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RESUMEN. 

OBJETIVO: Determinar la frecuencia del edentulismo parcial en pacientes, mayores 

de 45 años del GAD parroquial El Valle-Cuenca-Ecuador, en el período 2018-2019. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio trasversal actual, descriptivo, 

observacional. La población de estudio estuvo formada por 270 personas de ambos 

sexos, a partir de 45 años pertenecientes al GAD parroquial El Valle los cuales fueron 

evaluados mediante una ficha de recolección de datos de prótesis removible y total, la 

cual fue validada y revisada por docentes especialistas en el área de rehabilitación 

oral.  La información obtenida fue ingresada a una base de datos mediante el 

programa de Epi Info 7.2, las cuales reflejan la información epidemiológica que fue 

registrada con las siguientes características: datos generales del paciente, 

antecedentes médicos y hábitos, signos vitales, examen extraoral e intraoral y la 

calidad de vida. RESULTADOS: Se encontró mayor prevalencia de prótesis parcial 

removible (PPR) en el sexo femenino con un (35%), entre las edades de 45-49 con un 

(24%). En la clasificación de Kennedy más frecuente fue la Clase I (21%) y (46%), 

para el maxilar superior e inferior respectivamente, y en cuanto a la clasificación de 

Kennedy y sus modificaciones la más frecuente fue en la Clase I Modificación 1 (31%) 

en el maxilar superior e inferior respectivamente. El maxilar inferior fue el más afectado 

por el edentulismo parcial con un (26%). 

PALABRAS CLAVE: Edentulismo parcial, Frecuencia, Clasificación de Kennedy. 
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ABSTRACT. 

AIM: To determine the frequency of partial edentulism in patients, older than 45 years 

of the parish GAD El Valle-Cuenca-Ecuador, in the period 2018-2019. MATERIALS 

AND METHODS: A current, descriptive, observational cross-sectional study was 

conducted. The study population consisted of 270 people of both sexes, from 45 years 

of age belonging to the parish GAD El Valle which were evaluated using a data 

collection sheet of removable and total prostheses, which was validated and reviewed 

by teachers specialized in the oral rehabilitation area. The information obtained was 

entered into a database through the Epiinfo 7.2 program, which reflects the 

epidemiological information that was recorded with the following characteristics general 

patient data, medical history and habits, vital signs, extraoral and intraoral examination 

and the quality of life. RESULTS: There was a higher prevalence of removable partial 

dentures (PPR) in females with (35%), between the ages of 45-49 with (24%). In the 

most frequent classification of Kennedy was Class I (21%) and (46%), for the upper 

and lower jaw respectively, and as for the classification of Kennedy and its 

modifications the most frequent was in Class I Modification 1 (31%) in the upper and 

lower jaw respectively. The lower jaw was the most affected by partial edentulism with 

(26%).  

KEY WORDS: Partial edentulism, frequency, Kennedy Classification. 



 

INTRODUCCIÓN. 

El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia de dos o 

más piezas dentarias.1 La pérdida dental altera de manera significativa las funciones 

del sistema estomatognático, como en la masticación, fonética, en la articulación 

temporomandibular, alteraciones oclusales, disminución de la dimensión vertical, y de 

manera principal en la estética. 1 

El edentulismo parcial es una enfermedad irreversible que afecta a una proporción 

significativa de población afectando su calidad de vida presentando limitantes al 

hablar, comer, sonreír.4 Los factores de la pérdida dentaria son múltiples; caries 

dental, enfermedad periodontal, traumatismos dentoalveolares, fracturas radiculares, 

fracasos de tratamientos endodónticos, una pobre higiene oral y un bajo nivel 

socioeconómico.1-2-3-4 

La calidad de vida representa un conjunto multidimensional de factores, que envuelve 

el bienestar corporal, social, emocional relacionada íntimamente con la salud oral la 

cual puede afectar las condiciones biopsicosociales de los individuos, la calidad de 

vida cambia con otros factores como la edad, el nivel socioeconómico, la escolaridad, 

estando asociados con la pérdida dental que está considerada como una deficiencia. 

11-15 

Por la falta de casos reportados de edentulismo parcial, es de vital importancia realizar 

un registro del estado bucodental en la población de la parroquia El Valle, de la ciudad 

de Cuenca. Lo cual nos permitirá establecer la frecuencia del edentulismo parcial, 

entregar a la comunidad un diagnóstico oportuno que permita conocer su estado de 

salud oral actual, de esta manera se implementará charlas preventivas para mejorar la 

higiene oral y disminuir la pérdida dental en la población. 

El objetivo investigativo es determinar la frecuencia del edentulismo parcial en 

pacientes, mayores de 45 años del GAD parroquial El Valle de la ciudad de Cuenca, 

por medio de la clasificación de Kennedy propuesta por Edward Kennedy en 1925, 

tomando en cuenta las modificaciones realizadas por el Dr. Applegate en 1960. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

El edentulismo parcial es uno de los principales problemas en la salud oral en 

personas mayores de 45 años, la cual puede afectar significativamente su calidad de 

vida. Sin embargo, existe falta de información actualizada con relación al edentulismo 

parcial en la parroquia El Valle. La pérdida dental perturba las funciones del sistema 

estomatognático como la trituración de alimentos, deglución, fonación y estética. 

Este problema de investigación se determinó estudiar, ya que se enmarca dentro del 

ámbito de la Universidad Católica de Cuenca de investigación, que son las Ciencias 

Médicas de la Salud. En lo base a lo expuesto la pregunta de mi proyecto es: 

¿Cuánto es la frecuencia del edentulismo parcial en adultos, mayores de 45 años del 

GAD parroquial El Valle-Cuenca-Ecuador, en el período 2018-2019? 
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2. JUSTIFICACIÓN. 

 

El tema de investigación está enfocado en establecer la frecuencia de edentulismo 

parcial en personas mayores de 45 años de acuerdo la clasificación de Kennedy en 

una de las parroquias rurales de la ciudad de Cuenca.  Esta información nos permitirá 

mejorar el conocimiento actual del edentulismo parcial de acuerdo a la clasificación de 

Kennedy en personas mayores de 45 años del GAD parroquial El Valle. En esta 

investigación radica en la aportación de datos significativos a la comunidad científica 

sobre la frecuencia del edentulismo parcial y brindar datos válidos para otros estudios 

que sirva como base para la prevención del edentulismo parcial lo cual denota la 

relevancia científica del presente estudio.  La relevancia humana se basa en el 

enfoque de la investigación para encontrar relación entre las variables y así poder 

mejorar la mejorar salud bucal. La relevancia social tiene base en la expresión de los 

resultados obtenidos para así repercutir benéficamente dentro de la población en la 

ciudad de Cuenca.  

Este presente estudio tiene originalidad a nivel local debido a que se desconoce de 

reportes de pacientes edéntulos parciales en la población de Cuenca de las parroquias 

rurales en personas mayores de 45 años, además se encuentra en la literatura 

científica temas similares en la ciudad de Cuenca en una población determinada, y 

otros estudios a nivel internacional relacionados con el tema que han servido de 

antecedentes. 

Por último, la presente investigación descriptiva, sirve como trabajo final de tesis y 

dentro de mí interés personal, para la obtención del Título de Odontólogo. 
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3. OBJETIVOS. 

 

3.1. Objetivo General. 

 Determinar la frecuencia del edentulismo parcial en las personas, mayores de 

45 años del GAD parroquial El Valle-Cuenca-Ecuador, en el período 2018-

2019. 

 

3.2. Objetivo Específico. 

 Analizar la frecuencia del edentulismo parcial en personas mayores de 45 años 

según el sexo. 

 Analizar la frecuencia del edentulismo parcial en personas mayores de 45 años 

según la edad. 

 Establecer la frecuencia del edentulismo parcial según la clasificación de 

Kennedy y sus respectivas modificaciones en el maxilar superior e inferior. 

 Determinar cuál de los maxilares es el más afectado por el edentulismo parcial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
21 

 

4. MARCO TEÓRICO. 

4.1. EDENTULISMO 

El edentulismo es una condición de salud bucal que está relacionada a la pérdida 

parcial o total de piezas dentales, el cual es considerado como una enfermedad 

crónica, irreversible e incapacitante; la cual conduce al deterioro físico, mental, 

funcional y psicológico, que puede presentar consecuencias en la alteración del 

sistema estomatognático en la función masticatoria, estética, estado nutricional y la 

calidad de vida. 1-2-4-5. 

4.1.2. ETIOLOGÍA 

Existen diversas causas de pérdida dental estando las primordiales la caries dental y 

la peridontitis lo que atribuye a una deficiente higiene oral. Sin embargo, existen otras 

afecciones que producen el edentulismo, tales como traumatismos dentoalveolares, 

tratamientos inconclusos, desgaste, trauma oclusal y fracturas dentales.1-2-3-4 

4.1.2.1. Caries 

Es una enfermedad infecciosa multifactorial la cual ocasiona destrucción de los tejidos 

dentarios causada por los microbios de la placa dentobacteriana depositada en las 

superficies del esmalte.1-2-4 

4.1.2.2. Enfermedad periodontal 

Es la inflamación de los tejidos de sostén de los dientes la cual es provocada por 

microorganismos específicos, provocando la destrucción progresiva del periodonto 

produciendo la formación de bolsas periodontales, recesión o ambas.1-2-4 

4.1.2.3. Traumatismo dental 

Lesiones causadas por caídas o golpes que comprendan la cavidad bucal, afectando a 

las piezas dentarias ocasionando fracturas corono raíz, movilidad dental, lesiones de 

hueso y avulsión de uno más dientes. 1-2-4 

4.1.2.4. Piezas dentales con tratamientos odontológicos inconclusos 

Son aquellas piezas previamente tratadas que no presentan ningún síntoma o signo 

aparente durante un largo periodo, provocando la aparición de nuevas infecciones que 

terminan en la destrucción o perdida dental. 1-2-4 

4.1.3. CLASIFICACIÓN DEL EDENTULISMO 

4.1.3.1. Edentulismo total 

4.1.3.1.1. Definición: 
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Es el estado en el que todos los dientes han sido extraídos por cualquier causa que 

han sufrido a través de un proceso multifactorial el cual está relacionado a factores 

biológicos, ambientales y propios del paciente.3 

4.1.3.2. Edentulismo parcial 

4.1.3.2.1. Definición: 

El edentulismo parcial es una enfermedad irreversible que con lleva a la falta de uno o 

más piezas dentales.5-6. 

Se han desarrollado una gran variedad de opciones para clasificar o rehabilitar al 

paciente parcialmente edéntulo con la finalidad de simplificar y facilitar la comprensión 

de los diseños de las prótesis parciales, por lo cual se ha establecido la unificación de 

criterios universales y entendibles en todas las regiones.6-7. 

4.1.4. SISTEMA DE CLASIFICACIÓN UNIVERSAL DE KENNEDY. 

Edward Kennedy, en 1925 estableció una clasificación la cual permite observar el 

estado de conservación de los dientes y realizar de manera adecuada el esbozo de la 

prótesis parcial removible (PPR).9 

La clasificación universal de Kennedy nos proporciona un gran número de 

combinaciones posibles que puede presentar un paciente parcialmente edéntulo, por 

lo que esta clasificación reúne las siguientes características: 

a) Permite la observación inmediata del tipo de arco parcialmente desdentado. 

b) Permite la diferenciación inmediata entre la PPR dentosoportada y 

mucodentosoportada. 

c) Es universal y aprobada. 

d) Guía para el diseño de la PPR.5-6-10 

La clasificación se fundamenta en una vista universal, funcional, mecánica y 

topográfica de los maxilares, donde se observa la relación que existe entre las brechas 

edéntulas y los dientes remanentes se considera que la clasificación de Kennedy está 

compuesta de cuatro clases descrita en números vaticanos (I, II, III, IV):5-6-10-11. 

a) Clase I: Área edéntula bilateral posterior. 

Hace referencia a la presencia de ambas zonas edéntulas posteriores, con remanente 

dental en el sector anterior en el maxilar superior e inferior (Ilustración. 1-2). Esta clase 

admite modificaciones.5-6-10-11. 
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Ilustración 1 Clase I de Kennedy superior 

 

Ilustración 2 Clase I de Kennedy inferior 

Fuente: Loza Fernández D, Valverde Montalva HR. Prótesis parcial removible: 
procedimientos clínicos y de laboratorio. Primera edición. Lima-Perú. Savia. 2012 
 

b) Clase II: Área edéntula unilateral posterior. 

Presenta una sola área unilateral posterior edéntula. (Ilustración. 3-4) En esta clase 

acepta modificaciones según el número de espacio edéntulos existentes en ambos 

maxilares. 5-6-10-11. 

 

Ilustración 3 Clase II de Kennedy superior. 
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Ilustración 4 Clase II de Kennedy inferior. 

Fuente: Loza Fernández D, Valverde Montalva HR. Prótesis parcial removible: 

procedimientos clínicos y de laboratorio. Primera edición. Lima-Perú. Savia. 2012. 

c) Clase III: Área edéntulo unilateral con pilar posterior. 

Presenta un espacio edéntulo unilateral con un pilares anteriores y posteriores, 

(Ilustración. 5-6) esta clase admite modificaciones. 5-6-10-11. 

 

Ilustración 5 Clase III de Kennedy superior. 

 

Ilustración 6 Clase III de Kennedy inferior. 

Fuente: Loza Fernández D, Valverde Montalva HR. Prótesis parcial removible: 

procedimientos clínicos y de laboratorio. Primera edición. Lima-Perú. Savia. 2012. 

d) Clase IV: Área edéntula única bilateral anterior. 
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Presenta espacio edéntulos anterior bilateral que sobrepasa la línea media. (Img.4) 

Está clase no admite modificaciones.5-6-10-11. 

 

Ilustración 7 Clase IV de Kennedy superior. 

Fuente: Loza Fernández D, Valverde Montalva HR. Prótesis parcial removible: 

procedimientos clínicos y de laboratorio. Primera edición. Lima-Perú. Savia. 2012 

4.1.4.1. Reglas de Applegate. 

En 1960 fue adicionado los parámetros de ocho reglas para los arcos parcialmente 

edéntulos propuestas por Oliver Applegate, estará descrita en números arábigos (1, 2, 

3,4). 

a. Regla 1: Será aplicada posteriormente de cualquier extracción dental que 

altere la clasificación original.6 

b. Regla 2: En la ausencia de un tercer cordal este no será remplazado por lo 

tanto esta zona no será considerada en la clasificación.6 

c. Regla 3: Si existe una muela del juicio y va ser considerado diente pilar, se lo 

toma en cuenta para la clasificación.6 

d. Regla 4: Si falta un segundo molar y no va ser reemplazado, no se lo 

considera en la clasificación.6 

e. Regla 5: el espacio más posterior siempre será la que establezca la 

clasificación de la arcada.6 

f. Regla 6: Las zonas edéntulas adicionales de la clasificación original se 

designan como subdivisiones las cuales son denominadas con números 

arábigos.6  

g. Regla 7: El espacio de las subdivisiones no se considera, si no solo la cantidad 

de zonas edéntulas adicionales.6  

h. Regla 8: No existirá modificación en el espacio edéntulo de la clase IV de 

Kennedy. 6 
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4.1.5. CONSECUENCIAS DEL EDENTULISMO PARCIAL 

4.1.5.1. Consecuencia de la pérdida dental 

La pérdida de las piezas dentarias trae como consecuencias diferentes afecciones al 

sistema estomatognático, presentando alteraciones; en la oclusión, el componente 

neuromuscular, la articulación temporomandibular, la fonación la dificultad al vocalizar 

ciertos fonemas con naturalidad, la función masticatoria genera problemas en el 

sistema digestivo al momento de la deglución de alimentos, los mismo que no pueden 

ser digeridos de manera correcta por su tamaño y falta de trituración de los alimentos 

afectando las funciones de los órganos gastrointestinales aumentando el riesgo de 

desnutrición y el estado de la salud en general.2-11-12 

La principal secuela de la pérdida dental está relacionada con la estética, porque 

afecta la autoestima del individuo, no se distingue un sentido de pertenencia de sí 

mismo, presentando intensos sentimientos de inferioridad o invalidez. 5-12 

La pérdida dentaria es el resultado que refleja la historia de la enfermedad dental, 

tratamiento, así como las determinantes biopsicosociales de la salud a lo largo del 

tiempo. 

Las estructuras orales remanentes como el hueso alveolar, la encía sufren cambios de 

posición, tamaño, contorno por la reabsorción ósea, estos se adaptan a la nueva 

condición que se encuentra afectando a los tejidos blandos por lo cual se da la 

formación de un nuevo componente anatómico, provocando desequilibrio en la 

cavidad bucodental.12 

4.1.6. IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA. 

Según la Organización Mundial dela Salud (OMS), la salud bucodental se detalla como 

“la condición de bienestar corporal, mental y social en relación a las condiciones de los 

dientes y el peridonto”.15 

La salud bucodental produce un alto nivel de impacto en la calidad de vida ya que el 

edentulismo es una enfermedad irreversible que puede con llevar al deterioro corporal, 

mental, funcional, psíquico además puede presentar limitaciones al hablar, comer y 

sonreir.4-14 

La calidad de vida es multidimensional, que concierne el bienestar material, corporal, 

social, y emocional.15 Los problemas de la salud bucal son reconocidos como los 

precursores de una mala calidad de vida de los individuos, la OMS dio a conocer que 
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las enfermedades bucales causan dolor, ahogo, carencias psicosociales dejando 

daños a nivel individual y colectivo.15  

La calidad de vida está afín con la salud oral, la cual puede estar trasformada por 

diversas causas como la edad, sexo, nivel socioeconómico, nivel de escolaridad por lo 

cual se encuentra asociado el aumento de perdida dental.11-14 

Los fines de la odontología actual es perfeccionar, mantener y mejorar la calidad de 

vida de los individuos, la gran mayoría de enfermedades del sistema estomatognático 

tienen efectos negativos en el desempeño de la vida cotidiana.7 

4.1.7. HIGIENE BUCAL EN PACIENTE EDENTULO PARCIAL. 

La higiene se debe realizarse meticulosamente tanto de prótesis como de la cavidad 

oral, se recomienda cepillarse tres veces al día con el correcto uso del cepillo dental 

para la remoción de la placa bacteriana, uso de seda dental, enjuagues orales con 

flúor para prevenir la aparición de caries, empleo de cepillo interproximales.10-13 

Para realizar la higienización de la prótesis dental se debe utilizar un cepillado suave 

con pastas específica para prótesis, no se bebe usarse la prótesis durante la noche, se 

coloca en una solución desinfectante tipo clorhexidina al 0.2%, o en agua con una 

pastilla de inmersión, que ayudara a la remoción de la placa acumulada en prótesis.10-

13 

4.1.8. NECESIDAD DE TRATAMIENTO DE PRÓTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

(PPR). 

El área rehabilitación oral se especializa en realizar tratamientos en pacientes con 

diversas alteraciones devolviéndoles la funcionalidad, estética y la armonización 

bucodental por medio del uso de prótesis de tipo fija, parcial removible o total, 

reemplazando las piezas ausentes.1-4 

Es de vital importancia mejorar o salvaguardar el estado de la salud bucal de los 

individuos interviniendo oportunamente y brindando tratamientos odontológicos 

adecuados, y a su vez controles periódicos del sistema estomatognático. 1-4-9. 
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4.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 

Gutiérrez Vargas y cols., realizaron un estudio de edentulismo y la necesidad de 

tratamiento protésico en pobladores de 18 a 64 años, en los cuales ser aplico la 

encuesta realizada por la organización mundial de la salud (OMS) para personas 

edéntulas, en la cual reflejo que el 72% de la población necesita tratamiento protésico 

parcial o total siendo el maxilar inferior el más afectado con 67.3%.1  

Vanegas Avecillas y cols., presentaron un estudio de la frecuencia de edentulismo 

parcial y total, y la relación con los factores asociados con el estado nutricional, la 

calidad de vida, la género y edad mayores de 40 años. En el cual estudiaron a 378 

pacientes para determinar el tipo de edentulismo más frecuente, en el cual predomino 

el edentulismo parcial con (75%), la Clase II de Kennedy predomino en ambos 

maxilares con (42% en el maxilar superior y 40%en la mandíbula).2  

Fernández Barrera y cols., determinaron la prevalencia y la distribución de edentulismo 

en individuos a partir de 35 años. La población de estudio fue de 656 individuos siendo 

principalmente mujeres (63%). La prevalencia general de edentulismo fue de (15.7%), 

en mujeres con (17,6%) y hombres con (12,5%). Dándonos en la edad que la 

prevalencia de edentulismo es mayor en sujetos de más edad.3  

Matute Bueno y cols., determina la frecuencia de edentulismo y la necesidad de 

tratamiento protésico en pacientes adultos desde los 18 a 70 años, la muestra de 

estudio estaba conformada por 100 adultos los mismos que fueron evaluados 

mediante el informe de la organización mundial de la salud para personas edéntulas 

dando como resultado que el 87% presentaron edentulismo parcial bimaxilar y 13% 

edentulismo unimaxilar.4   

Dau Villafuerte y cols., estudiaron el edentulismo parcial y la prevalencia de la 

clasificación de Kennedy, la muestra de estudio fue de 53 pacientes atendidos en la 

clínica de posgrado de rehabilitación oral, dándonos como la mayor incidencia fue la 

Clase I en el sexo femenino y la Clase IV en el sexo masculino. La prevalencia en la 

edad fue en las edades de 40 a60 años en el sexo masculino.5 

Delgado Dezna y cols., evaluaron los arcos parcialmente edéntulos en pacientes con 

necesidad protésica, evaluando a 1.300 pacientes de los cuales 459 presentaron 

edentulismo parcial e identificando los arcos dentales más frecuentes. Los resultados 

obtenidos presentan mayor prevalencia el sexo femenino con (65%), se identificó que 

el edentulismo parcial estaba presente en el maxilar con un (17%), en la mandíbula en 



 

 
29 

 

un (42%) y bimaxilar en un (40%), la edad más afectada por el edentulismo parcial fue 

60-75 años con un (58%).6  

Devishree RA y cols., evaluaron y compararon la frecuencia de diversos tipos de 

edentulismo parcial basándose en la clasificación de Kennedy con relación al arco 

dental, edad y género. La muestra de conformación del estudio fue de 200 pacientes 

de 20 a 60 años agrupados de diez en diez. Los resultados obtenidos fue que la 

prevalencia de clase III fue mayor en ambos géneros de aproximadamente el 70% 

seguidos por la prevalencia de la Clase I que representa aproximadamente el 16% en 

mujeres y el 11% en hombres.10    

Cortes Carrasco y cols., determinaron el edentulismo y clasificación de Kennedy en 

personas mayores de 20 años. La población evaluada fue de 88 sujetos presentando 

prevalencia en el sexo femenino (60.3%). En la clasificación de Kennedy la Clase III 

fue la más prevalente con (42%) en el maxilar superior y en la arcada inferior los 

resultados fueron similares en la Clases I y III (29%) y dando la Clase IV menos 

prevalente en ambas arcadas.14 

Henriques Simoni y cols., estimaron la prevalencia del edentulismo parcial y total y el 

impacto de la calidad de vida en los individuos. La muestra de estudio que fueron 202 

pacientes de ambos sexos a partir de los 18 años, para lo cual se aplicó una encuesta 

estructurada por el OHIP-14. En la muestra analizada presento que el 88,1% eran 

desdentados parciales y desdentados totales en un 11,9%, el grupo etario de mayor 

porcentaje fue de 31-50 años.15 

Belaunde Gómez y cols., determinaron la asociación del acceso a la atención dental y 

el edentulismo la muestra de estudio fue 148 personas entre 18 a 65 años, evaluados 

mediante tres variables al acceso dental los cuales el 100% de edéntulos parciales y 

totales acudieron a la clínica por dolor.16 

 

5. HIPÓTESIS 

El presente estudio no preciso hipótesis por ser un estudio de tipo descriptivo. 

 



 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL. 
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1. MARCO METODOLÓGICO 

Enfoque: Cuantitativo. 

Diseño de la investigación: Descriptivo.19 

Tipo de investigación: Descriptivo. 

 Por el ámbito: De Campo. 

 Por la técnica: Observacional – encuesta. 

 Por la temporalidad: Transversal actual. 

2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

La población de estudio fue de 5249 personas mayores de 45 años, que corresponden 

al total de habitantes de parroquia El Valle. 

2.1. Criterios de selección 

Para conformación de la población se tiene en cuenta los siguientes criterios de 

selección:  

2.1. a. Criterios de inclusión 

 Pacientes residentes de la parroquia El Valle de la cuidad Cuenca. 

 Pacientes que sean mayores de 45 años. 

 Pacientes que firmaron el consentimiento informado.  

2.2. b. Criterios de exclusión 

 Pacientes menores de 45 años. 

 Pacientes que no acepten participar en el estudio.  

La muestra proviene de una población de 5249 personas mayores de 45 años de la 

parroquia El Valle, para la cual se aplicó la fórmula de muestreo descriptivo para 

proporciones, obteniendo un total de 254 unidades de estudio como tamaño mínimo, 

se detalla el cálculo a continuación: 

Tamaño de la muestra 

La población de estudio fueron personas mayores de 45 años de la parroquia rural de 

El Valle, durante el periodo 2018 – 2019. Se calculó mediante la fórmula para 

proporciones con un nivel de confidencialidad del 95% y un error de 6%. 

Para calcular la muestra de estudio se aplicó la fórmula: 

  
   (   )   

     (   )     (   )
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Dónde: 

Confiabilidad: Z2 = (1.96)2 

Probabilidad: P = 0.5  

Margen de error: E= (0.06)                                                n = 254 

Tamaño de la población: N= 5249 

El tamaño muestral es de la parroquia El Valle es 254.17 
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3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.20 

VARIABLE DEFINICIÓN 

TEÓRICA  

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

DIMENSIONES  INDICADOR  TIPO 

ESTADÍSTICO 

ESCALA DATO INSTRUMENTO  

Frecuencia 

de 

edentulismo 

parcial 

Número de 

veces que se 

presenta esta 

condición en 

una población 

determinada. 

Ausencia parcial 

de piezas 

dentales en el 

maxilar superior 

e inferior. 

  

Porcentaje 

 

Cualitativa. 

 

Nominal. 

 

Presencia. 

Ausencia. 

Ficha de 

observación de la 

Historia Cínica de 

prótesis total y 

removible: 

Odontograma. 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento a la 

feche actual. 

Se verifica en el 

documento de 

identidad. 

  

Cédula de 

identidad.  

 

Cuantitativa. 

 

De 

razón. 

45-49 Años. 

50-54 Años. 

55-59 Años. 

60-64 Años. 

65-69 Años. 

70-74 Años. 

75-79 Años. 

80-84 Años. 

85-89 Años. 

90-94 Años. 

 

Ficha de 

observación de la 

Historia Cínica de 

prótesis total y 

removible: Datos 

generales. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.20 

VARIABLE DEFINICIÓN 

TEÓRICA  

DEFINICIÓN 

OPERATIVA 

DIMENSIONES  INDICADOR  TIPO 

ESTADÍSTICO 

ESCALA DATO INSTRUMENTO  

Sexo Características 

genotípicas y 

fenotípicas de 

la persona. 

Características 

externas que 

diferencian las 

características 

sexuales 

primarias de las 

secundarias. 

  

Cédula de 

identidad 

sexo 

femenino y 

masculino 

 

Cualitativo. 

 

Nominal 

 

Femenino 

Masculino 

Ficha de 

observación de la 

Historia Cínica de 

prótesis total y 

removible: Datos 

generales. 

Tipo de 

Edentulismo 

parcial 

según la 

clasificación 

universal  

de Kennedy 

Calificación de 

Kennedy 

según los 

espacios 

edéntulos 

presentes en 

las arcadas 

dentales. 

Característica 

donde se 

identifica la 

ausencia de 

piezas dentarias 

en relación a las 

piezas 

remanentes. 

  

Clasificación 

de Kennedy. 

 

Cualitativa. 

 

Nominal 

Clase I 

(Modificación), 

Clase II 

(Modificación), 

Clase III 

(Modificación), 

Clase IV  

Ficha de 

observación de la 

Historia Cínica de 

prótesis total y 

removible: 

Odontograma.  
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4. INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCIÓN 

DE DATOS. 

a. Instrumentos documentales. 

Se utilizó una ficha de prótesis removible y total, para evaluar el estado bucal (ANEXO 

1), que consta de 7 partes, la primera hace referencia a los datos generales del 

paciente, la segunda parte a los antecedentes médicos y hábitos, la tercera parte 

consta de los signos vitales, la cuarta parte  los antecedentes dentales y de la prótesis, 

la quinta parte es el examen extra oral, la sexta parte es el examen intraoral y la 

séptima parte se basa en la calidad de vida, previo a la firma del consentimiento 

informado. (ANEXO 2)  

b. Instrumentos mecánicos. 

Computador portátil, procesador i5 

c. Materiales. 

 Materiales de escritorio: lápiz, esferos, borrador, reglas. 

 Materiales para el examen bucal: espejo bucal, explorador, baja lenguas. 

 Materiales para la toma y vaciado de impresiones: alginato 

dosificadores y espátulas de alginato, yeso, tazón de goma, cubetas para 

dentados metálicas o plásticas. 

d. Recursos. 

Para llevar a cabo el estudio se necesitaron recursos del proyecto “Condiciones de 

salud Oral y Estado Protésico de la población adulta de las parroquias Rurales del 

Cantón Cuenca,”, recursos humanos (examinadores y tutores), y recursos financieros 

(autofinanciados por el proyecto). 

5. PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS. 

a. Ubicación espacial. 

La parroquia El Valle se encuentra ubicada al sur este del cantón Cuenca provincia del 

Azuay la cual está delimitada al norte con el cantón Cuenca y la parroquia Paccha, al 

sur con parroquia Tarqui, al este con la parroquia Santa Ana y al oeste con la 

parroquia Turi. Localizada una distancia de 5 km desde la cuidad de Cuenca se 

encuentra a una altura aproximada de 2600 m.s.n.m.  
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b. Ubicación temporal. 

La investigación se realizó entre el mes de noviembre 2018- septiembre del año 2019, 

recolectando datos de las fichas correspondientes. 

c. Procedimientos de la toma de datos. 

Para el registro de datos, se tomó en cuenta las fichas del GAD parroquial El Valle las 

cuales fueron ingresadas a una base de datos mediante el programa Epi Info 7.2, las 

cuales reflejan la información epidemiológica que fue registrada con las siguientes 

características: datos generales del paciente, antecedentes médicos y hábitos, signos 

vitales, examen dental, examen extraoral, examen intraoral y calidad de vida.  

5.3.a. Método de examen bucal utilizado por los observadores. 

Entrevista-observacional, el examinador empezó el llenado de la ficha preguntado 

datos generales del paciente; antecedentes médicos y hábitos; tomado signos vitales; 

al examen extraoral se procede a verificar si la dimensión vertical está en estado 

normal, aumentada o disminuida y se mide cuando está en reposo y en oclusión, 

posteriormente se revisa la articulación temporomandibular (ATM)  en la cual se 

identifica si hay dolor, si se encuentra en estado normal o desviada, y se comprueba si 

la apertura bucal está en estado normal o está limitada; al examen intraoral con ayuda 

del espejo bucal se inicia observando desde el cuadrante superior derecho hacia el 

cuadrante superior izquierdo de allí continua al cuadrante inferior izquierdo hacia el 

cuadrante inferior derecho, en los cuáles se observó: frenillos, rebordes residuales 

superiores e inferior su consistencia y altura, higiene bucal, los dientes pilares, los 

factores asociados la perdida dental, llenado del odontograma con un circulo de las 

piezas que están presente en la cavidad oral, identificación clasificación de Angle y la 

clasificación de Kennedy y finalmente la calidad de vida. 

La toma de impresiones es una imagen en negativo de la cavidad oral, para lo cual se 

debe tomar en cuenta el tamaño de la arcada de cada paciente para no causar 
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laceraciones en el tejido blando lo que se verificara con el espejo bucal observando 

que la cubeta cubra los rebordes posteriores del arco dentario. El material para la toma 

de impresión se prepara como lo indica el fabricante con los respectivos dosificadores 

colocándolo en el tazón de goma, la mezcla se realiza con la espátula de plástico la 

cual debe ser homogénea blanda, semifluida, sin burbujas la cual se coloca en la 

cubeta de plástico o metal y se procede a llevarla a la cavidad oral del paciente 

esperamos el tiempo de fraguado del material posteriormente retiramos la cubeta con 

la impresión en negativo y procedemos a realizar la asepsia de la impresión con un 

abundante lavado de agua. Finalmente realizamos el vaciado con yeso piedra con fin 

de obtener un modelo positivo prácticamente igual a la cavidad oral. 

El examinador debe seguir las siguientes recomendaciones: 

a) En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos.  

b) Inicialmente cada espacio edéntulo y número de dientes presentes en boca se 

examina de forma visual. 

c) Usar el espejo bucal y explorador bucal solo en caso de evaluar a los dientes 

pilares. 

d) Indagar al paciente la razón de extracción del diente, pero si la respuesta no 

permite obtener una conclusión el examinador seguirá su criterio. 

e) Identificar a que clasificación de Kennedy con sus respectivas modificaciones 

corresponde la arcada superior e inferior. 

5.3.b Criterios de registro de hallazgos. 

Cuando se realiza el examen intraoral para la toma de muestras, se determina el tipo 

de edentulismo que presenta el paciente, y se procede a registrar en el odontograma 

posteriormente a toma de impresiones solo en pacientes que presenten edentulismo 

parcial.  

6. PROCEDIMIENTO PARA EL ANÁLISIS DE LOS DATOS. 

Se realizó una tabla de presentación de la muestra de acuerdo al sexo, edad, tipo de 

edentulismo, clasificación de Kennedy y sus modificaciones. Luego se elaboraron 

tablas estadísticas de frecuencia y porcentaje de las variables cualitativas para 

representar los resultados. El análisis estadístico se ejecutó en el programa de Epi Info 

7.2.21 

7. ASPECTOS BIOÉTICOS. 

El presente estudio implicó aspectos bioéticos, debido que se ejecuta sobre los datos 

ya tomados en paciente del macro proyecto de investigación de Condiciones de salud  
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Oral y Estado Protésico de la población adulta de las parroquia Rurales del Cantón 

Cuenca, en el cual los pacientes fueron informados de los objetivos y la metodología 

de estudio, se les indico que hay un compromiso de confidencialidad de sus datos por 

parte del investigador principal y se les solicito que firmen el consentimiento informado. 

El presente estudio obtuvo el certificado del Comité de Bioética en investigación en 

Seres Humanos de la Universidad Católica de Cuenca, Carrera de Medicina (ANEXO 

3), con el código Qu19FREOD6 con vigencia de cinco años hábiles para la ejecución 

del presente estudio de manera legal.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES. 
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1. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra de acuerdo al tipo de edentulismo. 

 
            

 

MAXILAR 
 SUPERIOR 

MAXILAR  
INFERIOR 

TOTAL 
 GENERAL 

N % N % N % 

 
EDENTULISMO PARCIAL 113 21 141 26 254 47 

EDENTULISMO TOTAL 148 27 118 22 266 49 

DENTADO 9 2 11 2 20 4 

TOTAL GENERAL 270 50 270 50 540 100 

 

INTERPRETACIÓN: De acuerdo a los resultados de la tabla 1, se observa que la 

población presenta un mayor porcentaje de edentulismo total en un (49%), en 

comparación del edentulismo parcial en un (47%). 
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Tabla 2. Distribución de la muestra según el sexo de acuerdo al edentulismo 
parcial. 

SEXO 

MAXILAR 
SUPERIOR 

MAXILAR 
INFERIOR TOTAL 

N % N % N % 

FEMENINO 63 25 89 35 152 60 

MASCULINO 50 20 52 20 102 40 

TOTAL 113 44 141 56 254 100 

 

INTERPRETACIÓN: Se puede apreciar que existe mayor frecuencia del edentulismo 

parcial en el sexo femenino con un (60%). 
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Tabla 3. Distribución de la muestra según el rango de edad de acuerdo al 
edentulismo parcial. 

  
      

RANGO 
EDAD 

MAXILAR 
SUPERIOR 

MAXILAR 
INFERIOR TOTAL 

N % N % N % 

45-49 56 22 50 20 106 42 

50-54 18 7 11 4 29 11 

55-59 18 7 17 7 35 14 

60-64 11 4 8 3 19 7 

65-69 11 4 10 4 21 8 

70-74 10 4 4 2 14 6 

75-79 9 4 7 3 16 6 

80-84 5 2 5 2 10 4 

85-89 2 1 1 0 3 1 

90-94 1 0 0 0 1 0 

TOTAL 141 56 113 44 254 100 

     

INTERPRETACIÓN: Se puede apreciar que existe mayor frecuencia de edentulismo 

parcial entre el rango de edad de 45-49 años con un (42%). 
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Tabla 4. Distribución de la muestra según la clase de Kennedy. 

              

CLASIFICACIÓN DE KENNEDY 
MAXILAR SUPERIOR MAXILAR INFERIOR TOTAL 

N % N % N % 

CLASE I 57 22 88 35 145 57 

CLASE II 31 12 30 12 61 24 

CLASE III 16 6 18 7 34 13 

CLASE IV 11 4 3 1 14 6 

TOTAL 115 45 139 55 254 100 
 

INTERPRETACIÓN: Se puede apreciar que existe mayor frecuencia en la Clase I de 

Kennedy en el maxilar inferior en un (35%).  
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Tabla 5. Distribución de la muestra de acuerdo a la modificación de Kennedy en 
la arcada superior e inferior. 

 

              

  
MAXILAR SUPERIOR  MAXILAR INFERIOR TOTAL 

N % N % N % 

Clase I Modificación 1 18 17 17 16 35 34 

Clase I Modificación 2 5 5 3 3 8 8 

Clase I Modificación 3 2 2 0 0 2 2 

Clase II Modificación 1 11 11 12 12 23 22 

Clase II Modificación 2 8 8 6 6 14 13 

Clase II Modificación 3 1 1 0 0 1 1 

Clase III Modificación 1 8 8 7 7 15 14 

Clase III Modificación 2 2 2 3 3 5 5 

Clase III Modificación 3 1 1 0 0 1 1 

TOTAL  56 54 48 46 104 100 

  

INTERPRETACIÓN: Se puede apreciar que existe mayor frecuencia en la Clase I 

Modificación 1 en el maxilar superior (17%), de igual en manera en el maxilar inferior 

(16%).  
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Tabla 6. Distribución de la muestra de acuerdo a las arcadas más afectadas por 
el edentulismo parcial. 

      

 

EDENTULISMO PARCIAL 
 

 

N % 

MAXILAR SUPERIOR 113 44 

MAXILAR INFERIOR 
141 56 

TOTAL  
254 100 

 

INTERPRETACIÓN: Se puede apreciar que existe una mayor frecuencia de afección 

del edentulismo parcial en la arcada del maxilar inferior (56%). 
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2. DISCUSIÓN 

El presente estudio se realizó en la el GAD parroquial El Valle-Cuenca-Ecuador en el 

período 2018-2019 en personas mayores de 45 años de ambos sexos residentes de la 

parroquia. Se encuestaron a 270 pacientes los cuales fueron del sexo 192 femenino 

(71%) y 78 sexo masculino (29%). Se consideró los maxilares superior e inferior por 

separado, obteniendo un total de 540 arcadas. 

El estudio arrojó que el edentulismo parcial se presentó con frecuencia del 47%. Lo 

que discrepa con los resultados del estudio realizado por Vanegas Avecillas et al., así 

también Cisneros del águila et al., recalca que existe mayor frecuencia en el 

edentulismo parcial en un 75% y un 74% respectivamente El porcentaje de 

edentulismo parcial es mayor a nuestro estudio ya que los antecedentes consideran la 

población de estudio desde los 18 años en adelante, donde existe una mayor 

preocupación por mantener las piezas dentales en boca, mejor higiene dental y de vital 

importancia la estética, de igual manera los estudios fueron realizadas en clínicas 

universitarias en comparación a nuestro estudio fue realizado en una parroquia rural 

del cantón Cuenca, en donde aún es de difícil el acceso de salud bucal además 

tomando en cuenta el nivel socioeconómico de la población.  

Los datos hallados en la investigación establecen que el edentulismo parcial se 

presentó con mayor porcentaje en el sexo femenino con 60%. Lo que concuerda con 

los estudios realizados por Vanegas et al., Cisneros del Águila et al., y Delgado Dezna 

et al., los cuales reportaron mayor frecuencia en el sexo femenino en un 67%, 72%, 

65% respectivamente. Sin embargo, no se presentaron estudios que reporten mayor 

prevalencia en sexo masculino. Una de las razones porqué existe mayor frecuencia de 

edentulismo parcial en el sexo femenino puede deberse a los constantes cambios 

hormonales el cual provoca mayor acúmulo de placa bacteriana, caries y enfermedad 

periodontal y a su vez porque la muestra es mayor en mujeres que en hombres. 

El edentulismo parcial según la edad en esta investigación se estudió a personas 

mayores de 45 años en el cual se determinó que existe mayor frecuencia entre las 

edades de 45-49 años en un 42% sin importar el sexo. Datos similares fueron 

reportados por Vanegas Avecillas et al., donde observaron que existe mayor incidencia 

de edentulismo parcial en personas sobre los 45 años en un 64%. No obstante, 

Cisneros del Águila et al., reportaron mayor prevalencia que entre las edades de 31 a 

40 años en un 25% ya que muestra de estudio fue a partir de los 31 a 50 años. La 

pérdida dental en este rango de edad es mayor debido a la prioridad de necesidades 

que enfoca este grupo etario, al ser garantes del bienestar familiar en lo cual prioriza la 



 

    
47 

 

alimentación, educación y salud de sus benefactores colocándolos a ellos en el último 

lugar además considerando su nivel socioeconómico-sociodemográfico, dificultades al 

acceso de atención odontológica y su poco interés personal, conllevándoles a la 

perdida dental provocado por las causas más frecuentes como la caries dental y 

enfermedad periodontal. 

Este estudio reportó la Clasificación de Kennedy con mayor prevalencia fue en la 

Clase I en el maxilar inferior en un 35%, y en maxilar superior 22 %, siendo la menos 

frecuente la clase IV en ambos maxilares. Los datos de este estudio concuerdan con 

Sánchez Murguiondo et al., y  Dau Villafuerte et al., estableciendo mayor prevalencia 

en la Clase I en el maxilar inferior en un 43% y en un 70% respectivamente. No 

obstante, Cortés Carrasco et al., Sánchez Murguiondo et al., y Cisneros del Águila et 

al., en sus estudios establecieron que existe mayor prevalencia de la Clase III en el 

maxilar superior en un 42%, 43% y 27% respectivamente. Con respecto a los 

resultados de la Clase de Kennedy y sus Modificaciones, se observó que se 

presentaron hasta tres modificaciones en el maxilar superior y en el maxilar inferior 

hasta con dos modificaciones. Se estableció que existe mayor frecuencia en la Clase I 

modificación 1 en el maxilar inferior 16 %, y en el maxilar superior 17%. Lo que 

coincide los resultados de Delgado Dezna et al., establecieron mayor prevalencia en la 

Clase I Modificación 1 en el maxilar inferior en un 15% y para el maxilar superior en un 

12%. No obstante Cisneros del Águila et al., establecieron mayor prevalencia en la 

Clase III Modificación 1 en el maxilar inferior 14% y en maxilar superior 11%. Tomando 

en cuenta que la clase I de Kennedy hace reseña a la zona edéntula bilateral posterior, 

se puede decir que la pérdida dental puede deberse a múltiples causas tales como la 

pérdida prematura del primer molar inferior, ya que es el primer diente permanente en 

erupcionar en boca y por lo tanto es más propenso al acúmulo de placa bacteriana y 

una mala higiene dental por parte del paciente. 

Con relación a la arcada más afectada por el edentulismo parcial en este estudio fue el 

maxilar inferior en un 56%. Los datos de este estudio concuerdan con Cisneros del 

Águila et al., que en su investigación reportaron mayor prevalencia de afección en la 

arcada inferior en un 52%. Datos similares reportaron Delgado Dezna et al., que existe 

mayor prevalencia en la arcada inferior en un 42%. Así también Gonzáles et al., 

reportaron que presenta mayor prevalencia en la arcada inferior en un 62%. Sin 

embargo, la literatura científica no reporta mayor prevalencia de afección en la arcada 

superior. Existe mayor frecuencia de afección en la arcada inferior debido a la 

acumulación de restos alimenticios durante y después de la ingesta, sin embargo, la 
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arcada superior es la menos afectada gracias función protectora de la lengua y la 

saliva que realiza la autoclisis sobre las piezas dentarias superiores. 
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3. CONCLUSIONES 

Los resultados del estudio realizado en el GAD parroquial El Valle donde se evaluaron 

540 arcadas en el cual se determinó que el Edentulismo Parcial en personas mayores 

de 45 años es menor que el Edentulismo Total. 

La frecuencia de edentulismo parcial fue mayor en el sexo femenino. 

La frecuencia de edentulismo parcial fue mayor entre las edades de 45-49 años.  

La Clase I de Kennedy fue la que presentó mayor frecuencia en ambos maxilares. La 

Clase I Modificación 1 fue la que presentó mayor frecuencia en el maxilar superior y en 

el maxilar inferior. 

La frecuencia de la arcada más afectada por el edentulismo parcial fue la del maxilar 

inferior. 
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ANEXO 1. 

 FICHA DE TEST PARA PRÓTESIS TOTAL Y REMOVIBLE. 
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ANEXO 2. 

 CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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ANEXO 3. 

 CERTIFICADO DE COMITÉ DE BIOÉTICA. 
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ANEXO 4. CÁLCULO DE LA MUESTRA MEDIANTE OPEN EPI 
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ANEXO 5. 

PERMISOS DEL GAD PARROQUIAL EL VALLE 
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