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RESUMEN 

El objetivo de la presente investigación fue determinar la frecuencia de edentulismo 

parcial en radiografías panorámicas según la clasificación de Kennedy, obtenidas 

de enero a junio del año 2021, en el Centro de diagnóstico por imagen “El Galeno”. 

En cuanto a la metodología, fue de tipo descriptiva, con una muestra de 623 

radiografías panorámicas de pacientes peruanos y el instrumento consistió en una 

ficha de recolección de datos con 4 ítems: clasificación de Kennedy (Clase I, Clase 

II, Clase III y Clase IV), ubicación de zona edéntula (Maxilar superior y maxilar 

inferior), edad y género. Los resultados mostraron que se encontró mayor 

prevalencia de edentulismo parcial Clase III en un 45,7%, seguido de la Clase II en 

un 32,6%, Clase I en un 19,6% y Clase IV en 2,1%. Según el género, la Clase III 

fue más frecuente tanto en el género masculino y femenino en un 44,8% y 46,4%, 

respectivamente. Según la edad, el rango de 18 a 29 años y 30 a 59 años, fue más 

frecuente en un 69,8% y 48,1% respectivamente; mientras que los mayores de 60 

años tuvieron mayor frecuencia de Clase II con 37,2%. Según el maxilar, fue más 

frecuente la Clase III, en la arcada superior en un 54,3% e inferior en un 40,2%. 

Conclusión: La prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de 

Kennedy, es más frecuente es la clase III con 45,7%. 

Palabras clave: Edentulismo parcial, radiografías panorámicas, clasificación 

  de Kennedy. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to determine the frequency of partial edentulism 

according to Kennedy's classification in panoramic radiographs obtained from 

January to June 2021, at the Diagnostic Imaging Center "El Galeno". As for the 

methodology, it was descriptive, with a sample of 623 panoramic radiographs of 

Peruvian patients and the instrument consisted of a data collection form with 4 

items: Kennedy classification (Class I, Class II, Class III and Class IV), location of 

edentulous area (upper and lower jaw), age and gender. The results showed that a 

higher prevalence of Class III partial edentulism was found in 45.7%, followed by 

Class II in 32.6%, Class I in 19.6% and Class IV in 2.1%. According to gender, 

Class III was more frequent in both male and female gender at 44.8% and 46.4%, 

respectively. According to age, the range of 18 to 29 years and 30 to 59 years was 

more frequent in 69.8% and 48.1% respectively; while those over 60 years of age 

had a higher frequency of Class II with 37.2%. According to the maxilla, Class III 

was more frequent in the upper arch in 54.3% and lower in 40.2%. Conclusion: The 

prevalence of partial edentulism according to the Kennedy classification is more 

frequent in Class III with 45.7%.  

 

Keywords: Partial edentulism, panoramic radiographs, kennedy classification. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La palabra "edentulismo" hace referencia a una deficiencia orgánica que afecta 

principalmente a las personas de avanzada edad, originando una influencia negativa 

en su calidad de vida. (1)(2) Millones de personas sufren la ausencia de piezas 

dentales, por lo que es una condición crónica debilitante, que merma la capacidad 

de funcionamiento físico y mental. La población edéntula existe y seguirá 

aumentando.(3)  

 

Se pueden encontrar dos tipos de edentulismo: el edentulismo total y el 

parcial; en la presente tesis de evaluará el segundo tipo. 

 

El edentulismo parcial se puede atribuir a muchos factores, algunos de los 

cuales son inevitables, como caries, condiciones periodontales, traumatismos, 

dientes impactados y lesiones neoplásicas o quísticas,(4)(5)  y constituye uno de los 

campos más tratados en las investigaciones odontológicas. Se ha investigado los 

patrones de edentulismo parcial en diferentes países y poblaciones, empero, no se 

dispone de muchos registros sobre la situación del edentulismo en América Latina, 

ello contribuirá a establecer la eficacia de los programas de atención sanitaria 

bucodental y preventiva, de ello la relevancia de la presente tesis. (6) 

 

En 1925, Edward Kennedy propuso que los patrones de edentulismo parcial 

caían dentro de cuatro categorías: Clase I, comprende regiones edéntulas bilaterales 

posteriores; Clase II, regiones edéntulas unilaterales posteriores; Clase III, región 

edéntula unilateral con pilar anterior y posterior; y Clase IV, región edéntula 

bilateral anterior.(7) 
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La presente tesis se justifica teóricamente porque buscó mejorar el 

conocimiento llenando vacíos con su investigación, ya que no se desarrollaron 

estudios similares con anterioridad en nuestra población elegida, y así a partir de 

esta información es factible que se desarrollen programas de carácter preventivo y 

de promoción dirigidas para mejorar el nivel de salud bucodental en nuestra 

comunidad.  

 

La tesis consta de cuatro capítulos donde se describen paso a paso la 

presente tesis desde sus inicios como proyecto, su ejecución y sus resultados. 
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CAPÍTULO I 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. FUNDAMENTOS Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1.1. Descripción del problema 

 

El edentulismo parcial es una condición donde se presenta la ausencia de un número 

especifico de dientes en la cavidad bucal,(6) y se puede producir por la presencia 

de alguna lesión o enfermedad, como la avulsión dental, caries o enfermedad 

periodontal.(8) El  perder dientes es indeseable,(9) sin embargo, según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), todos los adultos han padecido de caries 

dental en algún momento de su vida, es así también que las  enfermedades 

periodontales graves aquejan al 15 al 20% de los adultos jóvenes de entre 35-44 

años, y casi el 30% de las personas entre 65-74 años han perdido las piezas 

dentales.(6) 

 

Se han realizado numerosos estudios para determinar la prevalencia del 

edentulismo parcial en todo el mundo, ya que tiene un impacto significativo en los 

niveles biológico, social y psicológico de la salud bucodental. Esto repercute en la 

calidad de vida relacionada con la salud de la persona que lo padece, (8) por 

ejemplo: 

 

Varios estudios en el continente de Asia han revelado la pérdida de dientes 

en todas las edades; donde se destaca estudios como en Cachemira (India), hallando 
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la clase III de Kennedy más prevalente en el rango de edad de 31-40 años, la Clase 

I y clase II son más frecuente en el rango de 41-50 años.(8) De igual forma, se 

encontró que la Clase III era más prevalente, según las investigaciones de 

Komarapalayam (India)(10) y en Chennai (India)(11). Por otro lado, un estudio en 

Dammam (Arabia Saudita), reveló que la Clase I de Kennedy se encontraba en 

mayor frecuencia, mientras que la clase IV en menor.(12) Otra investigación 

realizada en la ciudad de Riyadh (Arabia Saudita), se halló que el 69% de los 

participantes perdieron uno o más dientes.(9) Y en Riyadh, (Arabia Saudita) 

encontró un 45% de prevalencia de perdida en ambas arcadas con Clase I de 

Kennedy, seguida de la Clase III (26,2%).(4) 

 

No obstante, Latinoamérica cuenta con muy pocos registros sobre el estado 

de edentulismo parcial, (6) de los cuales destacaremos un estudio realizado en 

Bolivia en donde el 66,8% presentó edentulismo parcial, en mayor medida en el 

sexo femenino y entre las edades de 15-24 años. (13) En Costa Rica, un estudio 

publicó que el sexo femenino y el rango de edad de 68-77 años, presentaban mayor 

prevalencia de edentulismo parcial. (14)  

 

Una investigación en Lima (Perú), encontró que el 50% de la muestra 

presentó mayor frecuencia de Clase III en el maxilar y 49% en la mandíbula. (6) 

 

Por todo lo dicho anteriormente, el presente estudio de tesis se propuso 

determinar la prevalencia de edentulismo según la clasificación de Kennedy, para 

lo cual ser realizó la evaluación de las radiografías panorámicas pertenecientes al 

de Centro de diagnóstico por imágenes “El Galeno” tomadas a pacientes, entre 

enero-junio del año 2021. Poniendo de esta manera a disposición datos para generar 

posibles soluciones a la problemática presentada. 
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.2.1. Problema general 

 ¿Cuál será la frecuencia del edentulismo parcial según la clasificación de 

Kennedy en radiografías panorámicas del centro de diagnóstico por 

imágenes El Galeno año 2021? 

1.2.2. Problemas específicos 

 ¿Cuál será la frecuencia de edentulismo parcial en la clasificación de 

Kennedy según el género? 

 ¿Cuál será la frecuencia de edentulismo parcial en la clasificación de 

Kennedy según el grupo etario? 

 ¿Cuál será la frecuencia de edentulismo parcial en la clasificación de 

Kennedy según el maxilar? 

 

1.3. OBJETIVOS 

 

1.3.1. Objetivo general 

 Determinar la prevalencia del edentulismo parcial según la clasificación de 

Kennedy en radiografías panorámicas del centro de diagnóstico por 

imágenes El Galeno año 2021. 

1.3.2. Objetivos específicos 

 Determinar la prevalencia del edentulismo parcial en la clasificación de 

Kennedy según el género. 

 Determinar la prevalencia del edentulismo parcial en la clasificación de 

Kennedy según el grupo etario. 
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 Determinar la prevalencia del edentulismo parcial en la clasificación de 

Kennedy según el maxilar. 

 

1.4. HIPÓTESIS 

 

Dado que el presente estudio es de tipo descriptiva y de una sola variable, no se 

formuló hipótesis. 

 

1.5. JUSTIFICACIÓN 

 

La presente investigación, tiene los siguientes argumentos: 

 

Viabilidad: Los datos empleados en el presente estudio fueron obtenidos 

de la base digital de radiografías panorámicas del Centro de diagnóstico por 

imágenes El Galeno, para lo cual se presentó una solicitud para acceder a la misma 

y poder realizar el examen radiográfico de la base de datos pertenecientes a los 

meses de enero a junio del año 2021. Los gastos se asumieron en su totalidad por el 

investigador. 

Relevancia social: Los resultados obtenidos sirven como base para realizar 

el control de la evolución de la cultura de higiene bucal y preservación de las piezas 

dentarias de los pacientes y se podrá evidenciar si las actividades preventivas que 

se han tomado tienen en el tiempo un efecto bucal positivo en la preservación de la 

integridad de las piezas dentarias. 

Relevancia académica: La presente investigación brinda datos sobre la 

prevalencia de edentulismo parcial en la población tacneña, que podrán ser 

empleados como un antecedente teórico; teniendo en cuenta que al centro de 
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diagnóstico El Galeno acuden personas de todo estrato social para la respectiva 

toma de radiografías panorámicas. 

Relevancia teórica: Los resultados aportan datos a las bases 

epidemiológicas sobre la prevalencia del tipo de edentulismo parcial de acuerdo 

con la Clasificación de Kennedy de las radiografías digitales panorámicas que se 

obtuvieron del Centro de diagnóstico por imágenes El Galeno. 
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1.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
INDICADORES TIPO 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VALOR 

EDENTULISMO 

PARCIAL 

Es la ausencia de 

algunas piezas 

dentarias 

Según la 

clasificación de 

Kennedy 

Cualitativa Ordinal 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

Clase VI 

CO 

VARIABLES 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
INDICADORES TIPO 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

VALOR 

GÉNERO 

Se refiere a los 

rasgos 

anatómicos y 

fisiológicos que 

diferencian a 

hombres y 

mujeres 

Registro de la 

base de datos 

digital  

Cualitativa Nominal 
Masculino  

Femenino 

GRUPO 

ETARIO 

Hace referencia 

al grupo de 

individuos que 

comparten la 

misma edad o 

similar. 

Registro de la 

base de datos 

digital 

Cualitativa Ordinal 

- Joven: 18 a 29 años 

- Adulto: 30 a 59 años 

- Adulto mayor: 60 a más 

 

MAXILAR 

Huesos de la 

cara donde se 

implantan los 

dientes 

Registro de la 

base de datos 

digital 

Cualitativa Nominal 
Superior 

Inferior 
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CAPÍTULO II 
 

MARCO TEÓRICO  

 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
 

2.1.1. Internacional 

Angari et al. (Arabia Saudita 2021)(4) Estudiaron las “Diversas clases de prótesis 

parciales removibles: un estudio de prevalencia entre pacientes que asisten a un 

instituto dental y educativo en Riyadh, Arabia Saudita”. Tuvo como objetivo 

determinar la prevalencia de varias clasificaciones de Kennedy entre los pacientes 

de la clínica de Odontología de la Universidad King Saud bin y del Centro Dental 

King Abdulaziz, Asuntos de Salud de la Guardia Nacional, que buscaban 

tratamiento para el edentulismo parcial. Según la metodología, fue un estudio de 

corte transversal. Se empleo como técnica la observación, en donde se evaluó 

modelos de yeso de los pacientes parcialmente desdentados. Se empleó el programa 

estadístico SPSS versión 20.0 para hallar las frecuencias y realizar las pruebas de 

correlación de Pearson y Spearman. Resultados: La Clase I de Kennedy resultó ser 

la más frecuente (45,0%), seguida de la Clase III (26,2%), Clase II (23,3%), y solo 

el 5,4% presentaba Clase IV. Conclusión: Kennedy Clase I fue la clasificación más 

destacada y a medida que aumenta la edad, hay una mayor tendencia hacia las 

Clases I y II. 

 

Mohammed et al. (Arabia Saudita 2020)(12) estudiaron la “Prevalencia de 

edentulismo parcial y diseño de RPD en pacientes tratados en la Facultad de 

Odontología, Universidad Imam Abdulrahman Bin Faisal, Arabia Saudita”, la 

investigación tuvo como objetivo determinar la prevalencia del edentulismo 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/partial-edentulism


28 
 

parcial , el tipo, el diseño y los componentes del RPD y su frecuencia por parte del 

paciente perteneciente a la clínicas de prostodoncia de la Facultad de Odontología 

de la Universidad Imam Abdulrahman Bin Faisal, Dammam, Arabia Saudita. Las 

encuestas preparadas, los formularios de autorización de laboratorio y las imágenes 

de las estructuras metálicas RPD sobre modelos se utilizaron para la recopilación 

de datos. Se realizó la calibración de dos investigadores para la recolección de los 

datos. Luego se realizó la recolección de información y se analizó 

estadísticamente. En cuanto a los resultados, se halló que la clase I Kennedy fue la 

más prevalente, mientras que la clase IV fue la menos (p < 0,001). El sesenta y dos 

por ciento de los RPD fabricados tenían estructuras de metal, mientras que el 37,2 

% no tenían marco. El RPI fue el conjunto de cierre más utilizado (38,9 %), un 

hallazgo significativo en la clase I de Kennedy ( p  < 0,01). La correa palatina 

anteroposterior maxilar y la placa lingual mandibular fueron los conectores 

principales más utilizados, con un 41,2 % y un 60,8 %, 

respectivamente. Conclusiones: El diseño simple de RPD que cumpla con los 

objetivos del tratamiento, así como la comunicación adecuada con un técnico 

dental bien capacitado, promovería el éxito de los RPD.  

 

Escudero et al. (Bolivia 2020)(13) Estudiaron la “Prevalencia del 

edentulismo parcial y total, su impacto en la calidad de vida de la población de 15 

a 85 años de sucre. 2019”. Tuvo como objetivo relacionar las variables de estudio 

y para ello se evaluaron a 735 individuos de ambos géneros, se usó como 

instrumento las Historias clínicas y una encuesta OHIP-14 (Perfil de Impacto en la 

Salud Oral). Resultados: Se observó que el edentulismo parcial fue más frecuente 

en el sexo femenino y entre los 15-24 años;  en un 66,8%.También se halló que la 

calidad de vida estaba en una relación de 84.2 %. Finalmente se concluyó que existe 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/partial-edentulism
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/removable-partial-denture
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/removable-partial-denture
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lingual-plate
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dental-technician
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dental-technician
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alta prevalencia de edentulismo parcial, lo cual genera un impacto negativo en la 

calidad de vida en la población de Sucre.  

 

Mohammad A., Shabir A., Shazia M. (India 2019)(8) Estudiaron el “Patrón 

de edentulismo parcial basado en la clasificación Kennedy entre los pacientes 

dentales en Cachemira” El objetivo fue hallar la prevalencia y el patrón de 

edentulismo parcial en pacientes de Cachemira (India). Población y Método, la 

muestra estuvo conformada por 142 pacientes. La edad se clasificó en grupos 

etarios de: 21 a 30 años, 31 a 40 años y de 41 a 50 años. El instrumento empleó la 

clasificación de Kennedy, luego los datos se estudiaron con el paquee estadístico 

de Ciencias Sociales para Windows. Resultados, se encontró según la ubicación de 

la arcada; en la Clase III predomino en el maxilar en un 67,2% y solo un 64,1% en 

la mandíbula; en la Clase II para ambos maxilares un promedio de 16,3%. Según 

los grupos etarios, existió mayor prevalencia de Clase III entre los 31 a 40 años, 

mientras que entre los 41 y 50 años prevaleció la Clase I y II. Se concluyó que existe 

mayor prevalencia de Clase III en ambos maxilares, mientras que la Clase IV es el 

de menor prevalencia. Además, a mayor edad es más prevalente la Clase I y II de 

Kenendy. 

 

Ghiță et al. (Rumania 2019)(3) Estudiaron los “Aspectos estadísticos del 

edentulismo parcial en una muestra de adultos en Craiova, Rumania”. El objetivo 

consistió en hallar la prevalencia de edentulismo parcial y describir las diversas 

características relacionadas con esta afección. Según los materiales y métodos, la 

muestra estuvo conformada por 204 sujetos pertenecientes a la Clínica de Prótesis 

Dental y Rehabilitación Oral entre octubre del 2015 a junio del 2016. Resultados, 

el 51,47% presentó edentulismo parcial y se encontraban en el rango de 20 a 29 

años; en cuanto al sexo, el 52,46% eran mujeres; y el 82,84% procedían del medio 

urbano. En cuanto a los factores de edentulismo parcial, las causas de mayor 
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predominio fue la caries dental y sus complicaciones. Se concluyo, que la Clase III 

de Kennedy tiene mayor prevalencia en la población joven.  

 

Devishree et al. (India 2018)(11) Estudiaron la “Prevalencia de edentulismo 

parcial según la clasificación Kennedy basada en la edad, el sexo y el arco”. La 

investigación tuvo como objetivo evaluar y comparar la frecuencia de prevalencia 

del edentulismo parcial según Kennedy en relación al arco, la edad y el sexo. 

Metodología, la muesyra estuvo conformada por 200 paciente externos de Saveetha 

Dental Collegey. Se recolectó la edad, y se dividió en cuatro grupos, según los 

rangos de 20 a 30 años, 30 a 40, 40 a 50 y 50 a 6; el arco (maxilar y mandíbula); y 

el sexo (masculino y femenino). Se empleó como técnica la observación clínica 

directa. Resultado, se encontró mayor prevalencia de Clase III, en un 70% en ambos 

sexos; seguido de la Clase I, en un 16% en el sexo femenino y solo 11% en el  

masculino. Conclusión, existe mayor frecuencia de Clase III de Kennedy en ambas 

arcadas dentarias. No se encontró relación estadísticamente significativa con el 

sexo, pero si con la edad. También, la presencia de edentulismo en la mandíbula 

fue más prevalente que en el maxilar.  

 

Manimarán et al. (India 2017)(10) Estudiaron el “Edentulismo parcial en 

una población rural según la clasificación de Kennedy: estudio epidemiológico”. El 

estudio tuvo como objetivo evaluar las características epidemiológicas del 

edentulismo parcial en paciente de 30 a 60 años de edad, de una zona rural, 

empleando la clasificación de Kennedy. En cuanto al método, la población estuvo 

conformada por 1000 individuos pertenecientes al distrito rural de Namakkal, India. 

Fue de corte transversal, tuvo como instrumento una encuesta y se utilizó el 

estadístico de chi-cuadrado. Se encontró en los resultados relación estadísticamente 

significativa con p valor <0,05. Se concluye, que la Clase III Kennedy es el tipo de 

edentulismo parcial más frecuente. Se hallo relación estadísticamente significativa 
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entre la educación, la falta de conciencia y el nivel socioeconómico; con la ausencia 

de piezas dentarias.  

 

Araya A., Chavarría M. (Costa Rica 2017)(14) Publicaron el estudio: 

“Factores sistémicos asociados con el edentulismo, según edad y género, mediante 

las radiografías panorámicas y expedientes digitales”. Tuvo como objetivo 

determinar la frecuencia de los factores sistémicos asociados al edentulismo. En 

cuanto al método, se realizó la revisión de registro de radiografías panorámicas de 

la Universidad Latina de Costa Rica del año 2017, y se recolecto la información de 

aquellos pacientes que tenían ausencia de piezas dentarias entre 28 y 97 años de 

edad. Como resultado se obtuvo; según el sexo, se encontró mayor frecuencia de 

edentulismo parcial en el sexo femenino en un 64%; según la edad, fue más 

prevalente la pérdida entre los 68 a 77 años; según la clasificación de Kennedy, fue 

más prevalente la Clase II de Kennedy, seguido de la Clase III. Como conclusión 

el investigador pudo observar que, existe mayor prevalencia de edentulismo parcial 

en sexo femenino, así también en el rango etario de 68 y 77 años y el factor 

sistémico más frecuente fue la hipertensión arterial. 

 

2.1.2. Nacional 

 

Huamanciza et al. (Lima 2019)(6)  Estudiaron el “Tipo de edentulismo parcial 

bimaxilar y su asociación con el nivel socioeconómico-cultural”. Tuvo como 

objetivo determinar la relación entre el tipo de edentulismo parcial y el nivel 

socioeconómico. En cuanto al método, fue de tipo descriptivo, observacional y de 

corte transversal. Conformada con una muestra de 100 pacientes con edentulismo 

parcial y fueron seleccionados de forma aleatoria. El instrumento recolecto datos 

del nivel socioeconómico-cultural y odontograma, para registrar el tipo de 

edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy. Resultados, el 50% presento 
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mayor prevalencia de Clase III en el maxilar y el 49% en la mandíbula; 

pertenecientes al nivel socioeconómico-cultural medio en un 83%. Se concluyó 

que, no existe relación estadísticamente significativa entre el tipo de edentulismo 

parcial y el nivel socioeconómico-cultural.  

 

Córdova H. (Lima 2017)(15) Estudio la “Prevalencia de edentulismo parcial 

según la clasificación de Kennedy en pacientes de 30 a 59 años del centro Imágenes 

Estomatológicas, Lima 2017”. El objetivo consistió en conocer la prevalencia del 

edentulismo parcial según Kennedy, entre los pacientes del Centro de Imágenes 

Estomatológicas, con edades comprendidas entre los 30 y los 59 años, durante el 

año 2017. En cuanto al método, la muestra estuvo formada por 150 radiografías 

panorámicas de pacientes con edentulismo parcial. Resultados, según la 

clasificación de Kennedy; fue más prevalente Clase I en un 32%, seguido de la 

Clase II con un 26,7%, la Clase III en un 39,3% y la Clase IV en un 2%; según la 

arcada, en el maxilar se halló mayor prevalencia de Clase III en un 36,9%; seguido 

la Clase II en un 32,6%, Clase I en un 23,9% y Clase IV en un 6,6%; en la arcada 

inferior, fue más prevalente la Clase III el 40,4%, seguido de la Clase I en un 35,6%, 

Clase II en un 24% y Clase IV en un 0%. Finalmente, se concluyó que el tipo III de 

Kennedy fue más prevalente en ambos arcos, con una mayor frecuencia en las 

mujeres. 

 

2.1.3. Local 

No se han encontrado estudios recientes en nuestra la localidad 
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2.2. BASES TEÓRICO – CIENTÍFICAS 

 

2.2.1. Edentulismo  

 

Se denomina edentulismo cuando la persona al menos ha perdido un diente. Puede 

clasificarse en dos categorías: parcial y completo, y afecta a personas de todas las 

edades, tanto hombres como mujeres.(16) Uno de los problemas de salud pública 

de los adultos mayores es el edentulismo, que tiene una repercusión evidente en la 

salud pública para las personas mayores e influye sin duda en las prácticas de 

atención primaria. Se hace referencia al edentulismo como el "marcador definitivo 

de la carga de enfermedad para la salud bucodental"; y es un trastorno debilitante y 

permanente. (17)(18) 

 

2.2.2. Edentulismo parcial 

 

Se refiere al estado de salud bucodental, cuando la persona carece de número un 

determinado de dientes. (19) Además, es una patología irreversible que afecta a una 

parte importante de la población mundial. Ello merma la calidad de vida de quienes 

la padecen, e incluso puede repercutir en su autoestima.(20) 

 

La ausencia de piezas dentales puede considerarse una verdadera 

mutilación, que tiene un impacto significativo en la propia imagen y 

autoaceptación. Esta condición produce percepción estética y autoexpresión física 

alterada, pérdida de autoestima y dificultades interpersonales.(19) 

 

Es fundamental destacar que, a medida que se da el envejecimiento, produce 

un cambio en la posición, el tamaño y el contorno de todos los componentes del 
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conjunto buco-maxilar; junto con modificaciones esqueléticas que conllevan a la 

formación de nuevas crestas edéntulas. Cada uno de estos elementos no sólo 

repercuten en el aspecto y la funcionalidad, sino que también disminuyen la eficacia 

del habla, la mordida, la deglución y la masticación en comparación con los 

pacientes cuya dentición está intacta. (17) 

 

2.2.2.1. Causas 

 

Existen numerosas causas de edentulismo. Aunque las enfermedades microbianas 

o genéticas son la causa principal y tienen efectos significativos en el 

comportamiento de un individuo, el edentulismo también puede ser el resultado de 

factores iatrogénicos del comportamiento, acontecimientos traumáticos o 

intervenciones terapéuticas que aumentan el riesgo de pérdida de dientes.(17) El 

aumento de la enfermedad periodontal está relacionado con los antecedentes de 

tabaquismo, el bajo consumo de ácido ascórbico y la percepción de una mala salud 

dental y de la necesidad de extracciones.(21)(22) 

 

La caries es la principal causa de pérdida de dientes en la época moderna y 

en las naciones desarrolladas en las que el tratamiento dental es accesible, seguida 

de las enfermedades periodontales.(23) 

 

Factores de riesgos:(17) 

 Prácticas inadecuadas de higiene dental. 

- Caries dentales. 

- Enfermedades periodontal. 

- Traumatismos. 
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 Intervenciones terapéuticas y de rehabilitación inadecuadas. 

 El bruxismo. 

 Trastornos endocrino-metabólicos y enfermedades sistémicas. 

- La farmacoterapia (el uso de medicamentos causantes de xerostomía). 

- Abuso de sustancias. (17) 

 

2.2.2.2. Consecuencias  

La mordida de un paciente puede verse afectada por la ausencia de dientes de 

diversas maneras. Estas variables tienen un impacto perjudicial en la salud y el 

bienestar de las personas,(24) cambiando y produciendo repercusiones como: 

Cambios estéticos, menor eficiencia masticatoria, inclinación, migración y rotación 

de los dientes, pérdida de hueso alveolar, reducción de crestas residuales, defecto 

de la articulación temporomandibular, pérdida de contactos interproximales, 

desviación mandibular, atrición dental, pérdida de la dimensión vertical y extrusión 

de las piezas antagonistas.(25) 

 

2.2.2.3. Clasificación  

 

El Dr. Edward Kennedy propuso la clasificación Kennedy en 1925.(21) En ella se 

describe los diversos cambios que ocurren en pacientes con edentulismo parcial y 

permite un diagnóstico adecuado y una planificación para su posterior 

rehabilitación. Kennedy propuso una clasificación que aún hoy se acepta, y 

Applegate la revisó e identificó cuatro niveles de manejo, desde el más complejo 

hasta el más simple. En esencia, el estudio se divide en cuatro clases, designadas 

como I, II, III y IV; divididos de esta manera por la frecuencia en que se 

presentan.(13) 
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Los espacios de modificación son regiones edéntulas que no están incluidas 

en las cuatro clasificaciones primarias.(13) 

 

 Clase I - Se aprecian dos regiones edéntulas, posterior de los extremos 

libres; y con la presencia de las piezas anteriores. Se denomina las 

modificaciones, en 1 ,2,3 o 4; según el espacio edéntulo presente.  

 Clase II – Se muestra una región edéntula posterior unilateral en la que los 

molares y premolares están ausentes total o parcialmente. 

 Clase III - Presenta espacios desdentados laterales limitados a nivel mesial 

y distal. 

 Clase IV - El área desdentada se encuentra en la región anterior. Pueden 

estar ausentes los incisivos centrales y laterales; hasta los caninos.  

 Clase V – Presenta dos molares en un lado del arco. 

 Clase VI – Presenta dos incisivos centrales.  

 

Reglas de Applegate 

En 1960, el Dr. Applegate elaboró ocho directrices para aplicar correctamente la 

clasificación de Kennedy:(13) 

 Regla 1 - Dado que las extracciones dentales pueden modificar la 

clasificación inicial, ésta debe realizarse una vez finalizados los 

procedimientos. 

 Regla 2 – Si existe la pérdida de un tercer molar, y no será reemplazado, la 

pieza no se considera en la categorización. 

 Regla 3 - Un tercer molar se tiene en cuenta para la clasificación si está 

presente y se utilizará como pilar. 

 Regla 4 - Si se encuentra ausente un segundo molar y no va a ser sustituido, 

no se tiene en cuenta para la categorización. 
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 Regla 5: El factor decisivo en la clasificación es siempre la zona o zonas 

edéntulas más posteriores. 

 Regla 6 - Las modificaciones, se definen como zonas edéntulas no incluidas 

en la clasificación y se denominan con un número. 

 Regla 7- Sólo se tiene en cuenta la cantidad de nuevas zonas edéntulas; no 

así el grado de extensión. 

 Regla 8 - Solo las clases I, II y III pueden tener subdivisiones. 

 

2.2.2.4. Principios del diseño de prótesis 

 

Los principios generales del diseño de la dentadura postiza incluyen proporcionar 

soporte, estabilidad y retención apropiados mientras se mantiene un diseño 

higiénico que no cubra los márgenes gingivales cuando sea posible. Además de 

esto, los pacientes mayores pueden presentar dientes que tienen un pronóstico 

cuestionable a largo plazo, por lo que es necesario incorporar en el diseño la 

planificación para el fracaso.(26) 

 

APOYO  

El soporte puede ser proporcionado por los dientes, la cresta alveolar residual, el 

paladar duro o una combinación de estos, según el patrón de pérdida de dientes. En 

comparación con el soporte mucoso, el soporte dental ofrece dos ventajas 

principales:(26) 

 El desplazamiento de la prótesis bajo carga es menor. 

 Se da mayor retroalimentación propioceptiva del ligamento periodontal 

cuando los dientes están cargados, lo que reduce el potencial de trauma 

tisular y mejora la función de masticación. 

 



38 
 

 

Figura 1: muestra un caso en el que un apoyo inadecuado ha provocado un 

traumatismo tisular.(26) 

 

 

RETENCIÓN 

 

Los dientes de soporte también se pueden usar para retener las dentaduras postizas 

mediante el uso de ganchos. El uso de superficies guía y la elección de una vía de 

inserción adecuada para la dentadura, aumentan la eficacia de los ganchos. La 

solución ideal es utilizar una superficie de guía fresada en forma de corona, ya que 

puede hacerse perfectamente paralela a la ruta de inserción elegida. Sin embargo, 

esta es una opción más costosa y debe haber una justificación para coronar el 

diente.(26) 
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Figura 2: corona fresada.(26) 

 

ESTABILIDAD 

 

La estabilidad de la dentadura se refiere a la capacidad de la dentadura para soportar 

el desplazamiento durante la función y las fuerzas desestabilizadoras pueden actuar 

a través de la superficie oclusal, pulida o ajustada. Retener incluso unos pocos 

dientes contribuye significativamente a la estabilidad de la dentadura, 

particularmente en la mandíbula, y esto es importante a la hora de plantear un plan 

de tratamiento. Por el contrario, la retención de uno o dos dientes en el maxilar 

impedirá el logro de un sellado periférico y puede reducir la retención. En tales 

casos, puede estar indicada una sobredentadura o incluso una extracción 

estratégica.(26) 

 

  

Figura 3: a) Antes del tratamiento b) después del tratamiento.(26) 
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2.3. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

 

EDENTULISMO: Se considera como el "marcador definitivo de la carga de 

enfermedad para la salud bucodental" y es una enfermedad irreversible y 

paralizante, más común en el grupo demográfico de la tercera edad.(17) 

 

EDENTULISMO PARCIAL: Es una condición caracterizada por la ausencia de un 

número determinado de dientes en la boca.(13) 

 

PRÓTESIS REMOVIBLES: Tratamiento odontológico restaurador donde se 

diseñan y fabrican un sustituto removible los dientes perdidos.(27) 

 

RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS: Es uno de los instrumentos de diagnóstico 

que los cirujanos dentistas utilizan con frecuencia en su trabajo clínico.(28) 

 

OCLUSIÓN: Significa cerrar, es decir hace referencia al cierre de los dientes 

antagonistas.(29) 

 

SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO: Son las estructuras anatómicas y funcionales 

vinculadas a la cavidad bucal.(30) 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1. MATERIALES Y MÉTODO  

 

3.1.1. Tipo y diseño de la investigación 

 

 DESCRIPTIVO: Porque se realizó el registro de características observadas 

del edentulismo.(31) 

 

 TRANSVERSAL: Porque se estudió las variables en un determinado 

momento.(31) 

 

 OBSERVACIONAL: Porque no se influyó en las variables, y sólo se 

observó los hechos.(31) 

 

 RETROSPECTIVOS: Ya que se describieron las características que 

presentaban los sucesos, que ocurrieron a lo largo de la historia.(31) 

 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

3.2.1. Población de estudio 

 

Estuvo conformada por 1350 radiografías panorámicas de pacientes 

peruanos que acudieron al Centro de diagnóstico El Galeno, entre los meses 

de enero a junio del año 2021. 
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3.2.2. Muestreo 

Se empleó el muestreo no probabilístico, por conveniencia. 

 

3.2.3.  Muestra 

 

La muestra estuvo comprendida 623 radiografías panorámicas de pacientes 

peruanos atendidos en el Centro de diagnóstico El Galeno, entre los meses 

de enero a junio del año 2021, de acuerdo a los criterios de selección. 

 

3.2.4. Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

 Radiografías panorámicas de pacientes edéntulos parciales de peruanos 

pertenecientes al centro de diagnóstico El Galeno. 

 Radiografías panorámicas de pacientes edéntulos parciales de ambos 

géneros. 

 Radiografías panorámicas de pacientes edéntulos parciales mayores de 

17 años. 

 

Criterios de exclusión: 

 Radiografías panorámicas con artefactos. 

 Radiografías panorámicas de pacientes con implante dental. 

 Radiografías panorámicas de pacientes con puentes fijos. 

 Radiografías panorámicas de pacientes dentados y desdentados totales. 
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3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE 

DATOS  

 

- Técnicas 

 

Se revisaron radiografías panorámicas de los pacientes peruanos de ambos 

sexos mayores de 18 años que acudieron al centro de diagnóstico El Galeno 

entre los meses de enero a junio del año 2021, que cumplieron con los 

criterios de selección planteados en la presente investigación. 

 

- Procedimiento de Recolección de datos 

 

Primero se presentó una solitud dirigida al gerente del centro de diagnóstico 

“El Galeno”, con el fin de acceder a la base de datos de las radiografías 

panorámicas digitales de pacientes edéntulos parciales. Luego se coordinó 

con los administradores del Centro Radiográfico para realizar la recolección 

de datos, registrando los datos de las variables de estudio según la ficha de 

recolección de datos (ANEXO 1). Después de recopilar toda 

la información, se realizó un análisis estadístico.  

 

- Instrumentos 

Se empleó como instrumento una “Ficha de recolección de datos”, creada y 

validada por juicio de expertos en la investigación de Córdova(15) en el año 

2017 (ANEXO1). Contiene 4 partes:  

 

1. Clasificación de Kennedy (Clase I, Clase II, Clase III y Clase IV).  

2. Grupo etario, según el MINSA (joven, adulto y adulto mayor) 

3. Género (masculino y femenino) 

4. Ubicación de zona edéntula (Maxilar superior e inferior). 
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3.4.   PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

 

Se realizó la codificación de datos obtenidos en el estudio, de forma ordenada 

y sistémica. Luego se empleó el programa estadístico IBM SPSS, versión 22; 

en donde mediante la estadística descriptiva se realizó tablas y gráficos de 

frecuencia, seguidamente se exportó los resultados al programa Microsoft 

Office Excel 2019. 
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CAPÍTULO IV

DE LOS RESULTADOS 

4.1. RESULTADOS 

TABLA Nº 01 

PREVALENCIA DEL EDENTULISMO PARCIAL SEGÚN LA 

CLASIFICACIÓN DE KENNEDY EN RADIOGRAFÍAS 

 PANORÁMICAS DEL CENTRO DE DIAGNÓSTICO 

 POR IMÁGENES EL GALENO AÑO 2021 

Frecuencia Porcentaje % 

Clasificación 

de Kennedy 

Clase I 122 19,6 

Clase II 203 32,6 

Clase III 285 45,7 

Clase IV 13 2,1 

Total 623 100,0 

      Fuente: Matriz de sistematización de datos 

INTERPRETACIÓN 

Con respecto a los resultados obtenidos en referencia a la prevalencia de 

edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy, la clase III tuvo mayor 

frecuencia en un 45,7% (285 casos); la siguiente con mayor frecuencia fue la clase 

II en un 32,6% (203 casos); la clase I 19,6% (122 casos) y por último la clase IV 

presentaba 2,1% (13 casos). 
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GRÁFICO Nº 01 

PREVALENCIA DEL EDENTULISMO PARCIAL SEGÚN LA 

CLASIFICACIÓN DE KENNEDY EN RADIOGRAFÍAS  

PANORÁMICAS DEL CENTRO DE DIAGNÓSTICO  

POR IMÁGENES EL GALENO AÑO 2021 

 

 

Fuente: Tabla Nº 01 
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TABLA Nº 02 

PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN LA CLASIFICACIÓN DE 

KENNEDY SEGÚN EL GÉNERO  

 

GÉNERO 

Masculino Femenino 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Clasificación de 

Kennedy 

Clase I 42 16,7 80 21,6 

Clase II 90 35,7 113 30,5 

Clase III 113 44,8 172 46,4 

Clase IV 7 2,8 6 1,6 

Total 252 100,0 371 100,0 

      Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 

INTERPRETACIÓN 

Respecto a la prevalencia de edentulismo parcial según Kennedy, se obtuvo que 

tanto para el género masculino y femenino la más frecuente es la clase III con 44,8% 

(113 casos) y 46,4% (172 casos) respectivamente, la siguiente con mayor frecuencia 

es la clase II con 35,7% (90 casos) y 30,5% (113 casos) respectivamente, seguida 

de la clase I con 16,7% (42 casos) y 21,6 % (80 casos) respectiva y finalmente la 

de menor frecuencia se vio en la clase IV con 2,8% (7 casos) y 1,6% (6 casos) 

respectivamente. 
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GRÁFICO Nº 02 

PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN LA CLASIFICACIÓN DE 

KENNEDY SEGÚN EL GÉNERO 

 

 

         Fuente: Tabla Nº 02 
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TABLA Nº 03 

 

PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN LA CLASIFICACIÓN DE 

KENNEDY SEGÚN EL GRUPO ETARIO 

 

Edad 

Joven 

18 - 29 años 

Adulto 

30 - 59 años 

Adulto mayor 

60 a más 

Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje 

Clasificación 

de Kennedy 

Clase I 5 9,4 69 18,4 48 24,5 

Clase II 11 20,8 119 31,8 73 37,2 

Clase 

III 

37 69,8 180 48,1 68 34,7 

Clase 

IV 

0 0,0 6 1,6 7 3,6 

Total 53 100,0 374 100,0 196 100,0 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 

INTERPRETACIÓN 

Respecto a la prevalencia de edentulismo parcial según la edad, se obtuvo que los 

jóvenes (18 a 29 años) la clase con mayor frecuencia es la clase III con 69,8% (37 

casos) y la clase IV es en la que no se observó datos para este grupo etario; en el 

grupo de adultos (30 a 59 años) la clase con mayor frecuencia es la clase III con 

48,1% (180 casos) y la de menor frecuencia es la clase IV con 1,6% (6 casos); para 

el grupo de adultos mayores (60 a más años) la de mayor frecuencia es la clase II 

con 37,2% (73 casos) y la de menor frecuencia es la clase IV con 3,6% (7 casos). 
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GRÁFICO Nº 03 

 

PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN LA CLASIFICACIÓN DE 

KENNEDY SEGÚN EL GRUPO ETARIO 

 

          Fuente: Tabla Nº 03 
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TABLA Nº 04 

 

PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN LA CLASIFICACIÓN DE 

KENNEDY SEGÚN EL MAXILAR 

 

Fuente: Matriz de sistematización de datos 

 

INTERPRETACIÓN 

Respecto a la prevalencia de edentulismo parcial según Kennedy, se obtuvo que 

tanto para el maxilar superior e inferior la más frecuente es la clase III con 54,3% 

(134 casos) y 40,2% (151 casos) respectivamente, la siguiente con mayor frecuencia 

es la clase II con 27,1% (67 casos) y 36,2% (136 casos) respectivamente, seguida 

de la clase I con 13,4% (33 casos) y 23,7 % (89 casos) respectivamente y finalmente 

para el maxilar superior la clase IV con 5,3% (13 casos). 

 

 

 

Maxilar 

Superior Inferior 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Clasificación 

de Kennedy 

Clase I 33 13,4 89 23,7 

Clase II 67 27,1 136 36,2 

Clase III 134 54,3 151 40,2 

Clase 

IV 
13 5,3 0 0,0 

TOTAL 247 100,0 376 100,0 
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GRÁFICO Nº 04 

 

PREVALENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN LA CLASIFICACIÓN DE 

KENNEDY SEGÚN EL MAXILAR 

 

         Fuente: Tabla Nº 04 
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4.2. DISCUSIÓN 

 

En la investigación de título “Prevalencia del edentulismo parcial según la 

clasificación de Kennedy en radiografías panorámicas del centro de diagnóstico por                          

imágenes El Galeno año 2021”. Cabe señalar que en las radiografías donde habían 

remanentes se asumía que iban a ser extraídas para cumplir así la regla 1 de 

Applegate; se identificó lo siguiente:  

 

Se encontró una mayor prevalencia de edentulismo parcial Clase III en un 

45,7% (285 casos); la siguiente con mayor cantidad es la clase II con 32,6% (203 

casos); luego tenemos a la clase I con 19,6% (122 casos) y finalmente a la clase IV 

con 2,1% (13 casos). Los resultados obtenidos coinciden con los estudios de 

Mohammad et al.,(8)  Manimarán et al., (10) Devishree et al., (11)  Huamanciza et 

al.(6) y Córdova (15) en donde se halló de forma similar mayor prevalencia de la 

Clase III de Kennedy. Pero difiere de las investigaciones realizadas por Mohammed 

et al, (12) y Angari et al., (4) donde refieren que existe mayor frecuencia de Clase 

I de Kennedy; se presume que algunos de los factores que llevó a tener 

discrepancias con nuestro estudio fueron las diferencias económicas, culturales y 

sociales que existen en cada país, además de que ambos estudios discrepantes se 

realizaron en la cavidad oral mientras que nuestro estudio se realizó a través de 

radiografías panorámicas. 

 

Según el género, tanto el género masculino y femenino presentaron mayor 

prevalencia de clase III en un 44,8% (113 casos) y 46,4% (172 casos) 

respectivamente, siendo más frecuente en el género femenino. Estos resultados son 

similares a los publicados por Escudero et al.,(13) Araya y Chávarri(14) y 

Córdova(15) quienes también encuentran mayor frecuencia en el género femenino. 

Además, Difieren de las investigaciones realizadas por Manimarán et al. (10) y 
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Ghiță et al. (3) donde no hallaron diferencia significativa según género. Dichos 

acuerdos y desacuerdos de resultados pueden deberse a que en los diferentes 

estudios no se han tomado el mismo número de hombres y mujeres durante la 

evaluación, lo que puede generar diferentes resultados. 

 

Según el grupo etario, la prevalencia de edentulismo parcial fue diferente en 

cada grupo etario. En el grupo de adulto (30 a 59 años), fue el más frecuente y con 

predominio de la clase III. Nuestro resultado coincide parcialmente con la 

investigación de Mohammad et al., (8) en donde se encontró mayor frecuencia en 

el rango de 31 a 40 años, teniendo a la clase III como predominante. Además, difiere 

de los estudios presentados por Devishree et al.,(11) que señala no encontrar una 

diferencia significativa según la edad, dichas discrepancias pueden deberse a que 

no se han tomado los mismos rangos de edad en todos los estudios. 

 

De acuerdo al maxilar, la prevalencia de edentulismo parcial fue más 

frecuente en el maxilar superior que en el inferior, siendo más prevalente la clase 

III. Nuestros resultados son similares a los obtenidos por Mohammad et al.,(8) en 

donde se halló mayor frecuencia de edentulismo parcial en el maxilar inferior y 

difiere del estudio realizado por Huamanciza et al., (6) en donde se señala que no 

se encontró una diferencia significativa según maxilar. Esta diferencia que no es 

muy significativa puede deberse a que no se tomaron la misma cantidad de muestra. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA 

La prevalencia de edentulismo parcial según la clasificación de Kennedy, es más 

frecuente  la clase III con 45,7%; la siguiente con mayor frecuencia es la clase II 

con 32,6%; luego tenemos a la clase I 19,6% y finalmente a la clase IV con 2,1%. 

SEGUNDA 

La prevalencia de edentulismo parcial en la clasificación de Kennedy según el 

género, es más frecuente  la clase III tanto para el género masculino y femenino con 

44,8% y 46,4% respectivamente, además, es más frecuente el edentulismo parcial 

en el género femenino. 

TERCERA 

La prevalencia de edentulismo parcial en la clasificación de Kennedy según el 

grupo etario, en  el grupo de jóvenes y adultos es la clase III la más frecuente con 

69,8% y 48,1% respectivamente; mientras que en el grupo de adultos mayores fue 

más frecuente la clase II en un 37,2%. 

CUARTA 

La prevalencia de edentulismo parcial en la clasificación de Kennedy según el 

maxilar, es tanto para el maxilar superior e inferior el más frecuente la clase III con 

54,3% y 40,2% respectivamente, siendo más frecuente en el maxilar inferior con 

60,4%. 

 

 

 

 



56 
 

RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda a los futuros investigadores de odontología de las distintas 

universidades de Tacna, a realizar estudios similares sobre edentulismo 

parcial empleando la clasificación de Kennedy, en relación al nivel 

socioeconómico y cultural en la población. 

 

 Al la Dirección Regional de Salud, para que se plantee programas 

preventivos y promocionales para evitar el edentulismo parcial y total de la 

población. De igual forma, tratamientos recuperativos dirigido a los 

pacientes con edentulismo parcial y total, de esta forma devolverles la 

función y la estética perdida. 

 

 A los distintos Centros Radiográficos de Tacna, a proporcionar información 

necesaria para ejecutar futuros proyectos de investigación, que contribuyan 

a la actualización de los datos de prevalencia en nuestra localidad. 
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ANEXO 1: Instrumento 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

GÉNERO:  

MASCULINO (     )                                                                  FEMENINO (    ) 

EDAD:     

18-29 AÑOS (    )                    30-59 AÑOS (    )                    60 A MÁS (    ) 

MAXILAR: 

MAXILAR SUPERIOR : 

CLASE I (    ) 

CALSE II (    ) 

CALSE III (    ) 

CLASE IV (    ) 

MAXILAR INFERIOR: 

CLASE I (    )  

CALSE II (    ) 

CALSE III (    ) 

CLASE IV (    )  
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ANEXO 2: Fotografía 
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ANEXO 3: Base de datos   
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ANEXO 4: Matriz de consistencia  

PREVALENCIA DEL EDENTULISMO PARCIAL   SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE KENNEDY EN RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS 

DEL CENTRO DE DIAGNÓSTICO POR IMÁGENES EL GALENO AÑO 2021 

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES METODOLOGÍA 

PROBLEMA 

PRINCIPAL 

 

¿Cuál será la frecuencia 

del edentulismo parcial 

según la clasificación de 

Kennedy en radiografías 

panorámicas del centro 

de diagnóstico por 

imágenes El Galeno año 

2021? 

 

PROBLEMAS 

ESPECIFICOS 

 

• ¿Cuál será la 

frecuencia de 

edentulismo parcial en 

la clasificación de 

Kennedy según el 

género? 

• ¿Cuál será la 

frecuencia de 

edentulismo parcial en 

la clasificación de 

Kennedy según el grupo 

etario? 

• ¿Cuál será la 

frecuencia de 

edentulismo parcial en 

la clasificación de 

Kennedy según el 

maxilar? 

OBJETIVO GENERAL 

 

•Determinar la 

prevalencia del 

edentulismo parcial 

según la clasificación de 

Kennedy en radiografías 

panorámicas del centro 

de diagnóstico por 

imágenes El Galeno año 

2021 

 

OBJETIVO 

ESPECIFICO 

 

•Determinar la 

prevalencia del 

edentulismo parcial en 

la clasificación de 

Kennedy según el 

género. 

•Determinar la 

prevalencia del 

edentulismo parcial en 

la clasificación de 

Kennedy según la edad. 

•Determinar la 

prevalencia del 

edentulismo parcial en 

la clasificación de 

Kennedy según el 

maxilar. 

. 

Variable 1: Edentulismo parcial 

 

TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

– Enfoque de la Investigación: Cuantitativo 

– Nivel de la investigación: Descriptivo  

– Tipo de Investigación: Básica, observacional 

– Diseño de investigación: No experimental, 

transversal y prospectivo 

POBLACIÓN Y MUESTRA 

– Ámbito del estudio: 

Centro radiográfico el Galeno de Tacna, 2021. 

– Población: 

– Se tuvo como población 1350 radiografías 

panorámicas de los pacientes peruanos que acudieron 

al centro de diagnóstico El Galeno durante los meses 

de enero a junio del año 2021 

– Muestreo: no probabilístico por conveniencia. 

– Muestra: 

La muestra estuvo comprendida 623 radiografías 

panorámicas de los pacientes peruanos que acudieron 

al centro de diagnóstico El Galeno durante los meses 

de enero a junio del año 2021 que cumplieron con los 

criterios necesarios para ser parte de la investigación. 

TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

– Técnicas de recolección de datos: Observacional  

– Se empleó una ficha de recolección de datos, constó 

de 4 ítems:  

 Clasificación de Kennedy (Clase I, II, III y IV).  

 Edad.  

 Género.  

 Ubicación de zona edéntula (Maxilar superior y 

maxilar inferior). 

Indicadores Valor 

Según la 

clasificación 

de Kennedy 

 

 

-clase I 

- clase II 

-clase II 

-clase VI 

 

Covariable 1: sexo 

Indicador Valor 

Registro de la 

base de datos 

digital. 

-Masculino 

-Femenino 

Covariable 2: grupo etario 

indicador Valor 

Registro de la 

base de datos 

digital. 

- Jove:18- 29 

-Adulto:30-59 

-Adulto 

mayor:60- a 

más 

Covariable 3: maxilar 

Indicador Valor 

Registro de la 

base de datos 

digital. 

-Superior 

-Inferior 
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