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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la prevalencia de edentulismo parcial en pacientes 

atendidos en la clínica de la Facultad de Odontología de la UNMSM entre los 

años 2023-2025. Metodología: Estudio observacional, descriptivo y transversal. 

De una población total de 2469 historias clínicas, se seleccionó una muestra de 

330 HC mediante un muestreo probabilístico sistemático, aplicando criterios de 

inclusión y exclusión. Los datos se registraron en una ficha de recolección 

diseñada para evaluar la prevalencia de edentulismo parcial, el sexo y la edad. 

Para el análisis, se utilizó estadística descriptiva y las pruebas estadísticas de 

Chi-cuadrado de independencia, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis. 

Resultados: La prevalencia de edentulismo parcial fue del 77,6% (n=256), 

presentándose en mayor proporción en personas de 60 a más años (97,6%) y 

en el sexo femenino (81,4%). Predominó el tipo bimaxilar (71,1%) seguido del 

mandibular y el maxilar. La clase III de la clasificación de Kennedy fue la más 

frecuente en ambas arcadas. Conclusiones: Se determinó una prevalencia 

elevada del edentulismo parcial, así como una asociación estadísticamente 

significativa con las variables edad y sexo, incrementándose a mayor edad y en 

mujeres. Asimismo, la clase III de Kennedy fue la más prevalente en ambas 

arcadas.  

 

PALABRAS CLAVE: Edentulismo parcial, prevalencia, clasificación de 

Kennedy, pérdida dentaria. 
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ABSTRACT  

 

Objective: To determine the prevalence of partial edentulism among patients 

treated at the clinic of the UNMSM School of Dentistry between 2023 and 2025. 

Methodology: An observational, descriptive, cross-sectional study. From a total 

population of 2,469 medical records, a sample of 330 was selected using 

systematic probability sampling, applying inclusion and exclusion criteria. Data 

were recorded on a data collection form designed to assess the prevalence of 

partial edentulism, as well as sex and age. Descriptive statistics and the following 

statistical tests were used for analysis: the chi-square test of independence, the 

Mann-Whitney U test, and the Kruskal-Wallis test. Results: The prevalence of 

partial edentulism was 77.6% (n=256), occurring at a higher rate among 

individuals aged 60 and older (97.6%) and among females (81.4%). The 

bimaxillary type predominated (71.1%), followed by the mandibular and maxillary 

types. Kennedy Class III was the most frequent in both dental arches. 

Conclusions: A high prevalence of partial edentulism was determined, as well 

as a statistically significant association with the variables of age and sex, with 

prevalence increasing with age and among women. Furthermore, Kennedy Class 

III was found to be the most prevalent in both dental arches.  

 

KEYWORDS: Partial edentulism, prevalence, Kennedy classification, tooth loss. 
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I. INTRODUCCIÓN  

El edentulismo parcial o total constituye una condición irreversible que conlleva 

a un estado de discapacidad permanente. La OMS señala esta condición como 

un problema de salud significativo con un alto porcentaje de afectación a nivel 

mundial (1)(2)(7). No obstante, diversas investigaciones resaltan el contraste 

entre países como Estados Unidos y naciones de Sudamérica, encontrando en 

estas últimas una prevalencia superior. Específicamente en el Perú, se han 

reportado estadísticas que superan los promedios globales señalados por la 

OMS, alcanzando en algunas regiones entre el 90% y el 100% (3). 

  

Hasta la fecha, se han llevado a cabo estudios internacionales y nacionales 

sobre la problemática que representa el edentulismo parcial; sin embargo, se 

carece de información actualizada y enfocada en los usuarios atendidos en 

entidades públicas, como lo es la clínica de la Facultad de Odontología de la 

UNMSM. Por lo tanto, es necesario y urgente afrontar este problema de salud 

pública desde un enfoque de promoción y prevención. Asimismo, se deben 

planificar y desarrollar proyectos de intervención para la atención y el tratamiento 

de rehabilitación oral, ya que sus consecuencias impactan negativamente en la 

calidad de vida de quienes lo padecen.  

 

Este estudio busca beneficiar a la comunidad académica aportando nueva 

información epidemiológica, además de brindar un panorama de utilidad para 

futuras investigaciones y proyectos de intervención. Es por ello que se plantea 

como objetivo determinar la prevalencia del edentulismo parcial y su asociación 

con variables como el sexo y la edad. En las siguientes páginas, se presentará 

la estructura del proyecto con base en el problema de investigación, el marco 

teórico, la metodología, los resultados, la discusión, las conclusiones y las 

recomendaciones. 
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II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

2.1  ÁREA PROBLEMA  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su último informe publicado en 

marzo del 2025, indica que las enfermedades bucodentales afectan a cerca de 

3.700 millones de personas en todo el mundo. Entre las afecciones bucodentales 

más comunes se encuentran la caries dental, las enfermedades periodontales, 

el edentulismo parcial o total, y los cánceres bucodentales, entre otras. La falta 

de acceso a atención dental preventiva y los recursos limitados para un 

tratamiento adecuado contribuyen a la alta incidencia de estas patologías. En 

particular, la OMS considera que el edentulismo, que hace referencia a la pérdida 

de dientes, es un problema significativo que afecta a un alto porcentaje de la 

población mundial. (1)(2) 

Cifras publicadas por la OMS indican una prevalencia del edentulismo, ya sea 

parcial o total, del 23 % en adultos mayores de 60 años. En países como Estados 

Unidos, esta condición afecta al 16,7 % de los adultos mayores, es decir, a uno 

de cada seis personas. En contraste, en países de Sudamérica como Brasil y 

México, las cifras pueden alcanzar hasta el 79,5 % y 87 %, respectivamente. 

Además, en la región, la prevalencia de la pérdida dental total asciende al 44,77 

%, mientras que la pérdida dental parcial es aún mayor, llegando al 49,99 %. (3) 

En cuanto a la relación entre el edentulismo y la edad, se encontró que en 

adolescentes de entre 15 y 19 años, la prevalencia es del 17,4 %. En adultos de 

entre 35 y 44 años, la prevalencia alcanza el 24,9 %, y en adultos mayores, llega 

al 53,7 %. En cada grupo etario, se observa una variación significativa entre 

aquellos de estratos socioeconómicos más altos y con niveles educativos 

superiores, frente a aquellos de menores ingresos y con escasa educación. En 

relación con el sexo y la raza, se evidenció que las mujeres, así como los 

mestizos y las personas de raza negra, presentan una mayor prevalencia de 

pérdida dental. (4) 

Particularmente en Perú, la población afectada por el edentulismo supera las 

estadísticas mundiales publicadas por la OMS. Regiones como Cusco, Huánuco 
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y Trujillo presentan una prevalencia cercana al 100 % de la muestra estudiada, 

mientras que en Iquitos, Puno, Callao y Lambayeque las prevalencias superan 

el 90 %. (3) 

En este contexto, la rehabilitación total o parcial de un paciente edéntulo implica 

procedimientos complejos y costosos, los cuales no son ofrecidos por el sistema 

público de salud peruano. Esto conduce a que sean los pacientes de mejor nivel 

socioeconómico, quienes puedan acceder a consultorios privados, convirtiendo 

la atención dental en un lujo. La realidad de muchos peruanos es que les resulta 

imposible cubrir el costo de los tratamientos. (5) 

De esta manera, queda en evidencia cómo el edentulismo está relacionado con 

factores como la falta de educación en relación al cuidado de la salud bucal, la 

falta de acceso a atención dental y las grandes desigualdades de ingresos, 

condiciones comunes en países de ingresos bajos y medianos. En este contexto, 

se comprende que, en entornos con pocos recursos, la extracción de dientes se 

considera una solución disponible frente a los problemas dentales, lo que lleva a 

un edentulismo temprano. (6) 

La falta de acceso a servicios de atención dental, la escasa o inadecuada 

información sobre la importancia de la salud bucodental y los recursos limitados 

para tratar afecciones como la caries y las enfermedades periodontales 

contribuyen a la alta tasa de edentulismo. El impacto de la pérdida de dientes es 

negativo en la calidad de vida de las personas, ya que limita su capacidad para 

hablar, masticar adecuadamente e incluso sonreír con confianza, lo que puede 

derivar en problemas de salud psicológica. (1)(2) 

2.2 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

El edentulismo se define como la pérdida de uno o más dientes en la cavidad 

oral y constituye una condición irreversible que representa un estado de 

discapacidad permanente. Generalmente, es el punto final de patologías orales 

como la caries dental y la enfermedad periodontal. Esta afección repercute 

negativamente en diversos aspectos de la vida del individuo, afectando la 

estética facial, la nutrición, así como las funciones de masticación, fonación y 

socialización. (1)(7) 
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Tradicionalmente, el edentulismo ha sido asociado con personas adultas 

mayores y con niveles socioeconómicos bajos. No obstante, su presencia 

también se ha documentado en poblaciones jóvenes, particularmente en 

aquellos grupos menos favorecidos, en quienes puede incidir negativamente en 

su salud mental y autoestima. (7) 

El presente estudio tiene como finalidad determinar la prevalencia del 

edentulismo parcial en pacientes atendidos en la clínica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. En este contexto, 

la población objeto de estudio está conformada por personas con un nivel 

socioeconómico bajo y/o que carecen de acceso a un seguro médico privado. 

Los resultados obtenidos permitirán generar evidencia actualizada que 

contribuya al diseño e implementación de políticas públicas orientadas a la 

promoción de la salud bucal y la prevención de esta condición. 

2.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la prevalencia de edentulismo parcial en pacientes atendidos en la 

clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San 

Marcos, 2023 - 2025?  

  

2.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

 

2.4.1  Objetivo general 

- Determinar la prevalencia de edentulismo parcial en pacientes atendidos 

en la clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos, 2023 – 2025. 

 

2.4.2 Objetivos específicos 

- Determinar la prevalencia de edentulismo parcial en relación al sexo y a 

la edad de los pacientes atendidos en la clínica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 

- Determinar la prevalencia de edentulismo parcial en relación a la arcada 

dentaria de los pacientes atendidos en la clínica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 
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- Determinar la prevalencia de las clases de edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy, en relación a la arcada dentaria de los pacientes 

atendidos en la clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos. 

- Determinar la pérdida de piezas dentarias en relación a la edad y el sexo 

de los pacientes atendidos en la clínica de la Facultad de Odontología de 

la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 

 

2.5 JUSTIFICACIÓN  

El edentulismo parcial, comprendido como la pérdida parcial de piezas dentarias 

es un problema de salud pública que conlleva a significativas consecuencias en 

la calidad de vida de los que la padecen. Desarrollan dificultades en la 

masticación, la fonación, la estética, incluso la salud mental y cómo se relacionan 

en sociedad. Considerando que la atención pública cuenta con recursos 

limitados y en contraposición la demanda en salud bucal es elevada, determinar 

la prevalencia de esta condición es vital para el diseño de estrategias de 

prevención, atención y rehabilitación oral. 

A pesar de contar en la literatura con estudios nacionales acerca de la 

problemática que representa el edentulismo parcial, se carece de información 

actualizada y específica sobre esta condición en pacientes tratados en entidades 

públicas, como la clínica de la Facultad de Odontología de la UNMSM. La 

presente investigación busca aportar información epidemiológica acerca de la 

proporción del problema en dicha población. En vista que se ignora cuántos, de 

los pacientes, que diariamente son atendidos en entidades públicas, padecen y 

requieren tratamiento para esta condición.  Contribuyendo con información para 

la planificación de los servicios de odontología, priorizar recursos y promover 

políticas de prevención más efectivas. 

El proyecto beneficiaría a la comunidad académica odontológica pues aporta 

nueva información epidemiológica en salud bucal, así como ofrecer un panorama 

de utilidad para próximas investigaciones y proyectos de intervención.  Además 

de incentivar el fortalecimiento de la formación en prevención dentro del 

desarrollo profesional de futuros odontólogos, interiorizando la poderosa 
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herramienta que es la promoción y prevención de las enfermedades bucales que 

desencadenan en edentulismo.  

2.6 LIMITACIONES  

Una de las limitaciones metodológicas de este estudio radica en la selección de 

muestra, la cual se circunscribe a los pacientes atendidos en la clínica de la 

Facultad de Odontología de la UNMSM; por lo tanto, los resultados reflejan la 

realidad de esta población específica y deben extrapolarse con precaución a 

nivel nacional. Asimismo, debido al diseño observacional, descriptivo y 

transversal de la investigación, la recolección de datos dependió de la calidad de 

los registros clínicos preexistentes, existiendo un riesgo inherente de sesgo de 

información ante posibles omisiones en el llenado original de los odontogramas 

e historias clínicas. 

Por otra parte, aunque se presentaron restricciones temporales debido a los 

trámites burocráticos institucionales para el acceso a los archivos clínicos, la 

disposición colaborativa del personal permitió alcanzar el tamaño muestral 

requerido a tiempo, contando además con la viabilidad económica y de recursos 

necesarios para el correcto procesamiento de los datos. 
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III. MARCO TEÓRICO 

 

3.1  ANTECEDENTES 

Aguirre G. et al (2024, El Salvador) Determinaron el impacto del edentulismo y 

los factores sociodemográficos en la calidad de vida de la población salvadoreña. 

Se llevó a cabo un análisis transversal secundario de datos de 3322 usuarios de 

15 a 60 años del Sistema Público de Salud analizando variables como las 

sociodemográficas, edentulismo y calidad de vida. Mediante el examen clínico 

se determinó que un 68,24% y 72,42% presentaron edentulismo parcial en el 

maxilar superior e inferior respectivamente, y el edentulismo completo llegó al 

2.02%. Se detectaron diferencias significativas entre sexos y una relación entre 

sexo y calidad de vida; la autopercepción de impacto severos y muy severos fue 

superior en mujeres. Además, se concluye que las personas con educación 

básica fueron las más afectadas, la pérdida dentaria incrementa con la edad y el 

edentulismo completo tuvo mayores repercusiones en cuanto a la alimentación, 

habla y socialización. (8) 

 

Zhang et al (2023, China) Examinaron las vías directas e indirectas entre el nivel 

socioeconómico infantil y la prevalencia del edentulismo en individuos chinos de 

mediana y avanzada edad. Analizaron información de 17 032 individuos en el 

estudio longitudinal de salud y jubilación en China. El nivel socioeconómico en la 

infancia se definió en base a la educación y ocupación de los padres, la situación 

financiera familiar, la conveniencia de recibir atención médica entre otros. 

Mientras que el nivel socioeconómico en la adultez se estableció según los logros 

educativos de los individuos. Los resultados fueron que el nivel socioeconómico 

tiene un efecto acumulativo sobre el edentulismo a lo largo de la vida. Es decir, 

una vida temprana favorable es vital para reducir la influencia del riesgo en 

cadena y acumulativo, asimismo acortar la brecha socioeconómica por medio de 

recomendaciones de salud bucodental como prevención del edentulismo. (9) 

 

Acharya L. et al (2023, Nepal) Determinaron la prevalencia del edentulismo en 

pacientes que acuden a la unidad odontológica de un centro de atención 

terciaria. Estudio descriptivo transversal basado en registros hospitalarios de 

pacientes durante el año 2019. La población fue un total de 4697 pacientes, se 
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determinó que el 8.58% presentaban edentulismo, de los cuales 263 (65,30%) 

correspondía a edéntulos parciales y 140 (34,70%) edéntulos completos. 

Adicionalmente la clase III de Kennedy fue la más predominante con un 76,05% 

seguida de la clase II (7,98%) y la clase IV (3,80%). (10) 

 

Vizcaíno K et al (2022, Ecuador) Revisión bibliográfica de artículos extraídos 

de bases de datos especializadas como SciELO, Elsevier, Google académico 

entre otras. Su objetivo fue conocer la prevalencia de edentulismo en los adultos 

mayores de Latinoamérica. Los resultados demostraron cifras de edentulismo 

total que van desde un 12% hasta un 79,5%, no obstante, el edentulismo parcial 

prevaleció en las investigaciones revisadas. De tal modo, se revela una elevada 

prevalencia de edentulismo en América Latina. Se concluye la necesidad de 

fortalecer el acceso a los servicios de salud bucal en la región desde la infancia 

temprana. (11) 

 

Borg-Bartolo et al (2022, Suiza) Se determinó la prevalencia de edentulismo 

mediante un metanálisis con el modelo de efectos aleatorios (IC del 95%) que 

incluyeron datos de participantes edéntulos o con caries dental activa mayores 

de 45 años, estratificados por región del mundo, edad e ingreso nacional bruto 

per cápita. Las fuentes que emplearon fueron Embase, Medline vía Pubmed y 

Scopus, además se contó con expertos de diferentes países para identificar las 

encuestas nacionales de salud bucal, contando con 86 artículos. Los resultados 

indicaron una prevalencia de edentulismo que varía entre el 1,1% al 70%, 

demostrando una alta prevalencia a nivel mundial, no obstante, señalan que 

existen amplias variaciones entre diferentes países, grupos de edad y nivel 

socioeconómico. (12) 

 

Alibrahim A. et al (2021, Jordania) El objetivo fue determinar los patrones de 

edentulismo parcial y los factores de riesgo asociados. Se realizó estudio 

epidemiológico transversal de pacientes adultos de diversos centros de salud, 

467 participantes. Se usó modelos de regresión multivariante para describir los 

predictores del número de dientes ausentes. Concluyeron que la causa de 

pérdida dentaria fue la caries dental en el 85,4%, la enfermedad periodontal con 

un 13,7% y los traumatismos con el 7,5%. La media de piezas dentales perdidas 
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fue significativamente mayor en el maxilar superior que en el inferior, así mismo, 

la clasificación de Kennedy más dominante fue la clase III. Otros factores como 

la edad avanzada, el tabaquismo, una mala higiene oral y el bajo nivel educativo 

fueron asociados significativamente con una alta pérdida dentaria. (13) 

 

Venkat M. et al (2021, India) Se realizó un metaanálisis empleando el modelo 

de efectos aleatorios para los resultados de mortalidad dental. Y determinar la 

prevalencia de la mortalidad dental en India, mediante una búsqueda en bases 

de datos como PubMed, Medline, PubMed Central y Scopus, obteniendo 36 

estudios. Se contó con una población de 13662 adultos, encontrándose como 

prevalencia general de mortalidad dental completa del 10.7% y un 58.8% para la 

mortalidad dental parcial, a su vez se estima que los adultos de zonas rurales 

mostraron una mortalidad dental parcial dos veces más que la de los adultos 

urbanos y las mujeres presentaron una mayor mortalidad dental parcial, 48,2%; 

mientras que los hombres, una mayor mortalidad dental completa, 20,2%. (14) 

 

Gonzáles Y. et al (2021, Venezuela) Estudio descriptivo, observacional de corte 

transversal, cuyo objetivo fue evaluar la pérdida dentaria y su relación con la 

necesidad de tratamiento protésico. Se contó con la participación de los 

pacientes atendidos en la consulta estomatológica El Carmen, en el Estado 

Barinas, Venezuela, durante los meses de enero a junio de 2018. Las variables 

a estudiar fueron edad, pérdida dentaria, necesidad de tratamiento protésico y 

tipo de prótesis. Los resultados evidenciaron la prevalencia del sexo femenino 

con un 62.4% y el grupo de edad comprendido entre los 19 a 34 años, con un 

48,7%. Población que perdió de 7 a más piezas dentarias, por tanto, el 63.4% 

requería tratamiento protésico siendo la rehabilitación parcial la más solicitada. 

(15) 

 

Shayegh et al (2021, Irán) Se revisó sistemáticamente la literatura con el 

objetivo de hallar la prevalencia de edentulismo completo en Irán, para ello se 

realizó una búsqueda electrónica en bases de datos como Pubmed, Google 

Scholar e Irandoc, sumado a ello también se llevó a cabo una búsqueda manual 

de tesis doctorales, incluyendo estudios publicados desde el año 2000. Se 

revisaron un total de 837 estudios, entre ellos 15 tesis y 825 artículos, no 
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obstante, bajo los criterios de exclusión se finalizó con 8 artículos y siete tesis. 

Los resultados evidenciaron una prevalencia de edentulismo en Irán que varía 

entre el 3% y el 78%. (16) 

 

Escudero E. et al (2020, Bolivia) Investigación cuantitativa, observacional, 

descriptivo y transversal; cuyo propósito fue evaluar la prevalencia del 

edentulismo parcial y total, así como su repercusión en la calidad de vida de la 

población entre los 15 a 85 años de la ciudad de Sucre. Se contó con 735 

personas a quienes se les evaluó mediante la observación clínica odontológica 

y la encuesta OHIP-14 denominada “Perfil de Impacto en la Salud Oral”. Se 

determinó una prevalencia del 28,3% para el edentulismo total y el 66.8% para 

el edentulismo parcial con mayor incidencia en mujeres y el grupo de edad de 15 

a 24 años, por último, el impacto del edentulismo en la calidad de vida 

comprende un 84,2% como alto impacto y el dolor dental o boca fue el más 

frecuente, demostrando así la alta prevalencia del edentulismo y sus 

consecuencias en la calidad de vida. (17) 

 

Rivera Gonzales L. et al (Colombia, 2020), Identificaron la prevalencia de 

edentulismo y los factores asociados en la población colombiana. Para ello, se 

llevó a cabo un estudio de corte transversal analítico, considerando como fuente 

secundaria el Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IV). Los 

resultados revelaron una proporción de edentulismo parcial del 41,19% y una 

prevalencia de 12,17 casos en cada 100000 habitantes. A su vez, se identificaron 

factores asociados como: bajo nivel socioeconómico, bajo nivel educativo, 

limitado tiempo dedicado a la higiene bucal, baja frecuencia de consulta 

odontológica, entre otros. (18) 

 

Vega B. et al (2023, Cusco-Perú) Integraron la información sobresaliente 

acerca de la prevalencia del edentulismo en adultos mayores extraída de 

estudios científicos realizados en diferentes lugares del Perú, y con ello llenar el 

vacío de información epidemiológica. Se realizó una exhaustiva búsqueda en las 

principales bases de datos científicas como PubMed, LILACS, Renati, etc., 

obteniéndose 19 estudios. Se concluye que en el Perú se alcanza un promedio 

de 82,35% como prevalencia del edentulismo en adultos mayores, con valores 
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que oscilan entre 23% y 100%. A su vez se evidenció un predominio del 

edentulismo parcial con un promedio de 49,9% frente al edentulismo total con un 

44,77%. (3) 

 

Quispe. A (2022, Perú) Determinó la prevalencia de edentulismo parcial en 

pacientes de un establecimiento de salud público en Juliaca, durante los años 

2019 a 2021. Se ejecutó una investigación básica, no experimental, transversal 

y retrospectiva, en la cual se analizaron 299 historias clínicas. Los resultados 

obtenidos arrojaron una prevalencia de edentulismo parcial de 65.2%. En el caso 

del maxilar, las clases III, II, I y IV corresponden al 24%, 12%, 7% y 2%, 

respectivamente; mientras que en el maxilar inferior fueron de 9,7%, 14,4%, 

29,1% y 1%, respectivamente. Adicionalmente, se reveló que el grupo etario 

entre los 30 a 59 años obtuvo la mayor prevalencia, con 76%. En cuanto al sexo, 

la prevalencia fue de 62,9% en mujeres y del 75,9% en hombres. (19) 

 

Ramirez. C (2022, Perú) Determinó la prevalencia del edentulismo parcial y total 

de pacientes atendidos en la facultad de odontología de la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos según las clasificaciones de Kennedy y Eichner. Se 

examinaron 2223 historias clínicas, no obstante, fueron 978 aquellas que 

cumplieron con los criterios de inclusión. Los resultados fueron procesados bajo 

el enfoque de la estadística descriptiva, la estadística bivariada de Chi-cuadrado 

de independencia y el test Exacto de Fisher. Se verificó la prevalencia de la clase 

III de Kennedy en la arcada superior con 44,4% y la clase I con 49,9% en la 

arcada inferior. (20) 

 

Chumpitaz- Durand R, et al (2021, Perú) Estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal cuyo objetivo fue estimar la condición de edentulismo 

y de fragilidad en personas atendidas en la Clínica Odontológica de la 

Universidad San Martín de Porres de Lambayeque, durante los años 2016 al 

2018. Se escogieron de manera aleatoria 207 historias clínicas para reconocer 

casos de edentulismo total o parcial, a su vez se empleó el test de Fried para 

evaluar las condiciones de fragilidad. Los resultados arrojaron una diferencia 

significativa entre edentulismo en ambos maxilares y condiciones de fragilidad, 

asimismo se reveló una asociación de edentulismo con debilidad e inactividad 
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física. Se concluye que la ausencia de piezas dentales en adultos mayores ejerce 

como factor de riesgo para alteraciones desfavorables en la actividad física, el 

peso y la dieta, los cuales a su vez están relacionados con la fragilidad. (21) 

 

Gonzales A. (2021, Perú-Arequipa) Proyecto de investigación realizado con la 

finalidad de calcular la prevalencia del edentulismo parcial según la clasificación 

de Kennedy en pacientes de una clínica privada en Arequipa durante el año 

2021, contó con una población de 234 pacientes. Se halló que el 80.56% eran 

edéntulos parciales, siendo la clase III según la clasificación de Kennedy la de 

mayor prevalencia con un 37%; en relación al sexo los resultados fueron 

semejantes pues tanto el sexo femenino y masculino incidieron 

predominantemente en la clase III. Se concluye que, según la clasificación de 

Kennedy, la clase III presentó mayor prevalencia. (22) 

 

Calle. A, Huamantoma. T (2021, Perú) Investigación cuyo objetivo consistió en 

determinar la prevalencia del edentulismo parcial en pacientes de una clínica 

odontológica particular de Ayacucho en el 2021. Se realizó un estudio no 

experimental, descriptivo, transversal, y retrospectivo, en el cual se evaluaron 

300 odontogramas. Se obtuvo una prevalencia de edentulismo parcial del 98.3%. 

Según el sexo la prevalencia fue de un 96,4% para las mujeres y el 99.1% en los 

hombres. Además, la clase III de Kennedy fue la más prevalente en ambos 

maxilares. (23) 

 

3.2 BASES TEÓRICAS 

 

3.2.1 Edentulismo parcial 

Es la pérdida de uno o más, pero no la totalidad de los dientes naturales de 

una arcada dental. (24) 

Corresponde a la ausencia de una cantidad determinada de piezas dentales. 

(20) 

Los análisis de datos nos indican que la prevalencia es similar entre varones 

y mujeres. Además, la mayor incidencia para la transición de una arcada 

dentaria intacta a edentulismo parcial ocurre entre los 35 a 54 años. (25) 
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La condición de edentulismo representa un atentado a la integridad del 

sistema estomatognático que conlleva consecuencias funcionales y 

estéticas para el paciente, para quien se produce un impacto negativo en su 

autoestima. Asimismo, la mortalidad dental es equivalente a perder un 

pedazo del cuerpo por tanto su manejo se ve abocado a restablecer 

diferentes problemas biomecánicos. (26)  

 

3.2.2 Causas del edentulismo parcial 

La pérdida dentaria es principalmente provocada por enfermedades 

microbianas o genéticas; asimismo, puede ser producto de diversas causas, 

entre algunas iatrogénicas, traumáticas o terapéuticas. (20) A su vez, un 

nivel socioeconómico bajo, un nivel de educación bajo, una salud bucal 

pobre y una salud general deteriorada se asocia a la prevalencia de pérdida 

dental (27)  

 

La etiología del edentulismo es variada y multifactorial, sin embargo, son la 

enfermedad periodontal y la caries dental las dos principales patologías que 

la generan. (28, 29) La causa más recurrente de pérdida dental en la 

actualidad es la caries dental seguida de la enfermedad periodontal. (27) 

 

Caries Dental:  

Es una infección crónica común ocasionada por bacterias cariogénicas 

adheridas a los dientes, mayoritariamente Streptococcus mutans, las cuales 

metabolizan azúcares para generar ácido, desmineralizando la estructura 

dental con el tiempo. (30) 

La microbiota del biofilm habitualmente reside en la cavidad bucal en 

homeostasis y/o equilibrio, no obstante, cuando esta cambia a un colectivo 

principalmente acidogénico, acidúrico y cariogénico debido al consumo 

frecuente de azúcares es que se produce la caries dental. (31) Es así como, 

la caries dental debe ser considerada como una enfermedad dietético-

microbiana que necesita de una biopelícula cariogénica y una exposición 

frecuente a carbohidratos. (32) 

Adicionalmente están los factores conductuales, psicológicos y sociales, los 

cuales desempeñan un rol esencial en el proceso patológico. Asimismo, la 
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facultad del flúor en la prevención de la caries es reconocida, y la escasa 

exposición del mismo se considera un factor compatible al proceso 

patológico. (33)(34) 

 

Múltiples estudios señalan que en ciertas poblaciones la caries dental afecta 

entre 5 a 10 piezas dentarias por persona, demostrando que aquella es la 

principal causa de mortalidad dental en la población adulta. (20)  

 

Enfermedad Periodontal: 

La enfermedad periodontal abarca afecciones inflamatorias que dañan el 

periodonto, es decir, la encía, el ligamento periodontal, el cemento y el hueso 

alveolar. Esta dolencia suele comenzar como gingivitis, una inflamación 

reversible causada por la acumulación de placa, que afecta hasta al 90% de 

la población. (35)  

Si la gingivitis no se trata, progresa a periodontitis, una inflamación crónica, 

destructiva e irreversible de los tejidos profundos, caracterizada por la 

pérdida continua de inserción, la reabsorción del hueso alveolar y, en última 

instancia, la pérdida de los dientes. (36) (35) 

La etiología de la enfermedad periodontal implica bacterias anaerobias como 

Porphyromonas gingivalis y Treponema denticola, que invaden los tejidos 

periodontales y el periodonto circundante ocasionando una respuesta 

inmunitaria del huésped cuyo objetivo es eliminar la infección y protegerse 

contra las bacterias, sin embargo, daña inadvertidamente el periodonto, 

colaborando a la progresión de la enfermedad. Entre algunos factores de 

riesgo clave encontramos la mala higiene bucal, el tabaquismo, la diabetes, 

la edad avanzada y la predisposición genética. (35) 

Se ha determinado que la principal causa de pérdida dental en adultos es la 

enfermedad periodontal, la cual afecta en su mayoría a las piezas dentales 

anteriores, lo que con frecuencia conduce a su extracción. (20) 
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Traumatismo:  

Las piezas anterosuperiores, así como la nariz y el mentón se encuentran 

protruidos en su posición natural, por ende, son más propensos a los 

lesionarse, en pacientes de mayor edad un golpe leve puede generar la 

fractura de las piezas dentales; sobre todo de coronas y raíces de dientes 

que han recibido tratamiento endodóntico. El tratamiento dependerá del tipo 

de fractura, sin embargo, factores asociados como la edad, conllevan 

finalmente a la extracción de la pieza dentaria. (25) (37)  

Las fracturas dentales suelen originarse por traumatismos que afectan tanto 

a los dientes como a las estructuras bucales cercanas. Entre los factores de 

riesgo se encuentran caídas, deportes, accidentes, violencia y el 

debilitamiento del esmalte por caries. El pronóstico varía según la gravedad, 

la localización y el tipo de tratamiento aplicado. Las fracturas más severas, 

como las radiculares verticales o corono-radiculares, tienden a tener un mal 

pronóstico y pueden requerir extracción dental. (38)  Los traumatismos en 

los dientes ocurren con mayor frecuencia en la dentición permanente que en 

la temporal. La incidencia de fracturas varía entre un 6,1 % y 58,6 % en 

dientes permanentes. (39) 

Ausencia congénita de dientes:  

La incapacidad de desarrollar total o parcialmente un órgano durante el 

crecimiento embrionario se conoce como agenesia. Este término también 

puede aplicarse para describir la ausencia o falta de dientes. (40) 

Asimismo, las anomalías en el número de dientes se clasifican como 

anodoncia, hipodoncia, oligodoncia o hiperdoncia, según la cantidad de 

dientes afectados. La hipodoncia se refiere a la ausencia de menos de seis 

dientes, mientras que la oligodoncia implica la falta de seis o más. (40) 

En cuanto a la etiología de estas afecciones se han identificado mutaciones 

en genes relacionados con el desarrollo dentario, como PAX9, MSX1, MSX2 

y PITX2. (20) 
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Estos defectos congénitos suelen estar asociados con ciertas condiciones y 

síndromes. Algunos de ellos son la disostosis cleidocraneal, el síndrome de 

Down, la displasia ectodérmica, el síndrome de Gardner y el síndrome de 

Hallermann-Streiff, entre otros. (20) 

Del mismo modo, anomalías estructurales como la fisura orofacial (labio y/o 

paladar hendido) suelen asociarse con la ausencia congénita de dientes, ya 

que pueden provocar desplazamientos dentales o retrasos en su desarrollo. 

(20)(40) 

Sobre todo, en pacientes con pérdida parcial de la dentición, funciones como 

el habla y la masticación se ven seriamente afectadas, repercutiendo 

desfavorablemente en su calidad de vida. (40) 

Extracciones voluntarias:  

Las extracciones dentales voluntarias se llevan a cabo, en muchos casos, 

por la presencia de dientes mal posicionados, como los ectópicos. Esta 

condición puede afectar piezas como segundos premolares, caninos o 

incisivos laterales y terceros molares. La remoción de estos suele estar 

motivada por fines ortodóncicos, estéticos o para facilitar tratamientos 

protésicos. (41) 

En ciertos casos, los pacientes eligen la extracción dental debido a 

limitaciones económicas, experiencias negativas previas o falta de tiempo 

para tratamientos más conservadores. (25) 

3.2.3 Factores asociados al edentulismo 

 

Sexo 

Diversos autores han investigado la influencia del sexo o género en el 

edentulismo, y la mayoría coincide en que no existe una relación 

significativa entre ambos. Sin embargo, algunos estudios han 

identificado una leve asociación entre el género y ciertos tipos de 

edentulismo parcial. Además, se ha observado que las mujeres suelen 

mostrar mayor preocupación por la pérdida dental. (20) 
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El estudio elaborado por Aguirre en El Salvador concluyó que las 

mujeres presentaron un mayor impacto negativo en su calidad de vida 

asociado al edentulismo. Este hallazgo coincide con estudios previos 

que señalan una autopercepción oral más negativa en mujeres que en 

hombres. Aunque no se identificó la causa de esta diferencia, se 

sugiere que factores culturales y de género podrían influir. Algunos 

autores destacan que las mujeres tienden a preocuparse más por su 

salud, lo que se refleja en una mayor búsqueda de atención médica. 

(8) 

Edad 

La edad está estrechamente relacionada con la aparición del edentulismo 

parcial y con los distintos tipos clasificados por Kennedy. Según Sadiq WM - 

et al, las clases III y IV se presentaron con mayor frecuencia en personas 

jóvenes, mientras que en adultos mayores predominan las clases con 

extensión distal, como la I y II. (41) 

Zaigham AM et al señalaron que, a medida que aumenta la edad, se 

incrementa la prevalencia de edentulismo Clase I y II, mientras que 

disminuyen las clases III y IV, estas últimas comúnmente asociadas a 

traumatismos en los incisivos centrales superiores durante la infancia. En 

personas jóvenes, la pérdida temprana de molares por caries justifica la 

mayor frecuencia de Clase III. En adultos mayores, la pérdida dental 

progresiva favorece los patrones de mayor extensión característicos de las 

Clases I y II. (42)(43) 

 

Nivel educativo 

Un estudio en Arabia Saudita reveló que el 44,1 % de los participantes no 

tenía educación formal. Se observó que la necesidad de prótesis dentales 

disminuye a medida que aumenta el nivel educativo, posiblemente porque 

las personas con mayor educación son más conscientes de su salud bucal, 

buscan atención temprana y pueden costear tratamientos. Además, se 

evidenció una mayor actitud preventiva frente a patologías odontológicas en 
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quienes tenían más años de escolaridad, lo que contribuye a prevenir 

condiciones como el edentulismo. (44) 

Un estudio en Suiza evidenció que un bajo nivel educativo se asocia 

significativamente con un mayor riesgo de pérdida dental en hombres y 

mujeres. En comparación con quienes tienen educación superior, las 

personas sin estudios presentaron un riesgo mucho más alto. Los hallazgos 

sugieren que el nivel educativo debe considerarse al diseñar estrategias de 

información al paciente, para mejorar la comprensión y prevención de 

enfermedades bucales que conducen a la pérdida dental. (45) 

En Chile, se observó que las personas con nivel educativo bajo presentaron 

un riesgo 7,51 veces mayor de edentulismo superior y 6,06 veces mayor de 

edentulismo inferior en comparación con aquellas con nivel educativo alto. 

Además, el bajo nivel educativo se asoció con una pérdida dental 

significativa, menor número promedio de dientes remanentes y una mayor 

prevalencia de edentulismo y dentición no funcional en la población. (46) 

 

Nivel socioeconómico 

Zhang et al señalan que el nivel socioeconómico ejerce un efecto 

acumulativo sobre el edentulismo a lo largo de la vida, siendo especialmente 

relevante en la infancia, donde influye indirectamente en la pérdida dental en 

la edad adulta. Además, confirman una asociación significativa entre el 

edentulismo y un estatus socioeconómico desfavorecido. Esta condición 

refleja la desigualdad social y también representa una carga económica y 

social para los sistemas de salud pública. (9) 

Un estudio elaborado en Brasil identificó que la prevalencia de edentulismo 

fue mayor en personas con un nivel socioeconómico bajo durante la infancia, 

independientemente de su situación actual. Estos resultados confirman que 

las condiciones socioeconómicas a lo largo de la vida influyen en la salud 

bucal en la vejez. El estudio resalta el impacto persistente de las 

desigualdades tempranas sobre la salud bucodental en etapas posteriores 

de la vida. (47) 
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3.2.4 Consecuencias del edentulismo parcial 

La pérdida parcial de la dentición natural conlleva múltiples consecuencias 

que afectan tanto la función como la estética oral. Entre las más comúnmente 

señaladas por los profesionales de la salud dental se encuentran: migración 

y rotación de los dientes remanentes, alteraciones estéticas, inclinación, 

extrusión dentaria, pérdida de soporte entre dientes disminución en la 

eficiencia masticatoria, desviación mandibular, desgaste dental (atrición), 

reducción de la dimensión vertical, disfunción de la articulación 

temporomandibular, pérdida de hueso alveolar, reabsorción de los rebordes 

óseos, enfermedades periodontales y alteraciones en la fonación.  

Algunos de estos efectos, especialmente la inclinación y el desplazamiento 

de los dientes, pueden comprometer el soporte periodontal y acelerar la 

pérdida ósea. Asimismo, estas alteraciones pueden provocar una 

disminución en la dimensión vertical de la oclusión y contribuir a disfunciones 

temporomandibulares. En general, la mayoría de estas secuelas reducen 

significativamente la eficacia de la masticación, impactando negativamente 

en la salud oral, el bienestar general y la calidad de vida de los pacientes. 

(26)  

 

a) Consecuencias sobre las estructuras óseas  

La presencia del diente natural es fundamental para el desarrollo y 

mantenimiento del hueso alveolar, ya que proporciona la estimulación 

funcional necesaria para conservar su volumen y densidad. Tras la pérdida 

dentaria, la ausencia de esta estimulación provoca una progresiva reducción 

de las trabéculas óseas, así como una disminución en la densidad del hueso 

residual. Este proceso degenerativo se manifiesta inicialmente como una 

pérdida en la anchura del hueso alveolar, seguida posteriormente por una 

disminución en su altura.  

Se ha documentado que, durante el primer año posterior a la pérdida de un 

diente, el ancho del hueso alveolar podría disminuir en aproximadamente el 

25%. Asimismo, tras extracciones realizadas para la colocación de una 

prótesis inmediata, se observa una pérdida de hasta 4 mm en la altura ósea 

durante ese mismo periodo. Cabe destacar que las prótesis removibles, lejos 

de preservar el hueso alveolar, no ofrecen la estimulación funcional 
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requerida y, en muchos casos, contribuyen a acelerar su reabsorción. 

(48)(49) (25) 

 

b) Consecuencias sobre los tejidos blandos  

La pérdida progresiva del volumen óseo conlleva una reducción 

concomitante del tejido gingival, dejando el hueso residual cubierto por una 

delgada capa de mucosa sobre una mandíbula atrófica, lo que incrementa la 

susceptibilidad a lesiones, especialmente por prótesis mucosoportadas o 

mucodentosoportadas. Factores anatómicos como la hipermovilidad de los 

tejidos blandos y la posición desfavorable de las inserciones musculares 

agravan la condición clínica. Además, condiciones sistémicas como 

hipertensión, diabetes, anemia y trastornos nutricionales comprometen la 

vascularización y alteran la regeneración epitelial, disminuyendo el espesor 

del tejido superficial. Esto genera áreas dolorosas y una menor tolerancia al 

uso de prótesis removibles. (48)(49)(41) 

En pacientes desdentados, la lengua tiende a hipertrofiarse para ocupar el 

espacio dejado por los dientes ausentes y, además, asume un rol 

compensatorio en la estabilización de las prótesis removibles. No obstante, 

esta participación funcional incrementada durante la masticación puede 

comprometer la estabilidad protésica. (25)(48)(49)  

 

c) Consecuencias estéticas 

Los cambios faciales asociados al envejecimiento pueden verse acelerados 

y exacerbados por la pérdida dentaria, debido a la reducción de la altura 

facial secundaria al colapso de la dimensión vertical. Esta alteración conlleva 

a la pérdida del ángulo labiomentoniano y, con el tiempo, puede generar una 

maloclusión de tipo clase III funcional. Como consecuencia, se produce una 

rotación anterior del mentón que da lugar a una apariencia prognática. 

Además, se observan signos como la pérdida del tono muscular, la 

acentuación del surco nasolabial y el adelgazamiento del bermellón labial. 

(25) 

Cada una de estas alteraciones en las proporciones faciales y en el perfil del 

paciente puede impactar negativamente tanto en su apariencia estética 

como en su autoestima. (41) 
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3.2.5 Clasificación del edentulismo parcial 

Actualmente, existen diversas clasificaciones para los arcos parcialmente 

edéntulos, entre las que destacan las propuestas por Kennedy, Cummer y 

Bailyn, Swenson, Beckett, Friedman, Applegate, Miller, Godfrey, entre 

diversos autores. (48) 

En 1942, Cummer realizó un estudio que identificó más de 11,300 posibles 

combinaciones de edentulismo parcial. Como resultado, se propuso una 

clasificación en la que cada grupo presenta características anatómicas 

específicas, con el objetivo de que fuera sencilla y fácilmente adoptable por 

la mayoría de los profesionales. (50) 

Esta clasificación se basó en criterios diagnósticos como extensión y 

localización de las brechas edéntulas, las características oclusales, el estado 

de los dientes pilares y la morfología de la cresta residual. Estos elementos 

facilitaron el abordaje clínico, incluso en los casos más complejos. (48)  

En relación con los conceptos, prácticas y principios de la Prostodoncia, una 

clasificación idónea cumple con los siguientes requisitos: 

● Permitir la visualización clara del tipo de arco dentario considerado. 

● Diferenciar entre una prótesis removible dentosoportada y una 

dentomucosoportada. 

● Servir como guía para el diseño protésico. 

● Contar con aceptación universal. (48) (51) 

Bajo estos criterios, la clasificación más ampliamente aceptada en la 

actualidad es la propuesta por el Dr. Edward Kennedy en 1925, conocida 

como la Clasificación de Kennedy. (51) 
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3.2.6 Clasificación de Kennedy 

Las arcadas parcialmente desdentadas fueron divididas en cuatro tipos: 

- Clase I: Áreas edéntulas bilaterales en posterior de los dientes 

remanentes, extremo libre en lado derecho e izquierdo. La prótesis 

indicada es la dentomucosoportada, puesto que se apoyará tanto en 

mucosa como en dientes. A su vez existen modificaciones en relación al 

número de espacios libres sean I, II, III y IV.  (20)  (41) (52) 

 

Figura 1. Clase I de Kennedy 

Fuente: Imagen extraída de Loza. 2007 (52)  

 

- Clase II: Área edéntula unilateral en posterior a los dientes naturales 

remanentes, extremo libre de lado derecho o izquierdo.  

La prótesis indicada es la dentomucosoportada e igualmente contará con 

modificaciones I, II, III y IV según sea el caso. (20)(41)(52) 

Figura 2. Clase II de Kennedy 

Fuente: Imagen extraída de Loza. 2007 (52)  
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- Clase III: Área edéntula unilateral con dientes por delante y detrás de la 

brecha edéntula, es decir cuenta con soporte anterior y posterior. (41)(53) 

La prótesis indicada será una dentosoportada y de tratarse de un tramo 

corto incluso se pensaría en una prótesis fija. (20) 

Figura 3. Clase III de Kennedy 

Fuente: Imagen extraída de Loza. 2007 (52)  

 

- Clase IV: Área edéntula única anterior y bilateral, que recorre la línea 

media dentaria. La más frecuente es aquella en la que únicamente faltan 

los cuatro incisivos superiores, sin ausencia de otras piezas dentales. 

Esta clase no presenta modificaciones. La prótesis indicada es una 

dentosoportada. (20) (41) (52) (54) 

Figura 4. Clase IV de Kennedy 

Fuente: Imagen extraída de Loza. 2007 (52)  
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3.2.6.1 Reglas de Applegate para la clasificación de Kennedy 

 

En 1954 Applegate planteó ocho reglas destinadas a la clasificación de 

Kennedy, con el fin de abarcar aquellos casos complicados de determinar. 

(25) 

Regla 1: La clasificación se realizará posterior a las extracciones dentarias, 

ya que ello puede modificar la clasificación.  

Regla 2: Si carece de un tercer molar y este no será reemplazado, no debe 

considerarse para la clasificación.  

Regla 3: Las terceras molares solo serán tomadas en cuenta para la 

clasificación en el caso que sean utilizadas como dientes pilares.  

Regla 4: Frente a la falta de un segundo molar que no será reemplazado, no 

se le considera en la clasificación. Sobre todo, cuando el segundo molar 

antagonista no está presente y no será reemplazado.  

Regla 5: En presencia de múltiples áreas edéntulas en un mismo arco, la 

clasificación se determina siempre en función del área edéntula más 

posterior. 

Regla 6: Las áreas edéntulas adicionales a la que establece la clasificación 

se nombran espacios de modificación y son designados por su número. 

Ejemplo: Clase III modificación 2, es decir que existen dos espacios más a 

la clase III unilateral. 

Regla 7: La amplitud del espacio de modificación no será tomado en cuenta 

para la clasificación, tan solo el número de espacios edéntulos adicionales. 

Regla 8: La clase IV no contempla modificaciones, puesto que de existir zona 

edéntula posterior será esta la que determine la clasificación. (20) (25) (41) 

(48) (51) (52) (55) (57) 

La clasificación de Kennedy propone diversas variantes del edéntulo parcial, 

permitiendo al profesional identificar adecuadamente el problema y 

determinar el diseño más apropiado para cada caso. (26) (58) 
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3.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

● Edentulismo: Estado en el que el individuo ha perdido al menos un diente 

o la totalidad de ellos, con excepción de las terceras molares.   

● Edentulismo Parcial: Estado de salud oral caracterizado por la ausencia de 

una o más piezas dentarias en la boca.  

● Prevalencia: Proporción de individuos de un grupo o una población que 

poseen una característica o evento determinado en común durante un 

período determinado 

● Clasificación de Kennedy: Clasificación empleada en el edentulismo parcial 

facilitando al clínico determinar el problema y plantear el diseño más 

adecuado para cada caso. 
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3.4 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

Variables Definición conceptual Dimensiones Indicadores Tipo  Escala Valor 

Edentulismo 

Parcial 

Ausencia de una 

cantidad determinada 

de piezas dentales en 

arcada superior y/o 

inferior - unimaxilar o 

bimaxilar. 

 

Prevalencia 

 

 

Clasificación de 

Kennedy y sus 

modificaciones 

 

Cualitativa Nominal 

politómica 

1.Clase I 

2. Clase II 

3.Clase III 

4.Clase IV 

Ubicación  Arcada dentaria Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

1.Superior o 

maxilar 

2. Inferior o 

mandibular 

3. Ambas 

 

 

Extensión Uno o ambos 

maxilares 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

1.Unimaxilar 

2.Bimaxilar 

Sexo Condición biológica 

mujer o hombre. 

 Referida en el 

DNI, la historia 

clínica o por 

características 

externas.  

Cualitativa   Nominal 

dicotómica 

1.Masculino 

2.Femenino 

Edad Tiempo de vida de 

una persona. 

 Según edad 

referida (Fecha 

de nacimiento) 

Grupo etario 

Cuantitativa  De razón 

 

 

18-29 

30-49 

50-59 

60 a más 

Pérdida 

dentaria 

Disminución del 

número de piezas 

dentarias presentes 

en la cavidad oral. 

 Número de 

piezas dentarias 

perdidas 

registradas en la 

odontograma 

Cuantitativa De razón 1-26 
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IV. METODOLOGÍA 

4.1 Tipo de Investigación 

● Observacional, ya que se registraron datos sin intervenir en el proceso. 

● Descriptivo, porque se describieron variables durante un periodo 

determinado.  

● Transversal, puesto que la recolección de datos se realizó en una sola 

ocasión, no se realizaron seguimientos.  

4.2 Población  

La población fue constituida por las historias clínicas de los pacientes atendidos 

en la Clínica de la Facultad de Odontología de la UNMSM entre los años 2023 al 

2025.  De tal modo que se contó con un total de 2469 historias clínicas, 

considerando, a su vez, el consentimiento informado anexado a estas para su 

evaluación. 

  

4.3 Tamaño de muestra y muestreo 

4.3.1 Tamaño de muestra: Sobre la cual se empleó un nivel de confianza del 

95% y un margen de error del 5%.  

 

Donde N es el tamaño de la población, Z tiene un valor de 1.96, p y q igual a 0.5, 

mientras que i es la tolerancia al error y si es 95% su valor es de 5%. 

Obteniendo un tamaño de muestra de 330 historias clínicas. Asimismo, conforme 

al consentimiento informado (Anexo N° 2) de cada historia clínica, se 

resguardaron las identidades y la información personal de los pacientes. Los 

cuales fueron de acceso restringido únicamente al investigador responsable, 

manteniendo la confidencialidad de los datos obtenidos.   

 

4.3.2 Muestreo:  

Fue realizado en base al muestreo probabilístico sistemático, para la cual se 

halló el cálculo del intervalo numérico o constante de muestreo, dividiendo el total 
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de la población con la muestra. Posteriormente, se sorteó un número del uno al 

número del intervalo, obteniendo la numeración de la primera unidad (historia 

clínica) seleccionada, los siguientes fueron obtenidos sumando el intervalo 

numérico o constante de muestreo. El proceso se repitió hasta obtener las 330 

historias clínicas que conforman la muestra.   

 

4.4. Procedimientos y técnicas 

Para el presente estudio se estableció comunicación con la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Se enviaron 

correos electrónicos a las autoridades competentes para solicitar la autorización 

necesaria para llevar a cabo el estudio y permitir el acceso de la investigadora al 

área de archivos. 

Se seleccionaron las historias clínicas que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión mencionados anteriormente, y se conformó el tamaño de 

muestra siguiendo un muestreo probabilístico sistemático. La técnica de 

recolección de datos fue la revisión documental, concretamente a través de la 

recopilación de datos secundarios en base a historias clínicas odontológicas de 

los pacientes del establecimiento de salud.  

Se hizo uso de los recursos disponibles, tales como materiales y equipos de 

escritorio, para la recolección de información mediante la revisión de las historias 

clínicas de los pacientes atendidos en la clínica de la Facultad de Odontología 

de la UNMSM durante los años 2023 al 2025. Dicha información fue registrada 

en una ficha de recolección de datos (Anexo N°3) elaborada por la investigadora, 

la cual incluyó apartados para datos como sexo, edad, edentulismo, tipo de 

edentulismo parcial, ubicación, extensión y número de piezas dentarias perdidas.  

4.5 Procesamiento de datos  

Una vez recolectada la información mediante la revisión de historias clínicas, 

esta se organizó y codificó en una base de datos de Microsoft Excel (Anexo N° 

4) con el propósito de facilitar el posterior análisis estadístico. Cada registro 

incluyó las variables tales como: edad, sexo, edentulismo, tipo de edentulismo 

parcial (unimaxilar o bimaxilar), la clasificación de Kennedy y el número de piezas 
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perdidas. Finalmente, los datos fueron exportados al software estadístico SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) para su análisis estadístico 

descriptivo. 

4.6 Análisis de datos  

Se realizó un análisis estadístico descriptivo, determinando frecuencias 

absolutas y relativas, así como medidas de tendencia central, según la 

naturaleza de la variable. Los resultados se presentaron en tablas y gráficos.  

Para el análisis estadístico se estableció un nivel de significancia de p < 0.05. Se 

empleó la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la asociación entre el tipo de 

edentulismo y las variables sexo y grupo etario (cualitativas). Para comparar el 

número de piezas dentarias perdidas (cuantitativa) según el sexo se aplicó la 

prueba de U Mann-Whitney, mientras que para la comparación según grupo 

etario se empleó la prueba de Kruskal-Wallis, ejecutando análisis post hoc 

mediante comparaciones por pares con la corrección de Bonferroni. 
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V. RESULTADOS  

Se evaluaron 330 pacientes, con una edad media de 47,0 ± 17,1 años. El sexo 

femenino fue el más frecuente (n = 215; 65,2 %). Según el grupo etario, la mayor 

proporción se observó en pacientes de 30 a 49 años (27,6 %), seguida por el 

grupo de 60 años a más (25,2 %). La prevalencia de edentulismo parcial fue de 

77,6 % (n = 256) (Figura 5). 

Tabla 1. Distribución según sexo y grupo etario de los pacientes atendidos en 
la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de 

San Marcos, 2023-2025 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 5. Prevalencia de edentulismo parcial en pacientes atendidos en la 
Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos, 2023-2025 

 

Fuente: Elaboración propia 

Característica n % 

Sexo   

Femenino 215 65,2 
Masculino 115 34,8 

Grupo etario   

18-29 años 78 23,6 
30-49 años 91 27,6 
50-59 años 78 23,6 

60 años a más 83 25,2 
Total 330 100,0 
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La prevalencia de edentulismo parcial fue mayor en mujeres que en hombres 

(81,4 % frente a 70,4 %), con diferencia estadísticamente significativa (p = 

0,023). Según el grupo etario, la prevalencia aumentó progresivamente con la 

edad, desde 29,5 % en pacientes de 18 a 29 años hasta 97,6 % en aquellos de 

60 años a más; esta asociación también fue estadísticamente significativa (p < 

0,001) (Tabla 2). 

Tabla 2. Prevalencia de edentulismo parcial según sexo y grupo etario en 
pacientes atendidos en la Clínica de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2023-2025 

Variable  Edentulismo parcial  
 Total No n (%) Sí n (%) Valor p* 

Sexo    0,023 
Femenino 215 40 (18,6) 175 (81,4)  

Masculino 115 34 (29,6) 81 (70,4)  
Grupo etario    <0,001 
18-29 años 78 55 (70,5) 23 (29,5)  

30-49 años 91 11 (12,1) 80 (87,9)  
50-59 años 78 6 (7,7) 72 (92,3)  
60 años a más 83 2 (2,4) 81 (97,6)  

Nota. Los porcentajes fueron calculados por fila. *: Se utilizó la prueba de chi 
cuadrado de independencia. 

Fuente: Elaboración propia 

 

En pacientes con edentulismo parcial, el más frecuente fue del tipo bimaxilar (n 

= 182; 71,1 %), seguida del unimaxilar (n = 74; 28,9 %) distribuida en la arcada 

inferior o mandibular (n = 39; 15,2 %) y la arcada superior o maxilar (n = 35; 13,7 

%) (Tabla 3 y Figura 6). Según la clasificación de Kennedy, la clase III fue la más 

frecuente en la arcada superior (n = 124; 57,1 %) y en la arcada inferior (n = 115; 

52,0 %). En la arcada superior, le siguió la clase II (n = 53; 24,4 %), mientras que 

en la arcada inferior le siguió la clase I (n = 58; 26,2 %) (Tabla 4 y Figura 7). 
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Tabla 3. Edentulismo parcial según arcada dentaria en pacientes atendidos en 
la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor de 

San Marcos, 2023-2025 

 Arcada dentaria N % 

 
Unimaxilar 

Superior o maxilar 35 13,7 

Inferior o mandibular 39 15,2 

Bimaxilar Ambas arcadas 182 71,1 

 Total 256 100,0 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Figura 6. Localización del edentulismo parcial según arcada dentaria en 
pacientes atendidos en la Clínica de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2023-2025 

Tabla 4. Clasificación de Kennedy según arcada dentaria en pacientes con 
edentulismo parcial en pacientes atendidos en la Clínica de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2023-2025 

Clasificación 
de Kennedy 

Arcada superior o 
maxilar 
n (%) 

Arcada inferior 
o mandibular 

n (%) 
Clase I 35 (16,1) 58 (26,2) 

Clase II 53 (24,4) 48 (21,7) 

Clase III 124 (57,1) 115 (52,0) 

Clase IV 5 (2,3) 0 (0,0) 

Total 217 (100,0) 221 (100,0) 
Fuente: Elaboración propia 
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Figura 7. Clasificación de Kennedy según arcada dentaria en pacientes con 

edentulismo parcial atendidos en la Clínica de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2023-2025 

Fuente: Elaboración propia 

En pacientes con edentulismo parcial, las mujeres presentaron una mediana de 

6 piezas dentarias perdidas (RIQ: 3-11), mientras que en los hombres fue de 5 

(RIQ: 2-8), con diferencia estadísticamente significativa (p = 0,030). Según el 

grupo etario, la mediana aumentó de 2 piezas perdidas (RIQ: 1-3) en pacientes 

de 18 a 29 años a 10 (RIQ: 6-16) en aquellos de 60 años a más (p < 0,001). El 

análisis post hoc evidenció diferencias estadísticamente significativas entre la 

pérdida de piezas dentarias al comparar la mayoría de los grupos etarios, salvo 

entre los bloques de 18 a 29 años y 30 a 49 años, los cuales mostraron un 

comportamiento similar entre sí. (Tabla 5). 
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Tabla 5. Número de piezas dentarias perdidas según sexo y grupo etario en 
pacientes con edentulismo parcial atendidos en la Clínica de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2023-2025 

Variable n Mediana 
(RIQ) 

Mínimo-
máximo 

Valor 
p* 

Sexo    0,030 

Femenino 175 6 (3-11) 1-26  

Masculino 81 5 (2-8) 1-23  

Grupo 
etario 

   <0,001 

18-29 años 23 2ᵃ (1-3) 1-6  

30-49 años 80 4ᵃ (2-7) 1-20  

50-59 años 72 7ᵇ (3-10,5) 1-23  

60 años a 
más 

81 10ᶜ (6-16) 1-26  

RIQ: rango intercuartílico, * Se utilizó la prueba U de Mann-Whitney para sexo y 
la prueba de Kruskal-Wallis para grupo etario. En el grupo etario, letras diferentes 
indican diferencias estadísticamente significativas en las comparaciones por 
pares con corrección de Bonferroni. 

Fuente: Elaboración propia 
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VI. DISCUSIÓN 

En relación con los resultados del presente estudio, se evidenció una prevalencia 

del edentulismo parcial del 77,6%, presentándose en mayor frecuencia en el 

sexo femenino (81,4%). Asimismo, dicha prevalencia mostró un ascenso 

proporcional conforme a la edad, específicamente al comparar el grupo etario de 

18 a 29 años con el de 60 años a más; esta asociación fue estadísticamente 

significativa para ambas variables. 

Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Aguirre et al. (8) en El Salvador, 

quienes en una población de 3322 personas observaron una marcada 

prevalencia de edentulismo parcial (97,98%) frente al edentulismo total (2,02%). 

Enfoques similares se identificaron en la revisión de literatura de Vizcaíno et al. 

(11) en 2022, donde la prevalencia de edentulismo parcial alcanzó el 87% en 

México y el 100% en Colombia, consolidándose como la condición superior en 

todas las investigaciones consultadas. Asimismo, Venkat et al. (14) en India 

señalaron una prevalencia de edentulismo parcial del 58,8% frente a un 10,7% 

de edentulismo total. Por su parte, Gonzales et al. (15) en Venezuela 

concluyeron que el 79,9% de su muestra requería prótesis parcial, confirmando 

el predominio de esta condición. A nivel global, Borgo et al. (2022) recopilaron 

datos que demuestran que la prevalencia de edentulismo parcial puede variar 

ampliamente desde un 1,1% hasta un 70%. 

En el ámbito sudamericano, Escudero et al. (17) en Sucre determinaron que el 

66,8% de los evaluados presentaron edentulismo parcial frente a un 28,3% de 

edentulismo total, mientras que Rivera et al. (18) reportaron en Colombia una 

prevalencia menor, fijada en 41,19%. A nivel nacional, Vega et al. (3) ejecutó una 

revisión literaria en el Perú donde concluyó que, en la población adulta mayor, 

predomina el edentulismo parcial sobre el total (49,99% frente a 44,77%, 

respectivamente), revelando además que estas estadísticas superan los 

reportes mundiales de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Esta 

tendencia local es respaldada por Quispe (19), quien halló una prevalencia de 

edentulismo parcial del 65,2% en historias clínicas de pacientes mayores de 18 

años. De igual manera, en Lima, Ramirez (20) reportó una prevalencia de 

edentulismo parcial del 80,5% frente a un 34,4% de edentulismo total en una 
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población con mayoría de participantes mayores de 70 años. En Arequipa, 

Gonzales (22) registró un 80,56% de edentulismo parcial, y Calle (23) en 

Ayacucho evidenció una cifra aún más crítica, alcanzando el 98,3% de 

prevalencia. 

No obstante, Acharya et al. en Nepal (10) contradicen la tendencia generalizada 

de los autores previos, reportando una prevalencia de edentulismo parcial de 

apenas el 5,5% frente a un 2,9% de edentulismo total, lo cual representa una 

marcada discrepancia con los niveles observados en nuestra población. 

Al analizar la variable sexo en la literatura, se hallaron convergencias y 

discrepancias importantes. Venkat et al. (14) coincidieron en situar a las mujeres 

con una alta prevalencia de edentulismo parcial (48,2%), patrón que se repite en 

los estudios de Escudero et al. (17) 41,6% en mujeres frente a 25,2% en 

hombres, y Ramirez (20) 52% en mujeres frente a 28,5% en varones. Sin 

embargo, estos hallazgos son refutados por Quispe (19) y Calle (23), quienes 

evidenciaron una mayor prevalencia de edentulismo parcial en hombres. En el 

caso de Quispe (19), las variables resultaron ser independientes mediante la 

prueba de Chi-cuadrado (p=0,068), sugiriendo que esta diferencia pudo verse 

influenciada por un tamaño muestral de varones reducido en comparación con 

el de mujeres. 

En cuanto a la edad, los resultados de este estudio muestran que el edentulismo 

parcial se incrementa conforme avanza la edad. Esto coincide con lo reportado 

por Ramirez (20), quien halló una predominancia concentrada en los grupos de 

60 a 69 años y de 70 años a más. Sin embargo, Venkat et al. (14) discrepan de 

esta tendencia al registrar la mayor prevalencia en el grupo joven de 18 a 35 

años (88,9%). Del mismo modo, Gonzales et al. (15) y Escudero et al. (17) 

reportaron una alta incidencia desde etapas tempranas (19 a 34 años y 15 a 24 

años, respectivamente), lo cual difiere del comportamiento de la muestra, donde 

el impacto severo se concentró en la población de mayor edad. 

Por otra parte, se determinó una mayor prevalencia de edentulismo parcial 

bimaxilar (71,1%) frente al unimaxilar (28,9%), siendo la arcada inferior más 

afectada (15,2%) en comparación con la arcada superior (13,7%). Esta mayor 

afectación mandibular concuerda con Aguirre et al. (8), quienes informaron 
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edentulismo parcial prevalente en la arcada inferior (72,42%) sobre el superior 

(68,24%). Escudero et al. (17) también respaldó el predominio de la condición 

bimaxilar (38,9%), seguida por la afectación exclusivamente inferior (20,4%). 

Asimismo, Quispe (19) detalló que la clase III mandibular predominó (29,1%) 

frente a la maxilar (24,0%). Esta tendencia general es contrarrestada por los 

hallazgos de Ramirez (20) y Gonzales (22), quienes reportaron que la clase I 

(caracterizada por extremos libres bilaterales) fue la de mayor incidencia en la 

arcada inferior, superando sustancialmente a la clase III en dicha zona. 

Con respecto a la clasificación del edentulismo parcial, la clase más prevalente 

según la clasificación de Kennedy en la arcada superior fue la clase III (57,1%), 

seguida de la II (24,4%), la clase I (16,1%) y, por último, la clase IV (2,3%). En la 

arcada inferior, el patrón se repitió de igual forma: predominó la clase III (52,0%), 

seguida de la clase I (26,2%) y la clase II (21,7%), registrándose una ausencia 

total de la clase IV. Estos datos se alinean con la literatura internacional; Acharya 

et al. (10) identificaron la clase III de Kennedy como el patrón más común 

(76,05%), seguida de las clases I (12,17%), II (7,98%) y IV (3,80%). Alibrahim et 

al. (13) en Jordania señalaron para ambas arcadas una prevalencia líder de la 

clase III (42,9% superior y 38,1% inferior). Del mismo modo, Escudero et al. (17) 

hallaron un predominio de la clase III con el 39,7%, describiendo que en los 

grupos de 15 a 24 años y de 25 a 39 años la mayor prevalencia se dio para esta 

clase, mientras que en los grupos de edad avanzada (40 a 85 años) la clase I 

pasó a ser la más frecuente. 

En el contexto peruano, Quispe (19) reportó un predominio de la clase III 

(26,66%), observando que en los grupos de 18 a 29 años y de 30 a 49 años esta 

clase prevalecía en ambas arcadas; sin embargo, en pacientes mayores de 60 

años, la clase II mostró la mayor prevalencia en la arcada inferior o mandibular. 

Por el contrario, Ramirez (20) en Lima difiere parcialmente en la distribución 

mandibular, ya que si bien encontró la clase III como líder en la arcada superior 

(44,4%), en la inferior predominó la clase I con un 49,9%, ubicando la clase I 

inferior en el grupo de 70 años a más (17,1%). A pesar de estas ligeras variantes 

locales, investigaciones nacionales como las de Chumpitaz et al. (21) y Gonzales 

(22) en Arequipa reafirma la supremacía de la clase III como la más 
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representativa en ambos sexos, posicionando a la clase IV consistentemente 

como la de menor prevalencia. 

Finalmente, se identificó que la pérdida dentaria en las mujeres presentó una 

mediana de 6 piezas (rango de 1 a 26), mientras que en los hombres la mediana 

fue de 5 piezas (rango de 1 a 23). En relación con la edad, los grupos de 18 a 29 

años y de 30 a 49 años mostraron medianas de 2 y 4 piezas perdidas, 

respectivamente, cifra que se incrementó drásticamente a 7 piezas en el grupo 

de 50 a 59 años y a 10 piezas en los pacientes de 60 años a más, demostrando 

una diferencia estadísticamente significativa. 

Este patrón guarda estrecha semejanza con lo reportado por Venkat et al. (14), 

quienes señalaron una mayor proporción de pérdida dentaria en mujeres (80,1%) 

que en hombres (76,4%), además de una marcada mortalidad dental en mayores 

de 65 años (99,8%). Asimismo, Aguirre et al. (8) ratificaron que la pérdida 

dentaria se agrava con la edad, registrando un promedio de 13 dientes faltantes 

por paciente en mayores de 60 años. Alibrahim et al. (13) asociaron directamente 

el número elevado de dientes faltantes con la edad avanzada (4,7 +/- 5,0 en una 

edad media de 42,4 +/- 13,8), identificando a los molares inferiores como las 

piezas perdidas con mayor frecuencia. Por último, Gonzales et al. (15) reportaron 

que el 66,7% del grupo de 60 años a más había perdido más de 7 piezas 

dentarias, mientras que en el grupo joven de 19 a 34 años prevaleció la pérdida 

menor de 1 a 3 piezas (38,6%), lo cual valida la naturaleza acumulativa y 

progresiva de la pérdida dental evidenciada en la presente investigación. 
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VII. CONCLUSIONES 

● La prevalencia general de edentulismo parcial en la población de 

pacientes atendidos en la Clínica de la Facultad de Odontología de la 

UNMSM fue elevada, alcanzando el 77,6% (n = 256).  

● El sexo femenino registró una prevalencia significativamente superior 

(81,4%) en comparación con el sexo masculino respecto al edentulismo 

parcial.  

● Existe una asociación significativa entre la edad y el edentulismo parcial, 

evidenciando que esta condición aumenta progresivamente con los años. 

La prevalencia más alta se concentró en el grupo de 60 años a más 

(97,6%), seguido por los grupos de 50 a 59 años (92,3 %), 30 a 49 años 

(87,9%) y, en menor medida, el de 18 a 29 años (29,5 %).  

● En cuanto a la extensión y/o ubicación, predominó notablemente el 

edentulismo parcial de tipo bimaxilar (71,1%), afectando simultáneamente 

a las arcadas superior e inferior. Por su parte, en los casos de afección 

unimaxilar, la arcada inferior o mandibular presentó la mayor prevalencia 

(15,2 %).  

● De acuerdo con la clasificación de Kennedy, la Clase III se posicionó como 

el patrón de edentulismo parcial más prevalente en ambas arcadas 

dentarias. 

● Se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre la edad 

y la pérdida dentaria en pacientes con edentulismo parcial (𝑝 < 0,001), 

observándose un incremento progresivo en la severidad a mayor edad. 

● Existe una diferencia estadísticamente significativa en la pérdida de 

piezas dentarias según el sexo (𝑝 = 0,030) en pacientes con edentulismo 

parcial; las mujeres registraron una mayor pérdida en comparación con 

los hombres. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

➢ Incentivar el desarrollo de investigaciones similares en diferentes regiones 

del país, abarcando tanto Lima Metropolitana como diversas provincias y 

departamentos, con la finalidad de identificar y contrastar el 

comportamiento epidemiológico de esta condición en distintas 

poblaciones. 

➢ Realizar estudios comparativos que evalúen la precisión del diagnóstico 

de edentulismo parcial mediante el contraste entre los datos registrados 

en las historias clínicas y los hallazgos del examen clínico presencial, con 

el objetivo de determinar posibles discrepancias o subregistros en la 

práctica documental.   

➢ Incorporar variables adicionales en futuros diseños metodológicos, tales 

como el nivel socioeconómico, el grado de instrucción, los hábitos de 

higiene oral y las barreras de acceso a la atención odontológica, para 

obtener un análisis multifactorial más amplio del edentulismo parcial. 

➢ Optimizar el manejo clínico y protésico basándose en la alta prevalencia 

de edentulismo parcial bimaxilar y los patrones de la Clasificación de 

Kennedy (especialmente las Clases I, II y III) encontrados en este estudio. 

➢ Evaluar la implementación de competencias en periodoncia e 

implantología oral en el plan de estudios de pregrado, orientadas 

específicamente al tratamiento de brechas desdentadas cortas (como la 

Clase III de Kennedy), a fin de actualizar la formación quirúrgico-protésica 

de los futuros profesionales.  

➢ Instar al diseño y fomento de políticas públicas de prevención y promoción 

de la salud bucal enfocadas en controlar las principales patologías 

causantes de la pérdida dental (caries y enfermedad periodontal) desde 

etapas tempranas. Asimismo, se debe priorizar la intervención en el grupo 

de adultos jóvenes (menores de 40 años), debido al incremento crítico y 

drástico hacia el edentulismo, observado en este periodo de vida.  
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X. ANEXOS 

ANEXO N° 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA  

Formulación 
del problema 

Objetivos Variables Metodología 

¿Cuál es la 
prevalencia de 
edentulismo 
parcial en 
pacientes 
atendidos en la 
clínica de la 
Facultad de 
Odontología de 
la Universidad 
Nacional Mayor 
de San Marcos, 
2023 – 2025? 

Objetivo general: 

-Determinar la prevalencia de 
edentulismo parcial en 
pacientes atendidos en la clínica 
de la Facultad de Odontología 
de la UNMSM. 
Objetivos específicos: 
-Determinar la prevalencia de 
edentulismo parcial en relación 
al sexo y a la edad de los 
pacientes atendidos en la clínica 
de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. 
-Determinar la prevalencia de 
edentulismo parcial en relación a 
la arcada dentaria de los 
pacientes atendidos en la clínica 
de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Nacional 
Mayor de San Marcos. 
-Determinar la prevalencia de las 
clases de edentulismo parcial 
según la clasificación de 
Kennedy, en relación a la arcada 
dentaria de los pacientes 
atendidos en la clínica de la 
Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos. 
-Determinar la pérdida de piezas 
dentarias en relación a la edad y 
el sexo de los pacientes 
atendidos en la clínica de la 
Facultad de Odontología de la 
Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos. 

Edentulismo 
parcial 
Sexo 
Edad 
Pérdida 
dentaria  
  

Tipo de investigación 
  
Observacional, 
descriptivo y 
transversal 
  
Población y muestra 
  
Se contó con una 
población total de 
2469 historias 
clínicas. La muestra 
obtenida fue de 330 
historias. 
  
Procesamiento de 
datos 
  
Se realizó estadística 
descriptiva 
empleando: 
  
Prueba de Chi-
cuadrado de 
independencia 
Prueba de U de 
Mann-Whitney 
Prueba de Kruskal-
Wallis 
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ANEXO N° 2 
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ANEXO N° 3 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PARA EL PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN:  

“Prevalencia de edentulismo parcial en pacientes atendidos en la clínica de la Facultad De 
Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2023 - 2025” 

Apellidos y nombres: ………………………………………………… Edad:  …………….                                                                       

Fecha: …………….                                                                         Sexo: ……………. 

Edéntulo parcial      Sí        -         No  

Edentulismo parcial:  Unimaxilar ……     Bimaxilar ……. 

Clasificación de Kennedy 

·         Arcada superior: ………………………..                                                                                             

o   Modificación de Applegate: ……………. 

·         Arcada inferior: ……………………………. 

o   Modificación de Applegate: ……………………. 

Número de piezas perdidas: …………. 

 



51 
 

ANEXO N° 4 

 

PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLÍNICA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS, 2023 - 2025 

N° Género Edad Edéntulo  Clasificación 

de Kennedy 

arcada 

superior 

Clasificación 

de Kennedy 

arcada 

inferior 

Uni/ 

bimaxilar 

N° Piezas 

perdidas 
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