146 individuos), encontrando como resultado que el 

edentulismo estaba presente en el 40.26%, 56.59% y 78.86% respectivamente 

según los grupos etarios mencionados. Concluyó que la caries dental era severa 

y el nivel de atención muy bajo, debido a que el Tíbet es una zona de bajo 

desarrollo socioeconómico (7). 

Gad et al en el año 2020 en Arabia Saudita, publicaron su estudio sobre 

prevalencia de edentulismo parcial y diseño de prótesis removibles en una 

muestra de 171 pacientes atendidos en la clínica dental de la universidad Imam 

Abdulrahman Bin Faisal, donde reportaron como resultado que la frecuencia de 

las clasificaciones de edentulismo parcial según Kennedy fueron, clase I 47.58%, 
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clase II 28.62%, clase III 20.16% y la clase IV 3.62%, además concluye que el 

arco inferior era el más frecuentemente afectado por edentulismo parcial con 

56.85% (8) y la configuración más prevalente es la clase I de Kennedy. 

Yin et al en el 2017 en China, estudiaron el estado de salud oral según el último 

manual de encuestas de salud oral de la OMS en la provincia de Sichuan una 

muestra de 696 adultos entre los 65 y 74 años de edad. Dando como resultado 

que la prevalencia de edentulismo (total y parcial) fue de 75.54% y de 

edentulismo total bimaxilar 4.4%, el promedio de dientes perdidos fue de 5.81 

(4.66 en áreas urbanas y 6.92 en áreas rurales, la prevalencia de prótesis 

parciales removibles fue de 21.59%, de prótesis fijas 11.45% y prótesis totales 

4.64%. Concluyó que la salud oral no era ideal y que taza de edentulismo (parcial 

y total) era muy alta (9). 

Manimaran et al en el año 2017, en la India, publicaron un estudio epidemiológico 

de edentulismo parcial en una población rural en una muestra de 1000 pacientes 

atendidos en el departamento de prostodoncia de la facultad dental de Nattaraja, 

encontrando como resultado que la frecuencia de las distintas categorías de 

edentulismo parcial según Kennedy fueron Clase I 10%, clase II 16%, clase III 

54% y clase IV 20%. Concluye que los hombres presentaron mayor frecuencia 

de edentulismo parcial (52%) que las mujeres (48%) y el arco más afectado era 

el inferior (10). 

Vanegas et al en el año 2016, en Ecuador, en un estudio sobre frecuencia del 

edentulismo parcial y total en adultos y su relación con factores asociados en la 

Clínica universitaria de Cuenca, reportó como resultado que la prevalencia de 

edentulismo total era 25% y de edentulismo parcial 75%. Concluyó que existía 

una relación directa entre la edad y el edentulismo (11). 

Tanasić et al en el año 2015, en Serbia publicaron un estudio sobre la 

prevalencia de edentulismo con una muestra de 1008 adultos mayores de 64 

años en una clínica especializada en prótesis dental, donde el 65% eran mujeres. 

Resultó que el 32% eran edéntulos totales y 68% edéntulos parciales. Concluyó 

que la clase I de Kennedy era la más frecuente configuración de edentulismo 

parcial con 74% tomando como referencia el universo de edéntulos parciales 

(12). 
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I.2.2. Trabajos previos nacionales 

Cumpa en el año 2022, en su investigación sobre prevalencia y clasificación de 

edentulismo parcial atendidos en un centro de salud ocupacional en Lima 

durante el transcurso del año 2020, estudió una muestra de 495 odontogramas, 

encontrando que la prevalencia de edentulismo es de 91.1% (n=451), además el 

47.8% (n=216) presentaba edentulismo parcial clase III según Kennedy, 22.6% 

(n=102) clase II, 20.6% (n=93) clase IV y 8.9% (n=40) clase I; sin reportar 

edentulismo total. Concluye, que la clase III es la más frecuente en hombres y la 

clase IV en mujeres (13). 

Durand et al en el año 2019, publican un estudio sobre la prevalencia de 

edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy y Applegate en pacientes 

atendidos en la clínica universitaria de la universidad San Martín de Porres sede 

Norte en la ciudad de Lambayeque durante los años 2016 y 2017. El estudio 

descriptivo, retrospectivo y transversal incluyó 321 historias clínicas. 

Encontrando que la mayor frecuencia en el maxilar superior le correspondía a la 

clase III con 42.2%, seguida de la Clase I con 34.6% y finalmente a la clase II 

con 16.5%. En el maxilar inferior la más frecuente es la clase I con 42.2%, 

seguida de la clase III y la clase II con 36.4% y 15.6% respectivamente. Concluyo 

que las clases III y I eran las más frecuentes en el maxilar superior en ambos 

sexos, mientras que en el maxilar inferior las clases I y III eran las más frecuentes 

en ambos sexos (14). 

Ramos en el año 2018, en su investigación sobre edentulismo y estado 

nutricional en adultos atendidos en el hospital militar coronel Luis Arias Schreiber 

en Lima durante el año 2018, estudió una muestra de 150 pacientes con 

diagnóstico de edentulismo. Encontró que la frecuencia de las distintas clases 

de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy en el maxilar superior 

fue clase I 11.3%, clase II 32.5%, clase III 52.3% y clase IV 3.8%; mientras que 

en el maxilar inferior fue, clase I 27.3%, clase II 29.9%, clase III 42.9% y ningún 

caso de clase IV. Concluyendo que, la clase III fue la más frecuente en ambos 

maxilares (15). 
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Bravo en el año 2017, en Perú, en su investigación sobre la prevalencia de 

edentulismo en un centro poblado en Lambayeque – Perú, estudió una muestra 

de 237 personas, con rango de edad entre 18 a 64, encontrando como resultado 

que el edentulismo (total y parcial) tenía una prevalencia de 72.2% y que 55% 

de casos correspondía a hombres mientras que 45% a mujeres. Los casos de 

edentulismo se presentaron en todos los grupos etarios (16). 

 

I.2.3. Trabajos previos locales 

Cruz Otero en el año 2021, en Piura – Perú, en su estudio sobre la frecuencia de 

edentulismo parcial en una clínica privada según la clasificación de Kennedy 

durante los años 2018 y 2019, resultó que en los 135 maxilares estudiados la 

distribución de las distintas configuraciones de Kennedy fue clase I 8.1%, clase 

II 19.4%, clase III 68.1% y clase IV 4.4%. Concluyó que la clase III era la más 

frecuente en ambos géneros y en el grupo etario adulto (18). 

Díaz en el año 2020, en Piura – Perú, en su estudio sobre prevalencia de 

edentulismo y necesidad protésica en pacientes adultos de la clínica 

estomatológica de una universidad privada durante los años 2018 y 2019, en una 

muestra 675 pacientes encontró como resultado que la prevalencia de 

edentulismo era de 73.19%, y las frecuencias de las distintas configuraciones 

fue, clase I 16.20%, clase II 20.32%, clase III 59.25% y clase IV 4.14%. 

Concluyendo que la clase III según Kennedy era la más frecuente globalmente 

como en cada maxilar y que en el grupo etario adulto predomino la clase III (19). 

Navarro en el año 2020, en Perú, en su tesis Factores asociados al edentulismo 

en pacientes atendidos en una clínica estomatológica universitaria, estudió una 

muestra de 869 historias clínicas de pacientes con edentulismo atendidos en la 

clínica estomatológica de la universidad Cesar Vallejo en Piura durante los años 

2017 al 2019, encontró como resultado que existía una relación estadísticamente 

significativa entre el grado de edentulismo y la edad y nivel de instrucción. 

También encontró que el edentulismo total en la maxila era lo más común, 

seguido del edentulismo total en la mandíbula, luego la clase III de Kennedy en 

la maxila, luego la clase I de Kennedy en la mandíbula y así hasta la clase IV 

que es la menos prevalente (20).  
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Maxe en el año 2016 en Perú, en su estudio sobre la prevalencia de edentulismo 

parcial de los pacientes atendidos entre los años 2015 y 2016 en la clínica 

estomatológica de la universidad Señor de Sipán, encontró que el 7.8% de 

pacientes que acudieron a la consulta fueron diagnosticados con edentulismo 

parcial y la frecuencia de la clasificación de las distintas categorías de la 

clasificación de Kennedy fueron: clase I 16.03%, clase II 30.66%, clase III 

43.39% y clase IV 5.18%, concluyendo así que la clase III era la más frecuente 

entre los pacientes edéntulos parciales (21) 

 

1.3. Teorías relacionadas al tema  

Definición de edentulismo 

 

El edentulismo es una condición definida como la pérdida de dientes (22), pero 

esta definición de la OMS no especifica si la pérdida implica la pérdida parcial o 

total de la dentadura. Para algunos autores este término solo incluye a los casos 

de edentulismo total (23). La Academia (americana) de Prostodoncia, en la 

novena y última edición de su glosario de términos prostodónticos define el 

edentulismo como el estado de ser edéntulo, sin más aclaración, pero si 

menciona los términos edentulismo completo y edentulismo parcial, 

diferenciando dos condiciones distintas (24).  

Según lo expuesto podemos concluir que, a grandes rasgos, podemos clasificar 

el edentulismo en dos grandes categorías: Edentulismo Total y Edentulismo 

Parcial. 

El edentulismo, más que una enfermedad en sí misma, debe entenderse como 

una condición, la cual es consecuencia de la acción de otras enfermedades. 

Algunos autores la definen esta condición como una discapacidad (25). Entre las 

enfermedades causantes tenemos la caries dental, la periodontitis, el trauma, el 

cáncer y otras (22). Pero no debe entenderse que esta consecuencia es 

inevitable. Ya que existen factores moduladores que influyen en el riesgo de 

edentulismo. 

 

 Prevalencia de edentulismo. 

La prevalencia de edentulismo ha sido estudiada a través del tiempo en varios 

países. Si bien los reportes muestran una disminución de edentulismo, la perdida 
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dentaria aún sigue siendo una consecuencia de alta frecuencia en salud oral. 

Cardoso (26), en su investigación afirma que en Estados Unidos existe una 

disminución de edentulismo a una taza de 1% anual, al igual que en Brasil y 

Suecia, sobre todo en los grupos etarios jóvenes y adultos. Sin embargo, en el 

grupo de adultos mayores (mayores a 65 años), las tendencias parecen estar 

incrementándose a pesar de las políticas de salud pública y los cambios en los 

hábitos de salud en las personas. 

Bernabé et al (27), realizó un análisis sistemático sobre la carga de morbilidad 

en salud oral desde 1990 a 2017, entre los resultados descubrió que 3.3% de la 

población mundial sufre pérdida dental (edentulismo), siendo el número de casos 

en el 2017 de 267 millones de personas; pero con una disminución de 10.1% de 

los casos desde 1990 al 2017. 

Al-Rafee (28), al realizar un estudio de revisión de la literatura sobre la etiología 

del edentulismo, da cuenta sobre la prevalencia de esta condición en varios 

países. Así, según este autor, en las distintas provincias de Canadá en el 2010 

la prevalencia de edentulismo variaba entre 6.4% y 21.7% entre los adultos entre 

60 y 79 años. En Estados Unidos, para el año 2014 la tasa total del país era de 

4.9%. En India la prevalencia es de 16.3%, China es de 9%, Rusia tiene 18%, 

Sudáfrica 8.5% y en Ghana 3%. 

Según el reporte más actualizado de Centro de Control y Prevención de 

Enfermedades de Estados Unidos (CDC por sus siglas en ingles), el 26% de los 

adultos mayores de 65 años tiene 8 dientes o menos; el 17% de todos los adultos 

mayores de 65 años han perdido todos sus dientes; y el edentulismo total se ha 

reducido de 30% en el periodo de 1999-2004 a 17% en el periodo 2011-2016 

(29). 

 

Factores de riesgo para edentulismo. 

 

Entre los factores demográficos asociados a edentulismo tenemos raza, etnia, 

pertenencia a determinado estrato socioeconómico (medido como ingreso y nivel 

de educación). Es así, que se ha demostrado que la pérdida de dientes está 

asociada en relación inversa con el nivel de ingresos y el nivel de educación. Se 

ha encontrado evidencia que el pertenecer a una raza o etnia determinada, al 

igual que ser del género femenino, en ciertas sociedades, está relacionado 
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directamente con la pérdida dentaria y la experiencia de caries dental (30). Por 

ejemplo, en los resultados obtenidos del estudio realizado por el Florida Dental 

Care se encontró que los sujetos mayores de 45 años pertenecientes a estratos 

socioeconómicos bajos y que eran afroamericanos, tenían peor estado de salud 

oral, medido en términos de mayor grado de edentulismo y síntomas orales, al 

inicio del estudio; y mayores posibilidades de perder dientes, así como continuar 

con síntomas orales durante los siguientes 48 meses (31).  

Entre los estilos de vida que están asociados con la pérdida dental tenemos el 

tabaquismo, según el CDC el adulto fumador tiene 3 veces más probabilidad de 

sufrir de edentulismo total que los grupos control (29). Además, la misma pérdida 

dentaria está asociada a la disminución de la habilidad y eficiencia masticatoria, 

lo cual a su vez puede estar influyendo en las preferencias y elecciones 

alimenticias de los individuos que padecen edentulismo. Ser edéntulo está 

asociado a una disminución del consumo alimentos ricos en fibras, frutas frescas, 

vegetales y proteínas; a su vez incrementa el consumo de alimentos blandos 

procesados (25). 

Entre las enfermedades sistémicas asociadas, la diabetes está fuertemente 

relacionada con la pérdida de dientes (30). Además, se está encontrando 

relaciones con la enfermedad cardiovascular, el cáncer, la obesidad, la artritis 

reumatoide y enfermedades pulmonares (31). Si bien no existe una relación 

causa efecto o mecanismo biológicos determinados, si hay relación 

estadísticamente significativa que implica algún tipo de relación entre estas 

enfermedades y el edentulismo. 

 

Rehabilitación oral en los servicios de salud pública en el Perú. 

 

Si entendemos que la pérdida dentaria es generalmente la consecuencia de un 

proceso patológico crónico como la caries dental y las enfermedades 

periodontales. Además, observamos las estadísticas nacionales de prevalencia 

y progresión de estas enfermedades; y adicionamos un breve análisis de los 

factores socioculturales, vemos que, en nuestro país, la extracción del diente 

suele ser la solución más simple y económica para dar solución a la enfermedad 

y dar alivio al dolor provocado por ésta. Lamentablemente, las consecuencias 

van más allá que la simple pérdida dentaria, el edentulismo resultante es causa 
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de disminución de la capacidad masticatoria, afecta negativamente las 

costumbres alimenticias, dificulta las relaciones sociales, afecta la 

autopercepción estética de la persona y disminuye la calidad de vida; además 

de incrementar el riesgo mismo de perder más dientes. (4, 33) 

Como se ha expuesto, son varios los trabajos de investigación que exponen la 

elevada prevalencia de edentulismo en la población mundial y nacional. Esto 

evidencia que existe una fuerte carga de necesidad de tratamiento protésico en 

la población y debido a que la estrategia de tratamiento del edentulismo no es 

uniforme y que cada tipo de caso tiene implicancias en la duración de las prótesis 

y el costo de elaboración, es menester llevar un control epidemiológico del 

edentulismo y sus distintas clasificaciones en la población. En otros países los 

estudios epidemiológicos son constantes y permiten evaluar la situación inicial, 

la progresión y/o el éxito de las políticas públicas de tratamiento.  

El ministerio de salud aprobó el plan nacional de atención integral para 

rehabilitación oral en personas adultas mayores llamado “Perú Sonríe 2019-

2022”, mediante resolución ministerial N° 69-2019/MINSA, el cual busca 

beneficiar a 34166 adultos mayores en situación de extrema pobreza, con el uso 

de 68332 prótesis dentales en un periodo de 4 años. En nuestra región, Piura, 

este programa pretende alcanzar a 1004 adultos mayores con 2008 prótesis 

dentales. Estas prótesis incluyen prótesis totales y prótesis parciales acrílicas 

con ganchos metálicos forjados, que en nuestra profesión denominamos 

ganchos tipo wipla (6). 

 

Consecuencias del edentulismo en la cavidad bucal. 

 

Luego de la extracción dentaria el hueso remanente empieza un proceso de 

curación. A las 2 semanas luego de la extracción, ya muestra tejido óseo en 

formación y así el llenado de la cavidad ósea puede tomar hasta 6 meses. Pero 

el proceso de remodelación no se detiene durante todo el tiempo de vida de la 

persona. Este proceso de remodelación que produce una disminución del 

volumen óseo en los maxilares se le ha denominado Reducción de Reborde 

Residual (RRR). Se ha evidenciado en diversos estudios que el RRR ocurre en 

personas edéntulas portadoras o no portadoras de prótesis; viéndose 

incrementado por el uso de las prótesis con un gran componente 



19 
 

mucosoportado, es decir que dependen de un gran apoyo mucoso para cumplir 

su función. La presencia del diente y el estímulo biomecánico que ejerce sobre 

el hueso alveolar es de suma importancia para mantener la fisiología ósea 

circundante, de lo contrario en proceso de RRR se da lugar, teniendo como 

consecuencias la reducción en volumen, altura y densidad que se puede apreciar 

en las brechas edéntulas (34). 

Cawood et al, en su clásico estudio de 1988, describieron los cambios óseos 

luego de la extracción y propusieron una clasificación del reborde residual que 

se utiliza hasta ahora. Al inicio, el lecho óseo remanente después de la extracción 

es recubierto con tejido blando, luego ocurre una remodelación donde el reborde 

adquiere una forma redondeada, para luego pasar a un reborde tipo en filo de 

cuchillo, hasta que con el paso del tiempo termina en un reborde aplanado o peor 

aún, negativo; en este último se presenta reabsorción a nivel del hueso basal 

(35).  

La relación entre la PRR, la edad del individuo y el tiempo de edentulismo, como 

es de suponerse, están en relación directa, a mayor edad mayor la pérdida en 

altura del reborde residual y la mayor tasa de reabsorción se manifiesta en los 

primeros años luego de la pérdida dentaria (36). 

De manera simultánea con la curación de la herida remanente luego de la 

extracción dentaria, se aprecia una pérdida de anchura y altura del reborde 

residual. Esta pérdida suele ser mayor en el ancho que en la altura (37). 

Se ha demostrado que la mayor tasa de reabsorción se da en el primer mes 

luego de la extracción y que la mayor tasa de reabsorción se da en la pared bucal 

de la zona molar, llegando a una reducción del 50% del ancho (38). 

Pero estos cambios en la altura no son notables en un periodo corto de tiempo, 

al evaluar los cambios en la altura del reborde residual de paciente edéntulos 

totales y edéntulos parciales luego un año de la instalación de sus respectivas 

prótesis, es muy probable que no se puedan encontrar diferencias notables 

respecto a la evaluación inicial (39). 

Por otro lado, el microbiota oral también se ve afectada por el edentulismo, se 

puede detectar que en pacientes edéntulos totales usuarios de prótesis totales 

acrílicas por no menos de un año, los patógenos periodontales como A. 

actinomycentemcomitans y P. gingivalis están presentes, lo cual contradice las 

expectativas anteriores que predecían que a falta de superficies dentales este 
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tipo de bacterias patógenas desaparecían. También se ha detectado que S. 

mutans también presente como colonizador de la base de la prótesis (40). 

 

Clasificación de edentulismo. 

 

Como habíamos mencionado el edentulismo se puede clasificar en dos 

categorías, el edentulismo total y el edentulismo parcial. El primero implica la 

pérdida total de todas las piezas y el segundo, tiene como característica que aún 

hay piezas remanentes en boca, con la capacidad de servir de soporte a una 

prótesis parcial removible. Cabe aclarar que para que un diente sea considerado 

como esencial en el diseño de una prótesis, debe aportar apoyo, retención o 

estabilidad, de lo contario su extracción estará indicada. 

 

Clasificación Edentulismo Total 

 

La clasificación de los arcos edéntulos totales está guiada por las características 

anatómicas de los rebordes residuales y su influencia en el diseño de la futura 

prótesis. Según las características que presente el pronóstico y satisfacción del 

portador de prótesis se verán afectados; por ejemplo, un reborde residual 

voluminoso y con buena humectación proveerá a la prótesis de buena 

estabilidad, soporte y retención, lo cual permitirá que la prótesis cumpla su 

función mecánica y estética, sin dejar de lado el confort. Sin embargo, si un 

reborde residual es aplanado y con humectación deficiente la función y el confort 

no serán los apropiados (22, 41). 

El colegio de prostodoncia americano ha creado un sistema de clasificación para 

los pacientes edéntulos totales basado en 4 criterios diagnósticos (24): 

 La altura del hueso mandibular 

 La relación intermaxilar 

 La morfología del reborde residual maxilar 

 Las inserciones musculares 

En función de estos criterios se definen 4 clases de pacientes según su 

complejidad. Como se aprecia, según este sistema ya no se clasifican los arcos 

edéntulos, sino más bien a los pacientes como un todo (22, 43). 
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Dada las limitaciones de nuestro estudio, en lo que nos compete aquí, solo 

clasificaremos los arcos edéntulos totales como: 1) edéntulo total superior 2) 

edéntulo total inferior. 

 

Clasificación del edentulismo parcial. 

 

Para la clasificación de los arcos parcialmente edéntulos, se ha propuesto 

muchos sistemas. Algunos de los más conocidos son: la clasificación de 

Cummer, la cual fue la primera en ser reconocida; la clasificación de Kennedy, 

la cual es la más usada; la de Bailyn; y el sistema Applegate – Kennedy (44). 

Por motivo de simplificación y popularidad, el sistema de clasificación de 

Kennedy es que utilizaremos en esta investigación. 

Propuesto por primera vez por el doctor Edward Kennedy en 1925, clasifico todos 

los arcos parcialmente desdentados en cuatro clases básicas, las áreas 

desdentadas distintas de las que determinan los tipos principales fueron 

denominadas espacios de modificación.  

 Clase I: en esta clase existen áreas desdentadas bilaterales ubicadas 

posteriormente a los dientes naturales y que se encuentran en una 

situación de extremo libre bilateral. 

 Clase II: en esta clase existe un área desdentada unilateral y posterior en 

extremo libre. 

 Clase III: aquí lo más resaltante es un área desdentada posterior unilateral 

con dientes naturales remanentes anteriores y posteriores a ella.  

 Clase IV: Un área desdentada única pero bilateral (por atravesar la línea 

media), ubicada en posición anterior con respecto a los dientes naturales 

remanentes. 

Posteriormente Applegate propone 2 variaciones de la clase III, clasificándola 

como dos clases bien definidas (38): 

 Clase V: en esta situación la brecha edéntula está limitada por dientes 

anteriores y posteriores, pero el diente anterior adyacente a la brecha no 

es capaz de funcionar como soporte para la prótesis. 

 Clase VI: es similar a la clase V, solo que en este caso el diente anterior 

remanente y adyacente a la brecha si es capaz de servir como soporte de 

la prótesis. 
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Además de las variaciones propuestas, Applegate describe 7 reglas para lograr 

facilitar el uso de la clasificación de Kennedy (42). 

1. La clasificación del arco parcialmente edéntulo debe tener en cuenta la 

preparación final del arco, ya que los dientes con indicación de extracción no 

deben ser considerados en el diseño de la prótesis. 

2. La ausencia de la tercera molar no debe ser considerada como una brecha 

edéntula, puesto que en el diseño de prótesis removible este diente no está 

considerado para su reemplazo. 

3. Los terceros molares presentes que estén aptos para ser usados como 

soporte de prótesis, si deben ser considerados en el proceso de clasificación del 

arco. 

4. Si las segundas molares no serán reemplazadas en el diseño de la futura 

prótesis, entonces los espacios dejados por ellas tampoco deben ser 

considerados dentro de la clasificación como brechas edéntulas. 

5. La clasificación está gobernada por la brecha edéntula más posterior, sin dejar 

de considerar las situaciones planteadas por las reglas 3 y 4. 

6. Toda brecha edéntula adicional a la brecha que gobierna la clasificación se le 

considera como una “modificación” de clase. Así, si tuviéramos la situación 

donde un arco dentario fuera clasificado como Clase III y adicionalmente 

presentara 3 brechas edéntulas, se le denominaría: Clase III modificación 3. 

7. En las modificaciones de clase, la extensión de estas no es lo importante, sino 

el número de brechas adicionales. 

 

1.4. Formulación del problema 

 ¿Cuál es la prevalencia de edentulismo en pacientes que acudieron a 

consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 2019? 

 

1.5. Justificación  

Resulta necesario para los fines de esta investigación determinar la prevalencia 

de edentulismo ya sea este total o parcial. 

Tomando en cuenta que el edentulismo es considerado el fracaso de todo 

tratamiento preventivo o restaurador, es importante vigilar como se presenta este 

fenómeno en nuestra población. Al tener datos de base podemos controlar a 
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largo plazo el éxito o fracaso de las políticas de salud bucal en el ámbito de 

acción del centro de salud. 

El edentulismo es causa de disminución de función masticatoria, deficiencia 

nutricional, disminución de la autoestima, calidad de vida, riesgos de salud. Su 

tratamiento influencia en la calidad de vida de las personas. Para el tratamiento 

adecuado del edentulismo se requiere un análisis previo de las necesidades de 

los pacientes y las condiciones de los tejidos remanentes en boca sobre los 

cuales se deben confeccionar las prótesis.  

Creemos justificable evaluar la prevalencia de edentulismo haciendo uso de los 

conceptos de edentulismo total y edentulismo parcial según Kennedy, ya que 

son fácilmente definibles, de amplio uso y aceptados por los profesionales 

odontólogos; y dan cuenta de la gravedad de la situación. Además, creemos que 

un estudio de prevalencia de edentulismo tiene que considerar tanto al 

edentulismo total y al parcial para reflejar de manera veraz el fenómeno 

estudiado. 

1.6. Hipótesis 

El presente trabajo es una investigación descriptiva, retrospectiva y transversal 

por tal motivo no requiere y no se presenta una hipótesis. 

1.7. Objetivos 

I.7.1. Objetivo general 

 Determinar la prevalencia de edentulismo en los pacientes que 

acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena 

durante el 2019. 

I.7.2. Objetivos específicos 

 Determinar la prevalencia de edentulismo según grupo etario en los pacientes 

que acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 

2019. 

 Determinar la prevalencia de edentulismo según sexo en los pacientes que 

acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 2019. 

 Determinar la frecuencia de las distintas clases de edentulismo parcial según 

la clasificación de Kennedy y edentulismo total según grupo etario en los 
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pacientes que acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena 

durante el 2019. 

 Determinar la frecuencia de las distintas clases de edentulismo parcial según 

la clasificación de Kennedy y edentulismo total según sexo en los pacientes 

que acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 

2019. 

 Determinar la prevalencia de edentulismo unimaxilar y bimaxilar en los 

pacientes que acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena 

durante el 2019.  

 

 

II. Material y método 
 

2.1. Tipo y diseño de la investigación 

El presente trabajo es observacional puesto que no se intervendrá en el curso 

natural del fenómeno estudiado, mediante la recolección de datos ya registrados 

en las historias clínicas de los pacientes por el cirujano dentista responsable del 

consultorio odontológico del establecimiento de salud I3 La Arena. 

Transversal ya que se estudiará y registrará el fenómeno en un punto 

determinado del tiempo. 

Retrospectivo, ya que los datos recolectados ya ocurrieron en el pasado. 

Descriptivo ya que busca describir el comportamiento de las variables estudiadas 

en la población elegida. 

2.2. Población y muestra 

La población está definida como el conjunto conformado por todos los casos que 

cumplan con las características especificadas (46). 

La muestra se define como un subgrupo o subconjunto de la población que 

posee las características especificadas para el estudio (46). 
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La población está conformada 427 historias clínicas de pacientes atendidos el 

servicio de odontología del establecimiento de salud I3 La Arena, durante el 

periodo 2019. La determinación del tamaño se realizó mediante la fórmula 

expresada en la figura N°1 utilizada para muestras de poblaciones finitas.  

 

 n = n 

 

 

  Figura N°1. Fórmula para el cálculo de muestra de poblaciones finitas y su desarrollo.  

 

Donde “Z” es el nivel de confianza cuyo valor por tabla es de 1.96, “p” es la 

probabilidad de que ocurra el evento (0.5), “q” la probabilidad de que no ocurra 

el evento (0.5) e “i” el error de estimación máximo aceptado (0.05). 

El muestreo fue de tipo probalístico estratificado. De esta manera todos los 

elementos de la población tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos y así 

garantizar que la muestra sea representativa de la población estudiada. 

La muestra resultó conformada por 203 historias clínicas de pacientes atendidos 

en el servicio. El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con un 95% de nivel 

confianza (Z) y 5% de error máximo aceptable (E). 

Para la selección de historias clínicas aptas para esta investigación se 

establecieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión 

 Historias clínicas de pacientes mayores de 18 años en dentición 

permanente. 

 Historias clínicas de pacientes atendidos durante el 2019. 

 Historias clínicas de pacientes que tengan datos completos: edad, género 

y odontograma debidamente llenado. 

(1.96)2 * 427 * 0.5 * 0.5 

(0.05)2 * (427 – 1) + (1.96)2 * 0.5 * 0.5 
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Criterios de exclusión  

 Historias clínicas de pacientes que aún no hayan concluido la erupción de 

los dientes permanentes y/o presenten dientes deciduos. 

 Historias clínicas de pacientes con datos odontológicos ilegibles o que 

falten datos. 

 

2.3. Variables y operacionalización. 

Una variable es definida como una propiedad o característica que puede 

cambiar, y este cambio es observable y medible.  

Las variables que serán estudiadas en este trabajo de investigación son: 

Edentulismo Total: está definido como la ausencia total de dientes en el arco 

dentario. También puede entenderse como la ausencia total de dientes en una 

persona, pero en este trabajo identificaremos al paciente con edentulismo total 

con la expresión “edéntulo total” si se presentara el caso. Es una variable 

cualitativa de tipo nominal (22).  

Edentulismo parcial: está definido como la ausencia parcial de dientes en una 

arcada dentaria. Se considera ausencia desde una pieza hasta la situación en la 

cual quedará un solo diente, apto para usarse como parte del plan de 

tratamiento. Debe entenderse que un diente indicado para su extracción no debe 

considerarse dentro del plan de tratamiento y para efectos de la clasificación del 

arco en estudio, debe considerarse como perdido. Es una variable de tipo 

cualitativa nominal (22). 

Edad: es definida como el tiempo vivido por una persona hasta la fecha que se 

realiza el estudio o como en este caso la fecha en que se registró el dato en la 

historia clínica. Es una variable cuantitativa ordinal. 

Género: se define como las diferencias fenotípicas que definen el dimorfismo 

sexual que caracteriza a la especie humana. Es una variable cuantitativa ordinal. 

 

 



27 
 

Variables Dimensiones Indicadores Ítems 

Técnica e 
instrumento 

de 
recolección 

de datos 

Edentulismo 
total 

Arcada edéntula 
total 

Ausencia total de 
dientes en la 

arcada 

Arcada 
edéntula 

total 
superior 
Arcada 

edéntula 
total inferior 

Técnica: 
observacional. 

 
Instrumento: Ficha 
de recolección de 

datos 

Edentulismo 
parcial 

Arcada 
parcialmente 

edéntula 

Ausencia parcial 
de dientes en la 

arcada clasificada 
según Kennedy 

Clase I 
Clase II 
Clase III 
Clase IV 

Edentulismo 
unimaxilar 

Arcada con 
edentulismo 

Ausencia parcial o 
total de dientes en 
una solo arcada 

Edentulismo 
unimaxilar 
superior 

Edentulismo 
unimaxilar 

inferior 

Edentulismo 
bimaxilar 

Arcada con 
edentulismo 

Ausencia parcial o 
total de dientes en 

ambas arcadas 

Edentulismo 
bimaxilar 

Edad 
Tiempo vivido 

por una persona 

Edad registrada 
en la historia 

clínica 
Años 

Género Fenotipo sexual 
Género registrado 

en la historia 
clínica 

Masculino 
Femenino 

 

 

2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 

Técnica 

La técnica utilizada fue la revisión y el análisis documental. 

Instrumento de recolección de datos. 

Se utilizó una ficha de recolección de datos (anexo 1) diseñada y validada en 

otros estudios similares en otras poblaciones tomada de la tesis de grado de 

Avendaño (47).  

Esta ficha consta de dos partes, la primera recolecta los datos de filiación del 

paciente, así como la edad y el género. 

La segunda parte de la ficha consta de dos graficas que representan los arcos 

dentarios, superior e inferior, con todas las piezas dentarias del paciente. En la 

cual se registraron los dientes perdidos, dientes no presentes y los dientes con 
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indicación para extracción, según lo registrado en el odontograma de la historia 

clínica del servicio. La característica visual permite reducir la tarea de registrar la 

ausencia o presencia de los dientes en la arcada. Este diseño reduce al mínimo 

los errores de recolección de datos. Según la norma técnica para el uso del 

odontograma NTS N°150-MINSA/2019/DGIESP, los dientes ausentes en el 

momento del examen odontológico se registran con un aspa azul, los 

remanentes radiculares se registran con RR escrito en rojo, la arcada edéntula 

se registra con una línea azul que va de 3era molar en un cuadrante a la otra al 

final del otro cuadrante, si la arcada tiene una prótesis total esta se registrara con 

una doble línea roja o azul dependiendo del estado y si tiene una prótesis parcial 

la línea doble estará ocupando los dientes reemplazados por esta. 

Se solicitó el permiso requerido (anexo 2) y ésta a su vez es aceptada por jefatura 

del establecimiento de salud (anexo 3) para poder ejecutar el estudio, acceder a 

la base de datos y los archivos. 

Para iniciar la recolección de datos se solicitó previamente de la base de datos 

el registro de las historias clínicas odontológicas, de lo cual se pudo calcular la 

población de estudio (427) historias clínicas y la distribución de edades y género; 

esto nos permitió calcular la muestra (203 historias clínicas) y planificar un 

muestreo estratificado para lograr una distribución similar de edades y géneros 

en nuestra muestra. 

Para mantener la confidencialidad de los datos privados, se utilizó el número de 

historia clínica como referencia para la ubicación de las historias, luego de 

verificar que los datos requeridos estuvieran presentes y legibles se registraron 

los datos pertinentes en la ficha de recolección de datos, descrita anteriormente. 

La recolección de datos se realizó directamente de las historias clínicas 

odontológicas de los pacientes atendidos durante el 2019, en el consultorio 

odontológico del establecimiento de salud I3 La Arena. 

Validez y confiabilidad. 

El uso de este instrumento en otra tesis valida su uso en esta investigación y la 

confiabilidad se demostró mediante un piloto con 20 historias clínicas que 

cumplieran los criterios de inclusión y registraron edentulismo.  
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Luego del piloto, se realizaron las pruebas de calibración (anexo 4), y la prueba 

de concordancia (anexo 5), obteniéndose en esta ultima un coeficiente kappa de 

0.802 que es interpretado como una concordancia muy satisfactoria lo que 

garantiza la confiabilidad del estudio. 

2.5. Procedimientos de análisis de datos. 

El procedimiento de análisis de datos se realizó con el programa Excel 365 y 

ASH plotter. 

Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizarán medidas 

de tendencia central y dispersión. 

Para el análisis descriptivo de las variables cualitativas se utilizarán tablas de 

frecuencias. 

2.6. Criterios éticos. 

La investigación se realizó siguiendo los principios éticos acogidos por el informe 

Belmont (45) y de derechos de autor. 

 Respeto a las personas: esta investigación implicó revisión documentaria 

que registraba datos personales de pacientes. Esta información fue 

protegida en todo momento, evitando la filtración de información personal, 

respetando así el derecho de confidencialidad. 

 Beneficencia: en esta investigación no se incurrió en la vilación de la 

máxima hipocrática “no causar ningún daño”. 

 Justicia: no se cometió acto de discriminación en este estudio, ya que se 

trató de respetar las características demográficas de la población 

estudiada. 

 Respeto a la propiedad intelectual: los derechos de autor fueron 

respetados en todo momento. 

2.7. Criterios de rigor científico. 

Se cumplieron los siguientes criterios de rigor científico (46): 

 Veracidad: la información recogida para esta investigación se obtuvo con 

correspondencia al principio de veracidad. 
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 Aplicabilidad: el diseño de la investigación puede ser aplicado en otros 

contextos para verificar la replicabilidad de los hallazgos. 

 Consistencia: este trabajo es consistente con otros similares y permite 

aplicar la misma lógica a nuevos trabajos en contextos similares. 
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III. Resultados. 

 

3.1. Resultados en tablas y figuras. 

 

Tabla N°1 Prevalencia de edentulismo en los pacientes que acudieron a 

consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 2019. 

 

Dentados Edéntulos Total 

N % N % N % 

166 81.77% 37 18.23% 203 100% 

Fuente: elaboración propia. 

La tabla N°1, Muestra la prevalencia de edentulismo en la muestra estudiada es 

de 18.23% que corresponde a 37 casos diagnosticados con edentulismo de los 

203 evaluados. Los casos completamente dentulos fueron 166. Lo que 

representa el 81.77%. 
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Tabla N°2 Prevalencia de edentulismo por grupo etario en los pacientes que 

acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 2019. 

Grupo 

etario 

Dentados Edéntulos TOTAL 

N % N % N % 

18 - 30 99 48.77% 5 2.46% 104 51.23% 

31 - 40 34 16.75% 5 2.46% 39 19.21% 

41 - 50 19 9.36% 5 2.46% 24 11.82% 

51 - 60 10 4.93% 6 2.96% 16 7.88% 

61 - 70 3 1.48% 5 2.46% 8 3.94% 

71 - 80 0 0.00% 8 3.94% 8 3.94% 

81 - 90 1 0.49% 3 1.48% 4 1.97% 

Total 166 81.77% 37 18.23% 203 100.00% 

Fuente: elaboración propia 

En la tabla N°2 se aprecia la prevalencia de edentulismo distribuida según grupos 

etarios en la muestra estudiada. Como puede apreciarse los primeros 3 grupos 

etarios y el quinto muestran la misma prevalencia 2.46% n=5), el cuarto grupo 

etario tiene 2.96% (n=6), el sexto grupo con 3.94% (n=8) y por último el séptimo 

grupo con 1.48% (n=3). Todos juntos representan el 18.23% (n=37) de la 

muestra que es la prevalencia total de edentulismo. 

Prueba de Chi cuadrado 

Fuente: elaboración propia 

La prueba de Chi cuadrado evidencia una relación estadísticamente 

significativa entre el edentulismo y la edad. 

Grupo 

etario 

edéntulo dentados 

Х
2

 >
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2
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clase 
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clase 

II 

clase 

III 

clase 

IV 

edéntul

o total 

Х
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 >
 3

6
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0
 

18-30 5 98 1 0 6 6 0 

31-40 5 34 2 2 2 2 0 

41-50 5 19 3 1 3 3 0 

51-60 6 10 3 3 1 1 0 

61-70 5 3 4 1 3 3 1 

71-80 8 0 5 4 3 3 0 

81-90 3 2 3 1 0 0 2 
 

37 166 21 12 18 9 3 
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Tabla N°3 Prevalencia de edentulismo por sexo en los pacientes que acudieron 

a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 2019. 

Sexo 
Dentados Edéntulos TOTAL 

N % N % N % 

Hombres 107 52.71% 16 7.88% 123 60.59% 

Mujeres 59 29.06% 21 10.34% 80 39.41% 

Total 166 81.77% 37 18.23% 203 100.00% 

Fuente: elaboración propia 

En la tabla N°3 se aprecia la prevalencia distribuida según sexo. La mayor 

cantidad de edéntulos se concentra en el grupo de mujeres con 10.34% (n=21) 

seguido del grupo de hombres con 7.88% (n=16). Según estos resultados el 

grupo de mujeres que representa el 39.41% (n=80) de la muestra tiene la mayor 

cantidad de casos de edentulismo (10.34%) versus el grupo de hombres (7.88%) 

que a pesar de ser mayoría tiene una menor cantidad de casos de edentulismo. 
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Tabla N°4 Frecuencia de las distintas clases de edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy y edentulismo total por grupo etario en los pacientes 

que acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 

2019. 

Grupo 

etario 

Dentados Clase I Clase II Clase III Clase IV Edent. 

total 

TOTAL 

N % N % N % N % N % N % N % 

18 – 30 3 4.05% 1 1.35% 0 0.00% 6 8.11% 0 0.00% 0 0.00% 10 13.51% 

31 – 40 3 4.05% 2 2.70% 2 2.70% 2 2.70% 1 1.35% 0 0.00% 10 13.51% 

41 – 50 1 1.35% 3 4.05% 1 1.35% 3 4.05% 2 2.70% 0 0.00% 10 13.51% 

51 – 60 2 2.70% 3 4.05% 3 4.05% 1 1.35% 3 4.05% 0 0.00% 12 16.22% 

61 – 70 0 0.00% 4 5.41% 1 1.35% 3 4.05% 1 1.35% 1 1.35% 10 13.51% 

71 – 80 2 2.70% 5 6.76% 4 5.41% 3 4.05% 2 2.70% 0 0.00% 16 21.62% 

81 – 90 0 0.00% 3 4.05% 1 1.35% 0 0.00% 0 0.00% 2 2.70% 6 8.11% 

Total 11 14.86% 21 28.38% 12 16.22% 18 24.32% 9 12.16% 3 4.05% 74 100.00% 

Fuente: elaboración propia 

La tabla N°4 muestra la frecuencia de las distintas clases de edentulismo parcial 

según la clasificación de Kennedy y edentulismo total en las arcadas de los 

pacientes diagnosticados con edentulismo. Debe tomarse en cuenta que al ser 

37 los casos de edentulismo, las arcadas consideradas en este análisis son 74, 

37 arcadas superiores y 37 arcadas inferiores. Como vemos de las 74 arcadas 

consideradas 14.86% (n=11) eran dentadas y 85.14% (n=63) diagnosticadas con 

algún tipo de edentulismo según las categorías consideradas. Dentro del grupo 

de las arcadas con diagnóstico de edentulismo las distintas clasificaciones se 

distribuyeron así: clase I 28.38% (n=21), clase II 16.22% (n=12), clase III 24.32% 

(n=18), clase IV 12.16% (n=9) y edentulismo total 4.05% (n=3).  
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Tabla N°5 Frecuencia de las distintas clases de edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy y edentulismo total por sexo en los pacientes que 

acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el año 

2019. 

Fuente: elaboración propia 

En la tabla N°5 apreciamos la distribución de frecuencias de las distintas clases 

de edentulismo por arcada según el sexo. En el grupo de hombres hay 27 

(36.49%) arcadas edéntulas mientras que en el grupo de mujeres hay 36 

(48.65%) arcadas edéntulas. El tipo de edentulismo más común en las arcadas 

de los hombres fueron las clases III y II según la clasificación de Kennedy con 

10.81% y 9.46% respectivamente, mientras que en las mujeres la clase I según 

Kennedy fue la más frecuente con 20.27%(n=15). El edentulismo total fue la 

menos frecuentes en ambos sexos, en el grupo de los hombres solo presento 

1.35% (n=1) de los casos, mientras que el grupo de mujeres presento 2.7% 

(n=2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo 
Dentados Clase I Clase II Clase III Clase IV 

Edent. 

total 
TOTAL 

N % N % N % N % N % N % N % 

Hombres 5 6.76% 6 8.11% 7 9.46% 8 10.81% 5 6.76% 1 1.35% 32 44.59% 

Mujeres 6 8.11% 15 20.27% 5 6.76% 10 13.51% 4 5.41% 2 2.70% 42 55.41% 

TOTAL 11 14.86% 21 28.38% 12 16.22% 18 24.32% 9 12.16% 3 4.05% 74 100.00% 
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Tabla N°6 Prevalencia de edentulismo unimaxilar y bimaxilar en los pacientes 

que acudieron a consulta al establecimiento de salud I3 La Arena durante el 

2019. 

 N % 

Dentados 166 81.77% 

Edéntulos 

unimaxilares 
11 5.42% 

Edéntulos 

bimaxilares 
26 12.81% 

TOTAL 203 100.00% 

Fuente: elaboración propia 

En la tabla N°6 nos muestra la prevalencia de edentulismo definida en dos 

categorías: edéntulos unimaxilares y edéntulos bimaxilares. Se aprecia que 

81.77% (n=166) casos fueron dentados y 18.23% (n=37) fueron casos de 

edentulismo, dentro de estos últimos los casos de edentulismo unimaxilar fueron 

5.42% (n=11) y los casos de edentulismo bimaxilar 12.81% (n=26). 
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3.2. Discusión de resultados 

El presente trabajo encontró que el edentulismo tenía una prevalencia de 18.23% 

(n=37) en la muestra estudiada (n=203). Este resultado contrasta notoriamente 

con los resultados reportado por otros trabajos internacionales y nacionales. Así, 

internacionalmente, vemos que Guan (7) en el Tíbet reporta valores entre 

40.36% a 78.86% para distintos grupos etarios, Gad (8) en Arabia Saudita llega 

a encontrar 56.85% de edentulismo, Yin (9) en China reporta 75.54% de 

prevalencia de edentulismo, Mainamaran (10) en India reportó 52% de 

edentulismo (parcial), Vanegas (11) en Ecuador reportó 25% edentulismo total y 

75% edentulismo parcial y Tanasić (12) en Serbia reportó 32% edentulismo total. 

A nivel nacional, Cumpa (13) encontró una tasa de prevalencia de 91.1%, Bravo 

(16) reportó una prevalencia de edentulismo de 72%, Díaz (19) reportó una 

prevalencia de edentulismo de 73.19% y Maxe (21) reportó una prevalencia de 

7.8% de edentulismo. 

A nuestro entender, según el marco teórico analizado, estas discrepancias 

encuentra explicación en 3 puntos : 1) el ámbito geográfico donde se realizaron, 

existe una diferencia apreciable entre los ámbitos rural y urbano, puesto que el 

acceso a los servicios, nivel educativo, los ingresos familiares y otros factores 

son bien diferenciados entre estos ámbitos (30);  2) las características culturales 

de los grupos humanos estudiados, la etnia y creencias afectan la tasa de 

prevalencia de edentulismo (30) 3) las diferencias socioeconómicas de los 

distintos países y/o estados, donde las condiciones políticas y económicas tienen 

un gran impacto en las tasas de prevalencia de muchas enfermedades (30) 

La muestra estudiada no tenía una distribución heterogénea en su conformación 

en función a los grupos etarios y sexo, según el análisis de normalidad, la 

distribución de edades y sexo mostraban un patrón de distribución no 

paramétrico. 

Al analizar la prevalencia de edentulismo según los grupos etarios (tabla N°2) 

podemos observar una tendencia a que los grupos más jóvenes presentan una 

mayor prevalencia de edentulismo, pero un incremento de la frecuencia de los 

casos conforme avanza la edad, esto se ve reforzado con el resultado de la 

prueba de Chi cuadrado que mostro una relación estadísticamente significativa, 

lo que confirma lo encontrado por otros trabajos como el de Guan (7) y Venegas 

(10) que encontraron relaciones estadísticamente significativas entre 
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edentulismo y la edad.  A esto se suman las observaciones hechas por otros 

autores (44) que opinan que cuando en los estudios sobre edentulismo se 

incluyen grupos más jóvenes, existe una tendencia al incremento de la tasa de 

prevalencia de edentulismo debido en su mayoría a la aparición de un gran 

número de casos de clase III de Kennedy. En nuestro caso parece no ser la 

excepción, ya que observamos una gran frecuencia de clase III según Kennedy 

en los grupos de menor edad (tabla N°2) que tiende a disminuir en comparación 

con otras clases conforme avanza la edad. 

Al estudiar la prevalencia de edentulismo en relación con el sexo (tabla N°3), 

observamos una tendencia a que el sexo femenino se vea más afectado por el 

edentulismo, pero al no existir una distribución normal en cuanto sexos en la 

muestra estudiada es imposible emitir una generalización de esta observación. 

Además, tomando en cuenta que no existe una relación causa efecto entre el 

sexo y el edentulismo apoyado por varios estudios (30, 48), no encontramos 

razón de profundizar sobre este punto. 

Al profundizar el análisis del edentulismo, nos vemos obligados a hacer una 

diferenciación de categorías de edentulismo, por un lado, tenemos el 

edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy y, por otro lado, el 

edentulismo total. A este nivel el análisis deja de ser por paciente y es necesario 

hacerlo por arcada, lo cual nos obliga a dejar de lado el análisis de la prevalencia 

y utilizar las frecuencias como base analítica. Así, al analizar las distintas 

categorías de edentulismo en relación con los grupos etarios (tabla N°6) 

observamos que la frecuencias ordenadas de mayor a menor se presentaron de 

esta forma:  clase I de Kennedy 28.38%; clase III es de 24.32%; clase II 16.22%; 

clase IV de Kennedy 12.16%; y edentulismo total 4.05% de frecuencia, cabe la 

aclaración que en este punto se toma en cuenta como referencia todos los 

maxilares de los casos de edentulismo, la cual al estar compuesta 37 casos, nos 

da un universo de 74 maxilares (37 superiores y 37 inferiores), los que pueden 

ser dentados, edéntulos parciales o edéntulos totales. Según observamos las 

clases I y II de Kennedy parecen hacerse más frecuentes conforme avanzan la 

edad, encontrando su pico en el grupo de 71 a 80 años con 6.76% y 5.4% 

respectivamente; mientras que la clase III tiende a ser más frecuente en grupos 

más jóvenes con su pico en el grupo etario de 18 a 30 años con 8.11%, seguido 

de la clase IV con un predominio en los grupo intermedios con un pico en el grupo 
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de 51 a 60 años con 4.05%; y por último el edentulismo total con predominancia 

en los grupos de más avanzada edad con un pico en el grupo mayor de 81 a 90 

años con 2.7% . En comparación con otros autores, nuestros resultados 

discrepan de la mayoría de los autores que encontraron secuencias de 

frecuencias distintas, como Manimaran (9), Cumpa (13), Ramos (15), Cruz Otero 

(18), Díaz (19) y Maxe (21) que encuentran una mayor frecuencia de clase III; 

pero por otro lado tanto Gad (8) y Tanasić (12) encuentran que la clase I es la 

más frecuente, lo cual se corresponde con nuestro trabajo. 

Dentro del análisis de la bibliografía estudiada nos hemos encontrado con una 

dificultad entre varios autores para diferenciar la prevalencia de la frecuencia. 

Aquí, se debe diferenciar entre prevalencia y frecuencia, se debe hablar de 

prevalencia cuando se hace referencia a la presencia de una enfermedad, 

condición o discapacidad a nivel comunitario, teniendo como base a las personas 

en una población, en otras palabras es la frecuencia de la enfermedad en la 

población en estudio; y se habla solo de frecuencia cuando la unidad de análisis 

no es la población, por ejemplo, la frecuencia de las distintas formas de 

edentulismo dentro del universo de casos que presentan dicha condición. 

Entonces, si la discapacidad es el edentulismo, una persona puede tener 1 o los 

2 arcos dentarios clasificados como edéntulos (parcial o total) pero para efectos 

de la prevalencia, solo se toma en cuenta a la persona; si contabilizamos los 

arcos dentarios como unidad de referencia, estamos hablando de una 

frecuencia, pero no de prevalencia y la referencia de base son los casos de 

edentulismo. 

Aquí, es importante recapitular y resaltar la influencia de los factores 

socioeconómicos, el acceso a los servicios, los usos (costumbres) de los 

servicios y la cultura de las comunidades influencian fuertemente en el curso y 

consecuencias de las enfermedades orales como caries y enfermedad 

periodontal. Otro punto de análisis crítico es que el tipo de edentulismo puede 

dar cuenta de la eficacia de los programas de salud oral y de la historia de las 

enfermedades dentales que aquejan a una comunidad. Según analiza 

Yeyapalan et al (48), quien realizó una revisión de la literatura para investigar el 

edentulismo parcial y su relación a varios factores; nos muestra que distintos 

autores en varias partes del mundo discrepan en las frecuencias de las distintas 

categorías de la clasificación de Kennedy, pero se observa que existe un 
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predominio casi universal del edentulismo en la mandíbula por sobre el maxilar. 

Estas discrepancias en el comportamiento de las distintas frecuencias de la 

clasificación de Kennedy, parecen ser resultado del comportamiento de los 

distintos factores moduladores y el curso de las enfermedades orales en las 

distintas poblaciones, por ejemplo, la experiencia de caries temprana durante la 

infancia y la falta de intervención terapéutica lleva a desarrollar pérdida dentaria 

a nivel de las primeras molares permanentes en etapas adultas tempranas, lo 

que da lugar a configuraciones clase III de Kennedy que sin falta de intervención 

por parte de los servicios de salud se convierten en clases I y II con el tiempo. 

Así, se hace referencia a que el predominio de la clase III sobre la clase I o II, es 

un buen indicador que da cuenta de la evolución de los indicadores de salud oral 

y su relación con el acceso a los servicios de salud oral. 

Si conjugamos lo anterior a que el edentulismo debe ser entendido como un 

proceso consecuencia de la falta de tratamiento o de prevención nos da una 

explicación del porqué de las distintas variaciones en las frecuencias de la 

clasificación de Kennedy en distintas poblaciones. 

Por último, es importante resaltar que del 100% de casos de edentulismo (n=37), 

11 casos (29.73%) eran edéntulos unimaxilares y 26 casos edéntulos 

bimaxilares (Tabla N°6); y ningún caso de edentulismo total bimaxilar, esto es 

importante tomar en cuenta para valorar la dificultad de la terapia rehabilitadora 

mediante la confección de prótesis dentales removibles.  
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IV. Conclusiones y recomendaciones 

 

 

4.1. Conclusiones  

1. La prevalencia de edentulismo en el presente estudio es baja (18.23%) 

respecto a otros estudios similares en nuestro país y el mundo, pero aún 

muy elevada para el estándar fijado por la OMS (5%) 

2. En la muestra estudiada el edentulismo es más frecuente mientras más 

avanza la edad. Muestra una relación estadísticamente significativa 

entre los grupos etarios y el edentulismo (Chi cuadrado > 12.5916). 

3. En la muestra estudiada hay una mayor prevalencia de casos de 

edentulismo mujeres (10.34%). 

4. En la muestra estudiada las clases I y II según Kennedy se hacen más 

frecuentes conforme avanza la edad; y el edentulismo total aparece en 

los grupos etarios de mayor edad (grupo de 71 a 80 años y de 81 a 90 

años) 

5. En la muestra estudiada las clases I y III según Kennedy, al igual que el 

edentulismo total son más frecuentes en mujeres (20.27%, 13.51% 2.7% 

respectivamente); mientras que las clases II y IV son más frecuentes en 

hombres (9.46% y 6.76% respectivamente). 

6. En la muestra estudiada el edentulismo bimaxilar (12.81%) es más 

prevalente que el edentulismo unimaxilar (5.42%). 

 

4.2. Recomendaciones 

1. Según lo investigado, parece existir confusión entre la prevalencia de una 

enfermedad y la frecuencia. En los siguientes trabajos es necesario definir 

muy bien los conceptos para la correcta interpretación y estandarización de 

los resultados; y realizar comparaciones adecuadas. 

2. Es importante resaltar que realizar una evaluación de rehabilitación oral 

con tan solo los datos registrados en el odontograma utilizado en el servicio, 

no permite hacer una valoración completa de cada caso, tan solo permite 

hacer un presupuesto de ejecución del proyecto. Según lo visto, no existe un 

diagnóstico de oclusión, ni periodontal, ni de higiene oral, ni diagnóstico de 
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patologías de la articulación temporomandíbular que ayuden al clínico a 

planificar cada caso. Sería de gran valor el diseño de una historia clínica 

especializada que permita registrar los datos necesarios y seguimiento a 

cada caso. 
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https://repository.ces.edu.co/bitstream/handle/10946/5224/No.%201.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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VI. Anexos 

 

1. Instrumento  

 

Ficha de registro de datos 
 

- UNIVERSIDAD SEÑOR DE SIPAN 
 

- Estudio: Relación entre edentulismo y tratamiento protésico en pacientes que 

acudieron a consulta odontológica al establecimiento de salud I3 La Arena 

durante el 2019. 

- Ficha de recolección de datos 
 

- 1. Nº de Historia Clínica o Contrato: _   
 

- 2. Nombre del paciente: __ _ 
 

- 3.Genero: M     _ F     _ 
 

- 4. Edad:     _ 
 

- 5. Lugar de procedencia__   
 

- 6. Clase Kennedy_ _ Mod. _ 
 
 
 
 

  

 

 

 

Tomada de la tesis de grado de Avendaño Vera Edson. 
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2. Solicitud para el recojo de información  
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3. Autorización para el recojo de información   
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4 Calibración. 
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5   Análisis de concordancia. 
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6 Evidencias fotográficas. 

                                                         Establecimiento de Salud La Arena 

      Con personal responsable de admisión                                         Búsqueda de historias clínicas                     
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                               Recopilando información de las historias clínicas en el servicio de admisión. 

 

 

                                     Con la jefa del establecimiento de salud La Arena   

 


