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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la frecuencia de
edentulismo parcial en los maxilares de los pacientes que fueron atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central durante los afios
1999-2016. Se evalud la frecuencia de edentulismo parcial empleando la
clasificacion de Kennedy y sus modificaciones; para la recolecciéon de datos se
utilizé una ficha donde se registraron las piezas dentales presentes y ausentes

encontrados en la historia clinica.

La muestra estuvo conformada por 2,007 historias clinicas; el estudio fue de tipo
descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo. Entre los resultados
encontramos mayor frecuencia de edentulismo parcial clase Il estricto de
Kennedy en el maxilar superior e inferior. En el maxilar superior el sexo masculino
presenté mayor frecuencia de edentulismo parcial clase Il estricto de Kennedy
con 20,7%; y en el maxilar inferior fue de 15,7%; las edades de 40-49 afos
presentaron mayor frecuencia de edentulismo parcial con la clase Il estricto de
Kennedy en ambos maxilares, la ocupacién Militar presenté edentulismo parcial
con la clase lll estricto de Kennedy en el maxilar superior con 18,1% y en el

maxilar inferior 12,2%.

De la investigacion se concluye que la clase lll de Kennedy fue la clasificacion
mas frecuente encontrada en ambos maxilares de los pacientes atendidos en el

Hospital Militar Central.

Palabras clave: Edentulismo parcial, clasificacion de Kennedy.



SUMMARY

The objective of the present investigation was to determine the frequency of partial
edentulism in the jaws of the patients who were attended in the Stomatology
Department of the Central Military Hospital in the years 1999-2016. The frequency
of partial edentulism was evaluated using the Kennedy classification and its
modifications; A file was used to collect the data where the present and missing

dental pieces found in the clinical history were recorded.

The sample consisted of 2,007 clinical histories; the study was descriptive,
observational, transversal and retrospective. Among the results, we found a higher
frequency of Kennedy Class Il strict partial edentulism in the upper and lower jaw.
In the upper jaw, the male sex presented a higher frequency of partial edentulism
class Il strict Kennedy with 20.7%; and in the lower jaw it was 15.7%; the ages of
40-49 years showed a higher frequency of partial edentulism with Kennedy's strict
Class 1l in both jaws, the Military occupation presented partial edentulism with

strict Kennedy class Il in the maxilla with 18.1% and in the maxilla lower 12.2%.

The research concludes that Kennedy's Class Ill was the most frequent

classification found in both jaws of patients treated at the Central Military Hospital.

Keywords: Edentulism patrtial, classification of Kennedy.
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1.1. Planteamiento del Problema
El edentulismo parcial y total es un problema que afecta a toda la poblacion a
nivel mundial y es mas frecuente en paises en subdesarrollados; esta asociado a

factores culturales, politicas publicas y socioeconémicos (1, 2).

En Europa existe una tendencia a disminuir la incidencia de pérdida de dientes;
ademas, el edentulismo varia de un pais a otro, entre de regiones geograficas
dentro de paises, aumenta segun la edad debido a multiples variables (3).Otros
estudios que han realizado en paises como China, Jordania y Estados Unidos
también demuestran la asociacion del edentulismo con factores como el nivel
educativo, edad, la situacion econdmica, funcion fisica, grupos raciales, género,

empleo y estado de salud (4, 5,6).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, en el afio 2012 el 30% de personas a
nivel mundial comprendidos entre 65 y 74 afios no tienen dientes naturales;
ocasionando problemas de salud, sociales y psicolégicos (7).

En el Pera el mal estado de salud bucal es un problema de salud publica debido a
la alta prevalencia de caries dental con 90,4% (segun un estudio epidemioldgico a
nivel nacional realizado por el Ministerio de Salud entre los afios 2001 al 2002) y
enfermedad periodontal con 85% (estudio desarrollado en el afio 1990); si ambas

patologias no se tratan terminan en pérdida dental (8).

El edentulismo parcial es el resultado final de una mala salud bucal; la prevencion
y promocion no es muy costosa, pero requiere de un compromiso tanto del Estado
con politicas de Salud Bucal, de los Profesionales de la Salud y de cada individuo
cuando adopta habitos de autocuidados y controles periodicos. Existen estudios

en varios paises donde relacionan el edentulismo parcial con enfermedades
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sistémicas; es por ello, que no se debe aislar a la cavidad oral del resto de

nuestro cuerpo.

El Ministerio de Salud en el periodo 2001-2002 elaboré una encuesta a nivel
nacional para medir la calidad de la salud bucal y se encontr6é que a los 12 afios el
indice de unidades de dientes cariados, extraidos y obturados (CPOD) fue de 6%;
ubicandose el Perd segun la Organizacion Panamericana de la Salud en un pais
en etapa emergente (9). La informacion sobre el estado de salud oral es esencial
para las decisiones gubernamentales en los programas de cuidado y prevencion
(10). Hasta la fecha no existen estudios a nivel nacional donde se tengan
informacion sobre la prevalencia del edentulismo parcial. Sin embargo existen
algunos estudios sobre el tema; por ejemplo: el trabajo realizado por Carrera,
titulado Frecuencia y clase de edentulismo parcial segun clasificacion de Kennedy
en pobladores residentes del asentamiento humano Sol Naciente del distrito de
Carabayllo-Lima en el afio 2005 (11), ademas de otros estudios que se detallan
en los antecedentes del presente trabajo los cuales nos muestran que existe un

problema.

La clasificacion de Kennedy es el método mas utilizado en la mayoria de paises y
en el nuestro, pues permite conocer el diagndstico del paciente edéntulo parcial y
las posibles alternativas en el tratamiento. El presente estudio busca identificar la
frecuencia de edentulismo parcial mediante la clasificacion de Kennedy en los

pacientes atendidos en el Hospital Militar durante los afios 1999-2016.
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1.2. Formulacion del Problema
¢, Cual seré la frecuencia de edentulismo parcial en los maxilares de los pacientes
atendidos en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central

durante los afos 1999-20167?

1.3. Justificacion
El presente trabajo nos brindara una informacion actualizada que podra servir

como base para realizar nuevas hipotesis e interrogantes en otros estudios.

Conociendo la frecuencia de edentulismo parcial mediante la clasificacion de
Kennedy de los pacientes atendidos en la clinica odontolégica del Departamento
de Estomatologia del Hospital Militar; permitira tener un acercamiento objetivo
sobre el estado de salud bucal en que se encuentra; para que las autoridades de
salud prioricen la aplicacion de politicas de prevencién, promocion en salud oral y
su tratamiento con la rehabilitacion; por consiguiente, evitar asi que se sigan

perdiendo piezas dentarias.
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1.4. Objetivo

1.4.1. General

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial en los maxilares de los pacientes
atendidos en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central

durante los afios 1999-2016.

1.4.2. Especificos

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus
modificaciones en el maxilar superior en los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016.

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus
modificaciones en el maxilar inferior en los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016.

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus
modificaciones en el maxilar superior segun sexo en los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016.

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus

modificaciones en el maxilar inferior segun sexo en los pacientes atendidos en el
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Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016.

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus
modificaciones en el maxilar superior segun edad en los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016.

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus
modificaciones en el maxilar inferior segun edad en los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016.

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus
modificaciones en el maxilar superior segun ocupacion en los pacientes atendidos
en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios

1999-2016.

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segun clase de Kennedy y sus
modificaciones en el maxilar inferior segun ocupacion en los pacientes atendidos
en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios

1999-2016.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
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2.1. Antecedentes

2.1.1. Nacionales

Avendafio (2016) realiz6 en Lima el estudio titulado “Prevalencia de edentulismo
parcial y necesidad protésica en pacientes que acuden a la clinica de pre grado
de la facultad de odontologia de la Universidad Nacional mayor de San Marcos
del 2013 al 2014”; el estudio fue de tipo descriptivo, transversal, observacional y
retrospectivo; trabajé con 243 pacientes, 89 hombres y 154 mujeres, con el
objetivo de identificar la prevalencia de edentulismo y necesidad protésica.
Avendafio encontré la clase | de Kennedy mas frecuente con 41,3%. En cuanto a
la modificacion, la clase | sin modificacion obtuvo un 19,5% maés que las demas
clases; el grupo etario mas frecuente fue de 60 a 79 afios en las clases |, Il y IV; la
clase Il de Kennedy fue més frecuente entre las edades de 40 a 59 afios. El

género mas frecuente fue el femenino con 63,4% (12).

Atarama (2016) en la clinica odontologica de la Universidad Catdélica de Santa
Maria en Arequipa se realizd un estudio titulado: “Relacion entre la frecuencia de
edentulismo parcial segun clasificacion de Kennedy y el nivel de satisfaccion de
los pacientes portadores de prétesis parciales removibles en la clinica
odontoldgica de la universidad Catolica de Santa Maria.Arequipa.2016”; fue un
estudio descriptivo, observacional prospectivo y transversal; con el objetivo de
determinar la frecuencia de edentulismo segun clasificacién de Kennedy y el nivel
de satisfaccién de los portadores de protesis parcial removibles; se analizaron 60
maxilares de pacientes edéntulos parciales; obteniendo como resultado la clase Il
de Kennedy como la mas frecuente con 58,2%; con predominio para el sexo
femenino; las edades de 59 a 68 afios prevalecieron; la clase IV de Kennedy fue
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la menos frecuente con 4,6% Yy el nivel de satisfaccion para la protesis parcial

clase Il fue de regular a baja (13).

Gutiérrez (2015) en el asentamiento humano El Golfo de Ventanilla Callao-Lima;
realizé un estudio titulado "Edentulismo y necesidad de tratamiento protésico en
adultos de ambito urbano marginal”; el estudio fue de tipo transversal, descriptivo,
observacional; cuyo objetivo fue determinar la frecuencia y la necesidad de
tratamiento protésico; la poblacion fue de 1350 pacientes y la muestra fue 168
pacientes cuyas edades estuvieron entre 18 y 64 afios, de los cuales 151 fueron
mujeres y 17 hombres. La mayor frecuencia de edentulismo y la necesidad de
tratamiento protésico total y parcial fue 72%, las edades de 41 a 64 afos con
92,3% se encontraron mayor frecuencia de edentulismo parcial. La clase Ill de
Kennedy fue la mas comun para todas las edades .Los pacientes que tenian el
grado de instruccion de primaria presentaron mayor frecuencia de edentulismo
parcial con 81,5%; Gutiérrez también encontré que la clase Il de Kennedy fue la
mas frecuente en el maxilar superior con 5,3% y en el maxilar inferior con 14,9%;
en cuanto a la necesidad protésica el 59,6% y 67,3% requiere tratamiento para

maxilar superior e inferior respectivamente (14).

Rodriguez (2013) en Trujillo, realiz6 un estudio titulado “Prevalencia de
edentulismo parcial segun clasificacion de Kennedy en pacientes atendidos en la
clinica estomatolégica Moche”; cuyo estudio fue retrospectivo, descriptivo,
observacional y transversal durante los afios 2008-2012, con la finalidad de

determinar la prevalencia de edentulismo parcial segun clasificacion de Kennedy,
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evaluando 324 historias clinicas (67,28% mujeres y 32,72% hombres) de
pacientes adultos entre 20 y 70 afios; obteniendo como resultado que la mayor
prevalencia fue la clase Ill de Kennedy en ambos maxilares ( 85,9% maxilar
superior y 53,8% maxilar inferior), la modificacibn mas frecuente fue Ill.1 tanto
para el maxilar superior como inferior con 37% y 35.8% respectivamente, también
la clase Il de Kennedy prevalecié en ambos sexos y en todos los decenios de

vida (15).

Cisneros et al. (2011) realizaron un estudio titulado “Prevalencia de edentulismo
parcial de acuerdo a la clasificacion de Kennedy en pacientes adultos de una
clinica docente universitaria”. El estudio fue de tipo descriptivo, en pacientes
adultos que acudieron a la clinica docente de la universidad Alas Peruanas, entre
los meses de marzo y junio del afio 2011; con el objetivo fue determinar mediante
el diagnodstico clinico la prevalencia de edentulismo parcial, considerando la
cantidad de arcadas edéntulas y utlizando la clasificacion de Kennedy. La
poblacién correspondié a 1614 pacientes, la mayor prevalencia de edentulismo
parcial correspondié a la poblacién adulta joven de 31 a 50 afios, con predominio
del sexo femenino (72,14%), la clase Ill de Kennedy (52,65%) tuvo la mayor
prevalencia en ambos maxilares. La modificacion 11l.1 fue la mas frecuente con
14,21% en el maxilar superior y 10,8% en el maxilar inferior; la caries dental y la

enfermedad periodontal son las causantes de la mayor pérdida dentaria (16).

Lopez (2009) realizo el estudio cuyo titulo fue “Prevalencia de edentulismo parcial
segun la clasificacion de Kennedy en el servicio de rehabilitacion oral del centro
médico naval Cirujano Mayor Santiago Tavara”; el estudio fue de tipo descriptivo,

transversal y epidemioldgico; en el Departamento de Estomatologia del Centro

Pagina 24 de 100



Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara ,donde se atiende al personal de la
Marina de Guerra del Peri y a sus familiares; cuyo objetivo de estudio fue
determinar la prevalencia de edentulismo parcial segun la clasificacion de
Kennedy, en una muestra de 160 pacientes (90% sexo masculino y 10%sexo
femenino) entre los 20 y 90 afios de edad. Se obtuvo como resultado que la clase
| de Kennedy presentdé mayor prevalencia con 38.9%(mayor porcentaje en el
maxilar inferior), clase Il con 36,7%, clase lll con 23.3%, clase IV con 1.1%; en
relacion al género mostraron mayor preponderancia el sexo masculino con un
90%. Tomando en cuenta las modificaciones, en la mandibula se encontr6 a la
clase | estricta como la mas frecuente con 14,8%.La edad predominante de

edentulismo se encuentra entre 50 a 59 afios en las clases |, 11, Il (17).

Carrera (2006) realiz6 un estudio transversal en pobladores residentes del
asentamiento humano (A.A.H.H) Sol Naciente del distrito de Carabayllo-Lima;
cuyo titulo fue “Frecuencia y clase de edentulismo parcial segun la clasificacion de
Kennedy en pobladores residentes del A.A.H.H Sol Naciente del distrito de
Carabayllo-Lima en el afio 2005”; Carrera determiné la frecuencia y la clase de
edentulismo parcial segun clasificaciéon de Kennedy. Obtuvo como resultado que
en una poblacion de 127 personas (69,3% eran mujeres y 30,7% eran varones) se
encontré edentulismo parcial en un 66,1%.En cuanto a la clase de edentulismo
parcial segun clasificacion de Kennedy se encontré que la clase Il de Kennedy
era la mas frecuente en el maxilar superior con 73% y el maxilar inferior con
67,9%;en cuanto a las modificaciones la mas frecuente fue la clase Ill estricto
para ambos maxilares; en el edentulismo segun sexo la clase mas frecuente en el

maxilar superior fue la clase lll de Kennedy con 72,2% en mujeres y 75% en
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varones, en el maxilar inferior también la clase Ill de Kennedy fue la mas
frecuente en mujeres como en varones con 68,5% y 66,7% respectivamente; la
frecuencia de edentulismo segun edad se encontr6 en el rango de 40-49 afios con
100%,también se fue incrementando la pérdida dental hasta los 49 afos; la clase
de edentulismo segun edad fue la clase Ill de Kennedy desde el segundo decenio
hasta el sexto, seguido de la clase Il en el séptimo decenio, en el maxilar inferior
predomind la clase Il de Kennedy desde el segundo hasta el sexto decenio,

seguido esta la clase Il (11).

2.1.2. Internacionales

Choudhary y col (2016) realizoé un trabajo titulado “Clasificacion de Kennedy-un
estudio realizado en un hospital dental”, que fue llevado a cabo en el
Departamento de Prostodoncia del Hospital Dental Pakistan; estudié a 400
pacientes desdentados parciales desde el mes de julio a setiembre del 2015, sus
edades fueron de 25 a 75 afios; el objetivo del estudio fue de evaluar la frecuencia
de edentulismo parcial con la clasificacion de Kennedy en relacion al género,
arcos, edad y ocupacion. Se encontr6 que la clase Ill de Kennedy fue la mas
predominante en el arco superior con un 55 % y en el maxilar inferior con un 45%.
El sexo masculino presentd mayor proporcion de edéntulos parciales en la clase
Il de Kennedy, las mujeres desempleadas presentaron mayor frecuencia de
edentulismo, la clase IV de Kennedy fue la menos frecuente; también se encontré
que los grupos de edades de 46 -75 afios fue el mas frecuente para la clase Il de

Kennedy (18).
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Shubita (2015) realiz6 el estudio cuyo titulo fue Evaluacion de edentulismo parcial
basado en la clasificacion de Kennedy en relacion con la edad y el género. El
estudio fue de tipo descriptivo y observacional realizado en el Departamento de
Prostodoncia de la Clinica Diagndstica del Centro de Salud de Aman en Jordania,
realiz6 la evaluacion de edentulismo parcial basado en la clasificacion de
Kennedy en relacion con la edad y el género de una muestra de 100 personas; 55
varones y 45 mujeres, mayores de 20 hasta los 70 afos. La clasificacion de
Kennedy clase Ill fue la clase mas frecuente en ambos arcos, con un 47,05%,
seguido de la clase | de Kennedy ,con 28,1%,luego la clase Il de Kennedy con
21,5% y por ultimo la clase IV de Kennedy con un 3,2%.Se encontré que la clase
[l estricta presenta mayor frecuencia con 33,78% y 25,31% en el maxilar superior
e inferior respectivamente; en cuanto al género en el maxilar y la mandibula la
clase Il de Kennedy predominé tanto en hombres como en mujeres con un 47.2%
y 46,8% respectivamente encontrdndose una mayor proporcidbn en varones.
Ademas manifestd que el edentulismo parcial mas frecuente fue en el maxilar

inferior (19).

Veas H. (2015) realizé un estudio titulado “Estudio del edentulismo parcial segun
la clasificacion de Kennedy en pacientes atendidos en la clinica de postgrado de
rehabilitacion oral durante el periodo 2013-2014”. El estudio fue de tipo
observacional descriptivo, realizado en la Clinica de post grado de la Universidad
de Guayaquil en Ecuador, con la finalidad de evaluar la prevalencia del
edentulismo parcial segun la clasificacion de Kennedy; la muestra fue de 63
pacientes evaluados en la historia clinica durante los afios 2013-2014; un 67%

presentd edentulismo en un so6lo maxilar, 33% bimaxilar; el maxilar inferior
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presentd 58% de pérdida dentaria, el género femenino presentd un 84%, en el
maxilar superior la clase Ill de Kennedy presenté 38%, seguido de la clase IV de
Kennedy con 23%,en el maxilar inferior la clase | fue la mas frecuente con 76% ,la
modificacion 2 fue la mas frecuente con 50% en el maxilar superior y en el inferior
fue la modificacion 1 con 75%, la edad mas frecuente estuvo en el rango 61-70
afios con el 37%.Veas manifiesta que cuando el avanza de la edad hay mas
probabilidades de perder las piezas dentarias debido a que las personas estan

viviendo més tiempo (20).

D Souza K. et al (2014) realizaron un estudio cuyo titulo fue “Asociacién entre
variables sociodemogréficas y edentulismo parcial en la poblacién de Goa: Un
estudio epidemiolégico de la India. El trabajo fue de tipo transversal, en una
institucion del estado de Goa en la India donde buscaron la relacion entre las
variables sociodemogréficas, factores etiolégicos y edentulismo parcial. También
evaluaron la prevalencia de las diferentes clases de edentulismo parcial segun la
clasificacion de Kennedy; de un total de 423 individuos, el grupo de edad fue de
14-74 anos; la prevalencia de edentulismo parcial fue alta con 76,12%. La mayor
prevalencia segun sexo fue 54,97% para las mujeres. El estudio presentd6 mayor
frecuencia de edentulismo segun rango de edad de 24-34 afios en mujeres, el
51,24% eran desempleados, el 54,97% pertenecia al grupo de ingreso mediano,
58,07% residia en zonas urbanas, 48,45% pertenecia al grupo educativo basico y
54.35% tienen un estado de higiene oral bueno. La clase Ill de Kennedy con
50,30% fue el tipo mas frecuente de edentulismo parcial. Concluyendo que el

edentulismo depende de factores sociodemograficos (21).
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Cortes V.(2014) realizé un estudio titulado: Prevalencia de edentulismo parcial y
total en islas Butachauques y Tac,Quemchi,2013; el estudio fue de tipo
observacional, descriptivo y transversal en una poblacion rural en las Islas
Butachau Ques y Tac, Quemchi (Chile); con el objetivo de evaluar la prevalencia
de edentulismo y la clasificacion de Kennedy en personas mayores de 20 afios; la
muestra estuvo conformada por 88 sujetos (37,9% hombres y 60.3% mujeres)
comprendidos entre 20 y 75 afios; de los cuales 87.9% presentaron edentulismo
parcial, la clase lll fue la méas frecuente en el maxilar superior con 42% vy las
clases | y lll en el maxilar inferior presentaron 29%, la clase IV fue la menos

prevalente. Cortés encontré una alta prevalencia de edéntulos en las islas (22).

Charyeva O. et al (2012) realizaron un estudio titulado Clasificacion y opciones
de tratamiento segun clasificacion de Kennedy: estudio de pacientes parcialmente
edéntulos tratados en una clinica protésica especializada. El estudio fue de tipo
descriptivo realizado en la republica de Kazajstan ubicado en Asia Central,
utilizando 112 registros de pacientes de una clinica protésica especializada; con el
objetivo de determinar la prevalencia de los distintos tipos de edentulismo parcial
y el tipo de restauracion protésica mas comunmente elegido para tratar a los
pacientes. El tipo mas frecuente de edentulismo parcial fue la clase Ill de Kennedy
en el maxilar superior con 50,0% y la mandibula con 41,1%, la clase IV de
Kennedy fue la menos frecuente (7,1% en el maxilar superior, del 5,6% en la
mandibula) y el tratamiento mas frecuente para el edéntulo parcial fue la prétesis

removible (23).
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Pellizer E. y col (2012) publicaron un estudio titulado: Frecuencia de proétesis
parciales removibles atendidas en la Escuela de odontologia de Aracatuba
UNESP; El estudio fue de tipo observacional, descriptivo realizado en una Clinica
durante el afio 2000 hasta el 2007 en la escuela de Odontologia de Aracatuba, SP
Brasil; se estudiaron 412 historias clinicas con mayor prevalencia en mujeres
64,1%;el objetivo fue evaluar la frecuencia de confeccion prétesis parcial
removible; el 41,90% fueron proétesis parciales confeccionadas para los maxilares
superiores y el 58,09% para los maxilares inferiores y la clasificacion de Kennedy

mas frecuente en el maxilar fue clase Il y clase | mandibular (24).

2.2 .Base Teoérica

2.2.1. Edentulismo Parcial

Se define edentulismo parcial a la pérdida de algunas piezas dentarias; siendo el
resultado final de un proceso bilégico como caries dental, enfermedad periodontal,
patologia pulpar, traumatismos dentales, cancer oral y los factores no biolégicos
relacionados con los procedimientos dentales, acceso a la atencién dental, el

costo y las opciones del tratamiento (1).

Segun Langlais et al. (2011) la pérdida dental producida por traumatismos son
debido a accidentes producidos por deportes o accidentes en vehiculos
motorizados; y las extracciones dentales se debe principalmente a la caries

dental, enfermedad periodontal y también por tratamientos de ortodoncia (25).
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Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en un informe publicado en
abril del afio 2012 sefala que “la caries dental y la enfermedad periodontal son las

principales causas de pérdida dentaria a nivel mundial” (7).

La caries dental suele presentarse en las etapas tempranas de la vida y puede
mantenerse a lo largo de la etapa adulta. La enfermedad periodontal empieza
mas tardiamente que la caries dental, cuando las bacterias atacan al periodonto
causando movilidad dentaria y posteriormente pérdida de dientes. Ambas

patologias pueden llevar al edentulismo parcial o total (26).

El biofilm dental es la principal causa de caries dental y enfermedad periodontal
(27); en la cavidad oral se encuentran comunidades de microorganismos los
cuales estan en un equilibrio dinamico; cuya homeostasis depende de la cantidad
de nutrientes, la anatomia de la cavidad bucal, factores inmunol6gicos y
concentraciones oxigeno. Utilizando métodos de clonacién y secuenciacion del
gen 16S rRNA, se ha logrado identificar que una biopelicula puede estar
compuesta por 691 taxones (28). La pelicula adquirida que se forma en el esmalte
después del cepillado dental esta compuesta por albiminas, lisozimas,
glicoproteinas, fosfoproteinas y lipidos las cuales luego de algunas horas son
invadidas por las bacterias que se encuentran en la cavidad oral; llegando a
formar el biofilm la cual se define como microcolonias de bacterias sésiles
anaerobicas y aerbbicas que se encuentran dentro de una matriz o glucocalix y
adheridas a una superficie cuyo componente fundamental producto de la lisis
bacteriana son los Exopolisacéaridos (EPS) que se asocian con iones metélicos y
cationes bivalentes para interactuar con los antimicrobianos logrando asi que

éstas queden atrapados sobre la matriz sin poder actuar contra las bacterias (29).
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Si se elimina el biofilm no habra una proliferacion en el niumero normal tolerable
por el huésped y no se desarrollara la enfermedad; el consumo excesivo de
carbohidratos ocasiona formacion de acidos producidos por bacterias
principalmente gram-positivos ocasionando caries dental. Un aumento del biofilm
supra y subgingival principalmente por bacterias anaerdbicas proteoliticas
ocasionara gingivitis, periodontitis cronica o agresiva conllevando a pérdida dental

(30).

Segun Cunha J. et el: “El edentulismo es el marcador final de la carga de la

enfermedad para la salud bucal” (31).
2.2.2. Epidemiologia de Pérdida de Dientes

Europa Oriental y Asia central tienen un buen nivel de salud dental, mientras que
en las regiones bajas y medias de Africa, Asia y América Latina es todo lo
contrario; debido a la falta de programas preventivos, escasez de profesionales de
la salud en el sector estatal, asi como la limitacién de tratamientos que brinda; por
lo cual el paciente opta por la extraccion dentaria para aliviar su molestia llegando

de esta manera a la pérdida dentaria (32).

Sin embargo, el edentulismo aunque esta disminuyendo a nivel mundial, aun
sigue siendo un problema de salud bucal especialmente en los adultos mayores

(33).

En los Estados Unidos hasta el afio 2012 el edentulismo bajo a 4,9% y se
encontré una alta prevalencia donde existia un mayor indice de pobreza, con bajo

nivel de ingresos en el hogar (34).
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En Brasil el edentulismo ha disminuido en los adolescentes y adultos de mediana
edad, pero ha aumentado en los adultos mayores y seguira aumentando en las

proximas décadas (35).

El Perd no cuenta con datos oficiales a nivel nacional sobre la prevalencia de
edentulismo, pero existen estudios de poblaciones pequefias las cuales son de
caracter empirico y sefialan que existe una alta tasa de edentulismo,
especialmente en personas mayores (36); para solucionar éste problema el
Ministerio de salud, ha venido realizando actividades preventivo promocionales
mediante la confeccidn de proétesis totales y parciales para mejorar la salud bucal
y la calidad de vida de los peruanos; para ello en el afio 2008 desarroll6 el plan
“sonrie siempre” dirigido a adultos mayores y madres gestantes pobres, en el
periodo 2012-2015 el programa “Vuelve a sonreir’ el cual se extendi6 hasta el

2016 con escolares y adultos mayores de pobreza y extrema pobreza (37).

2.2.3. Consecuencias del Edentulismo Parcial en la Salud Oral

2.2.3.1. Modificacién de la fisiologia normal

El hueso alveolar presenta un doble origen: Periodéntico que crece por aposicion
a partir del ligamento periodontal y medular que se forma por osteoblastos
presentes. La remodelacién constante del tejido 6seo es consecuencia de su
actividad metabdlica. El tejido 6seo mediante las fuerzas de presion provocan
resorcidon de la matriz, las fuerzas de tension estimula la formacién de tejido 6seo
nuevo. En los dientes que han perdido su antagonista se produce un
adelgazamiento de las corticales, con la disminucién de la extension y grosor de

las trabécula; el espacio periodontal sufre adelgazamiento (38).
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Cuando se pierde un diente, la anchura del hueso disminuye en un 25% durante
el primer afio posterior a las extracciones realizadas (39).

En individuos sanos la pérdida 6sea que se produce en el esqueleto, con la edad
no parece afectar a los maxilares, ni siquiera, en el periodo post menopausico de
la mujer. Aunque se produzca una pérdida de masa 6sea con el aumento de la
edad, no se encuentran cambios en la estructura trabecular ni aumento de
pérdida de la Insercion, por lo tanto, aunque con cierta controversia, el
mantenimiento del hueso alveolar esta relacionado con factores locales, con la

conservacion del diente en su alveolo y con la salud del periodonto (40).

2.2.3.2. Alteracion de la Funcién Masticatoria

La digestion empieza en la cavidad oral con la masticacion; mientras se tritura los
alimentos, la saliva hidrolisa los carbohidratos, ablanda y lubrica el bolo

alimenticio para facilitar asi la deglucion (41).

La funcién masticatoria promedio es de 45 Kg/molar en jovenes, es menor en las
mujeres que en los hombres y los molares realizan 2/3 de la masticacién a
diferencia de los incisivos y premolares que realizan 1/3 de la masticacion (42). La
masticacion se debe de realizar 15 a 20 veces para que los nutrientes sean
absorbidos; por lo cual, cuando el paciente tiene una disminucion en el nimero de

sus piezas dentarias va a presentar una discapacidad masticatoria (43).

La Organizacion Mundial de la Salud, desde el afilo1982 propone conservar como

minimo 20 dientes para mantener la funcidbn masticatoria (44).
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2.2.3.3 Pérdida Dentaria Como Determinante de la Salud Oral

A medida que se pierden los dientes el sistema estomatognatico sufre cambios;
tales como, desérdenes miofuncionales, desérdenes del ATM, lesiones de los
tejidos duros del diente, enfermedad periodontal, problemas mucogingivales,
pérdida de reborde alveolar, migraciones dentarias, alteraciones del plano oclusal,
desgaste oclusal, pérdida de dimensién vertical, colapso de la mordida posterior y

problemas estéticos (45, 46).

La encia adherida y queratinizada va disminuyendo a la medida que el hueso
alveolar se pierde; ocasionando aparicion de puntos dolorosos ante la utilizacion
de prétesis, también la lengua aumenta de tamafio ocasionando inestabilidad de

la prétesis y disminucién del control neuromuscular (47).

Cuando las piezas dentarias faltantes son remplazadas con protesis parcial
también presentan efectos negativos, tales como la reparacion de los pilares del
60% a los 5 afios y del 80% a los 10 afios asi como pérdida de los pilares en un
44% a los 10 afios, también la pérdida acelerada del hueso alveolar en la regién

edéntula (48, 49).

2.2.4 Consecuencia del Edentulismo en la Salud General y la Calidad de
Vida

La salud bucal tiene un impacto en la salud general y la calidad de vida (50).

La pérdida de dientes y la disminucion de la dimension vertical oclusal, afecta la

parte estética en el paciente, la alteracién del habla, las actividades sociales se
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vuelven restringidas, afectando la calidad de vida y logrando insatisfaccion

psicoldgica (51).

La desnutricion y la obesidad estan directamente relacionadas con el edentulismo
(1,33). Los pacientes edéntulos sin rehabilitacion protésica total o parcial
desarrollan mal estado nutricional con un déficit proteinico y disminucion de
consumo de fibras y antioxidantes en la dieta; llevando al aumento de reactivos
inflamatorios como la proteina C reactiva, interleucina-6, fibrinbgeno y factor VIl
los cuales estan asociados con un mayor riesgo de enfermedades coronarias y
derrame cerebral. Existe una relacion entre osteoporosis y edentulismo, debido
gue comparten algunos elementos de riesgo y ambos son de origen multifactorial
(52).

Los pacientes con diabetes mellitus no controlados tienen una alta probabilidad de
presentar una enfermedad periodontal moderado o grave que ocasiona la pérdida
de piezas dentales (53).Un estudio encontr6 que los adultos mayores edéntulos
totales tenian mas 4,06 veces de desarrollar diabetes tipo 2 (54).

El edentulismo y la diabetes se relacionan a través de la periodontitis que es una
inflamacion cronica asociada a una hiperglucemia prolongada que va producir una
glucosilacion avanzada (AGEs) cuyos productos finales se acumulan en los
tejidos, plasma, vasos sanguineos, tejido gingival (en mayor cantidad en
pacientes diabéticos), causando degradacion del tejido conectivo y reabsorcion
del hueso alveolar (55); el asma se relaciona con el edentulismo porque el uso de
corticosteroides inhalados podrian contribuir al aumento de la reabsorcion
alveolar; la neumonia esta relacionado con el edentulismo debido al ingreso de
bacterias a las vias respiratorias provenientes de las protesis parciales removibles

mal mantenidas; también se asocian con el edentulismo las enfermedades
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relacionadas con la obesidad debido a la dieta alta en carbohidratos y grasas (1);
para los mas jovenes se relaciona con la depresion y la autopercepcion de la

salud (56,57, 58).

2.2.5 Tratamiento del Paciente Edéntulo Parcial
Las alternativas de tratamiento del paciente edéntulo parcial pueden ser:
Rehabilitacion con implantes 6seos integrados, protesis parcial fija o protesis

parcial removible.

2.25.1 Prétesis Dentosoportada

Cuando el paciente presenta dientes anteriores y posteriores al espacio edéntulo,
entre las opciones de tratamiento que se consideran son: las dentaduras parciales
soportadas por dientes naturales, las dentaduras parciales removibles y las
dentaduras parciales fijas soportadas por implantes. El tratamiento a seguir
depende del numero de dientes perdidos, del espacio edéntulo y la localizacion.
El disefio de las protesis parciales removibles es variada y su finalidad es lograr la
estabilidad, soporte y retencion. En la prétesis dentosoportada los dientes pilares
son los que dan estabilidad y soporte frente a las cargas funcionales, logrando
una estabilidad bien controlada como la de una protesis fija. Esto se consigue
realizando un soporte vertical positivo (preparacion de apoyos o topes) y un
angulo de desalojo restringido (planos guia opuestos). Los ganchos de las
dentaduras parciales removibles abrazan mas de la mitad de la circunferencia del
diente para mantener la protesis en posicion frente a las cargas horizontales de la

masticacion (59).
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2.2.5.2 Prétesis Dento y Mucosoportadas

En pacientes edéntulos parciales con extremos libres, la estabilidad funcional va a
ser proporcionada por la cresta residual y las piezas dentarias; las fuerzas de la
masticacion deben distribuirse entre los dos tejidos con una diferencia marcada
en el grado de desplazabilidad. La ausencia de la retencion directa en la parte
posterior de la base, como el grado de desplazabilidad de los tejidos son los
responsables de que las fuerzas verticales y horizontales logren la rotacion de la
prétesis la cual se realiza alrededor de tres ejes imaginarios: 1) Linea de fulcro,
que pasa a través de los descansos de los pilares mas posteriores. 2) Eje
longitudinal, que pasa por el apoyo oclusal en el diente vecino al espacio edéntulo
y por la cresta residual. 3) Eje vertical perpendicular al plano horizontal, que se
encuentra cerca de la linea media por lingual de los incisivos superiores o
inferiores (60). El disefio y la adaptacion de la base debe estar enfocado en
minimizar los movimientos antes descritos; con el fin de evitar estos movimientos,
se pueden emplear implantes en la parte posterior del reborde alveolar residual ,lo
cual ,lo convierte en una protesis parcial removible implantosoportada, pero existe
algunas contraindicaciones para no recurrir al tratamiento de protesis parcial
removible implantosoportada tales como: factores sistémicos, anatémicos como la
ubicacion del nervio dentario y el seno maxilar, también el factor econémico es

determinante en el momento de elegir el mejor tratamiento (61).

2.2.6 indice de Diagnostico Prostodontico del Paciente Edéntulo Parcial(
62)
El Colegio Americano de Prostodoncistas establece la clasificacion de los

pacientes edéntulos parciales basados en la complejidad del tratamiento que se
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establece de acuerdo al diagnostico. Se evalla 4 criterios diagnoésticos: 1)
Localizacion y extension del area edéntula. 2) Dientes pilares. 3) Oclusion. 4)
Caracteristicas del reborde residual alveolar. Los cuatro criterios clasifican al
paciente como: clase 1(ideal), clase 2(alteracibn media), clase 3(alteracion
avanzada), clase4 (alteracion severa).

Criteriol: Localizaciéon y extension del area edéntula

Clase 1: Edentulismo parcial en un sélo arco, espacio edéntulo no mayor a dos
incisivos en el maxilar y en la mandibula espacio edéntulo no mayor a 4 incisivos;
espacio edéntulo posterior no debe ser mayor a 2 premolares o una molar.

Clase 2: Espacios edéntulos en maxilar superior e inferior, edentulismo parcial no
mas grande que 2 incisivos en maxilar y en la mandibula no mayor que 4
incisivos, brechas posterior no mayor que una molar o 2 premolares.

Clase 3: Brecha edéntula en una o 2 arcos dentarios, espacio edéntulo mas
grande que 3 dientes anteriores o 2 molares.

Clase 4: Multiples areas edéntulas en arcos opuestos.

Criterio 2: Situacioén de los pilares

Clase 1: No requiere tratamiento protésico.

Clase 2: Pilares en uno o dos sextantes con tejido duro insuficiente para retener o
soportar las restauraciones intracoronales o extracoronales, requieren terapia
adjunta localizada (periodontal, endoddntico, ortoddntico).

Clase 3: Igual que la clase 2, pero afecta a 3 sextantes.

Clase 4: Los pilares estan severamente comprometidos

Criterio 3: Oclusion

Clasel: Relacion molar clase I.
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Clase 2: Requiere terapia localizada adjunta; por ejemplo: ameloplastia. Presenta
relacion molar clase 1.

Clase 3: Requiere restablecer la oclusion completa, pero sin alteracion de la
dimensién vertical oclusal. Presenta relacion molar clase Il

Clase 4: Necesita restablecer la oclusion completa al igual que la dimension
vertical oclusal. Presenta relacion molar clase Il division 2 y la clase IlI.

Criterio 4: Caracteristicas del hueso residual alveolar

Clasel: Altura mandibular mayor a 21mm en las zonas menos alta.

Clase 2: Altura mandibular de 10mm a 20mm en las zonas menos alta

Clase 3: Altura mandibular de 11mm a 15mm en las zonas menos alta

Clase 4: Altura mandibular menor de 10mm a 15mm en las zonas menos alta

Los requisitos estéticos, tratamientos del ATM aumentan la complejidad de la
clase 1y 2. Si presenta edentulismo parcial y total en uno de los maxilares estan

incluidas en la clase 4.

2.2.7 Indicaciones para una Prétesis Parcial Removible(PPR)

Se recomienda protesis parcial removible en personas de edad avanzada o
jovenes menores de 20 afos, debido que en estas edades la pulpa dentaria se
encuentra muy desarrollada; cuando existe grandes espacios edéntulos; cuando
se encuentre excesiva pérdida Osea; en extracciones recientes con zonas
desdentadas extensas; en periodos de espera después de elevaciones sinusales
y de colocacion de injertos donde el tratamiento final sera implantes, en extremos
libres unilateral o bilateral en donde no puedan colocarse implantes; cuando
exista movilidad dentaria generalizada de tipo 1; por consideraciones econémicas

(63).
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2.2.8. Clasificaciéon de los Arcos Parcialmente Desdentados

Segun el concepto de la Prostodoncia, un adecuado método de clasificacion debe
cumplir los siguientes requisitos: a) Visualizacion inmediata del tipo de arco
dentario, b) Una diferenciacibn entre protesis dentosoportada vy

dentomucosoportada (60).

En la actualidad el sistema mas aceptado es del Dr. Edward Kennedy en 1923, el
cual ha sido designado como clasificacion de Kennedy; las areas edéntulas

adicionales a la clase se denominan espacios de modificacién (60).

2.2.8.1. Clasificacion de Kennedy

El Dr. Kennedy describié los arcos parcialmente desdentados en 4 clases
principales denominadas: Clase |, Clase Il, Clase lll, Clase 1V; el Dr. Applegate en
1960 afadio la Clase V y VI, pero, no son utilizados frecuentemente debido que

se requiere de otros criterios de valoracion para los pilares (64, 65).

Clase I: Areas edéntulas bilaterales posteriores a los dientes remanentes
(extremo libre bilateral). Con permanencia del grupo anterior. El disefio de la
prétesis sera dentomucosoportada.
Clase Il: Area edéntula unilateral posterior a los dientes remanentes (extremo
libre unilateral). Disefio de la prétesis dentomucosoportada.
Clase lll: Area edéntula unilateral posterior, con dientes remanentes anterior y
posterior a ella. ElI disefio es una protesis dentosoportada.

Clase IV: Area edéntulo Gnica anterior y bilateral a los dientes remanentes
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(extremo libre anterior). El area edéntula debe comprender ambos lados de la

linea media. Pueden faltar los cuatro incisivos o un nimero mayor que ellos.

2.2.8.2. Reglas de Applegate Aplicables a la Clasificacion de Kennedy

Applegate afiadio reglas para facilitar el uso de la clasificaciéon de Kennedy (64).

Reglal: La clasificacion se debe realizar después de las extracciones de los

dientes porgue de lo contrario podrian alterar la clasificacion original.

Regla 2: Si se ha perdido un tercer molar y no se ha remplazado, no se debe

tener en cuenta en la clasificacion.

Regla 3: Si existe un tercer molar y se emplea como pilar, se debe tener en

cuenta en la clasificacion.

Regla 4: Si se pierde un segundo molar y no se remplaza, no se debe tener en

cuenta en la clasificacion.

Regla 5: El area edéntula mas posterior es la que determina la clasificacion.

Regla6: Las areas edéntulas que no determinan la clasificacion se refieren como

modificaciones y se designan por un numero.

Regla 7: La extension de las modificaciones no se tiene en cuenta, solamente el

numero de areas edéntulas adicionales.

Regla 8: No puede haber modificaciones en la clase IV.

Una gran ventaja del método de Kennedy es que distingue facilmente la protesis

dentosoportada de la dentomucosoportada.
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2.2.8 Componentes de una Protesis Parcial Removible 66, 67.

La prétesis parcial removible esta compuesta por diversos elementos como:

. Retenedores Directos

Elementos de la protesis parcial removible que evitan el desplazamiento de la

protesis pueden ser de 2 tipos:

Ataches de precision: pueden ser intracoronales o extracoronales.

Ganchos: son los mas usados se subdividen en 2 grupos: ganchos circulares o

supraecuatoriales y ganchos de barra o de proyeccion vertical.

. Retenedores Indirectos

Ayuda a los retenedores directos a prevenir el levantamiento de las bases
protésicas, se encuentra en las prétesis de extremos libres .Son utiles para lograr
la distribucion equitativa de las fuerzas. Los retenedores indirectos pueden ser:

Apoyos oclusales, brazo de extension o plancha lingual.

. Conectores Mayores

Conecta todos los componentes de la protesis. Los conectores mayores para el
maxilar superior son: placa palatina parcial, banda palatina simple, banda palatina
anterosuperior, placa palatina completa, barra palatina anteroposterior, barra
palatina posterior, conector en forma de U; los conectores mayores mandibulares

son: barra lingual, doble barra lingual, placa lingual, barra sublingual.

. Conectores Menores
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Son conectores rigidos que unen los conectores mayores con el resto de la

protesis. Es la unidn entre el apoyo con el conector mayor.

e Bases

Es el quinto componente de la prétesis, descansa sobre los tejidos blandos
brindando soporte, estabilidad y retencion. Pueden ser metalicos o de acrilico

y deben brindar retencion a los dientes artificiales.

e Dientes artificiales

Son los elementos que sustituyen a los dientes naturales. Son de gran

importancia desde el punto de vista funcional y estético.

2.2.9 Importancia del Uso de la Protesis Parcial Removible

Optar por el tratamiento de prétesis parcial removible es importante debido a:

1. Tratamiento méas economico, segun Ayuso et al. es la alternativa de
tratamiento mas econémico en comparacion con otros mas costosos como los

implantes dentales osteointegrados (60).

2. Cuando el paciente no califica como candidato para implantes dentales,
porque presenta una enfermedad sistémica no controlada o el habito de fumar

debido que pueden conllevar al fracaso, independientemente de la edad (68).

3. Preferencia del paciente por el tipo de tratamiento, a pesar que en las
Gltimas décadas la Implantologia oral ha experimentado un avance y ventajas
sobre tratamientos prostodonticos convencionales, queda a eleccién del
paciente el optar por el tipo de tratamiento, ademas con los implantes dentales
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el tratamiento es mas invasivo debido que tienen que ser sometidos a una

cirugia.

4. Recuperacion  funcional, estética, masticacion  del Sistema
Estomatognatico, la rehabilitacion con prétesis parcial removible
especialmente para las Clases | y Il de Kennedy ayuda a recuperar la
dimension vertical posterior perdida; y la funcion del sistema estomatognatico
mejorando asi la masticacion, digestion oral, fonoarticulacion y la alteracion de

la audicion (69).

2.3. Hipotesis
Existe una mayor frecuencia de edentulismo parcial Clase Ill en los maxilares de
los pacientes atendidos en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar

Central durante los afios 1999-2016.

2.4. Variables e Indicadores

VARIABLE | TIPO DE | INDICADOR | ESCALA VALOR
VARIABLE DE
MEDICION

Edentulismo Clasificacion Clase

parcial Cualitativo | de Kennedy | Nominal LILILIV

Modificacion 1,2,3,4

(Variable de

interes)

Sexo Historia Nominal Masculino
(variable Cualitativo clinica Femenino

interviniente)
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Edad discreta Historia Razoén <19
(variable clinica 20-29
interviniente) (DNI) 30-39
40-49
50-60
61-70
71-80
81+
Ocupacion | cualitativo Historia nominal Militar(titular)
(variable clinica Militar en

interviniente)

retiro(titular)
Jubilado(familiar)
Ama de
casa(esposa)
Estudiante(hijo)
Otros

2.5. Definicién Operacional de Términos

Edentulismo parcial: ausencia de algunas piezas dentarias en el maxilar

superior o inferior las cuales van a formar brechas edéntulas para realizar la

clasificacion de Kennedy y sus modificaciones.

Sexo: estado biologico registrado en la historia clinica como masculino o

femenino.

Edad: referida por el paciente medida en afios y registrado en la historia clinica.

Ocupacion: oficio que desempenia la persona; se encuentra en la historia clinica.

Militar: individuo que realiza la tarea de defensa de nuestro territorio peruano y

forma parte del ejército del Peru.
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Frecuencia: numero de casos que aparece el edentulismo parcial en los

pacientes atendidos en el hospital.

Clasificacion de Kennedy: método que permite clasificar al paciente edéntulo

parcial la cual es determinada por la brecha edéntula. Se considera cuatro Clases:

[ 00 1V,
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CAPITULO llI: DISENO Y METODO
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3.1. Tipo de Investigacion
El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal, observacional y

retrospectivo. El nivel de la investigacion es descriptivo.

3.2. Poblaciéon y Muestra

La poblacion: estuvo conformada por 27,310 historias clinicas de los pacientes
que acudieron a recibir atencion en el Departamento de Estomatologia del
Hospital Militar Central (H.M.C) en el periodo 1999-2016.

La muestra: estuvo compuesta por 2,007 historias clinicas de los pacientes que
acudieron a recibir atencion en el Hospital en el periodo 1999-2016, la muestra
fue obtenida mediante la formula para variables cualitativas y poblacion finita, con
un intervalo de confianza del 95%, un error de muestreo de 0,05.

Calculo del tamafio de la muestra:

Formula variable cualitativa y poblacion finita.

3 N x Za2 X pXxq
G TG T —

Donde:
Poblacion N 27,310
Error Alfa a 0.05
Nivel de Confianza 1-a 0.95
Z de () Za 1.96
Varianza pXq
Prevalencia de la Enfermedad p 0.06
Complemento de p q 0.94
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Error de muestreo d 0.01

Tamarfo de muestra n
Se obtiene:
. (27,310) x (1.96)? x (0.06) x (0.94)
(0.01)? x (27,310-1) + (1.96)2 x (0.06) X (0.94)
n = 2,007

Es decir la muestra estuvo conformada por 2,007 historias clinicas, haciéndose la
selecciéon mediante el muestreo probabilistico aleatorio sistematico captando una

historia clinica de cada doce, segun el orden en el cual estan archivas.

Criterios de Inclusion
e Historias clinicas de pacientes que presenten edentulismo parcial en una o
ambas arcadas dentarias, y que fueron atendidos durante periodo 1999-
2016.
e Historias clinicas con datos completos.
Criterios de exclusién
e Pacientes que presenten edentulismo total en ambas arcadas.
e Historias clinicas de pacientes con datos errados, ambiguos, incompletos.
¢ No se consideran las historias clinicas de los pacientes que se encuentren
con tratamiento ortodontico.
e Las piezas dentarias faltantes que han sido remplazados con implantes no

se consideran como dientes naturales.
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3.3. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Se presentd en el Hospital Militar Central una solicitud para llevar a cabo la
investigacion (Anexo 1), la cual fue respondida autorizandonos a realizar el
trabajo (Anexol). El instrumento de medicion fue una ficha de recoleccion de
datos (Anexo 2), que fue previamente validada por expertos (Anexo 3). La
recoleccion de datos se llevd a cabo en los archivos de historias clinicas del
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central; de cada historia
clinica seleccionada se extraia los datos requeridos de acuerdo a la ficha y se
dejaba una sefal para no cometer el error de coger la misma historia; el trabajo
fue coordinado con el jefe del area, quien era el encargado de ordenar las
historias de acuerdo a su numeracion; ademas el horario que se escogi6 fue de
12 a 5 pm que fue apropiado, debido a que en el transcurso de esa hora las
historias clinicas regresaban al archivo. Al terminar la recoleccion de la
informacion se nos hizo entrega de una constancia de verificacibn de datos

(Anexo 4).

3.4. Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Los datos obtenidos después de ser verificados fueron colocados en programa
Excel 2010, luego ésta base de datos se trabaj6é con el programa SPSS 22.0 para
realizar las tablas de frecuencias y la inferencia estadistica mediante la prueba
estadistica no paramétrica Chi cuadrado y finalmente con el programa Excel se

realizaron la construccion de las tablas y graficos .
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3.5. Aspectos Eticos

El presente estudio no presenta impedimentos éticos para su realizacion.

Se solicitdo el permiso al Departamento de Estomatologia del Hospital Militar
Central con una solicitud mediante el cual se nos autorizé el desarrollo del
estudio.

Se mantendra la confidencialidad en la identidad de los pacientes sobre

informacion obtenida de las historias clinicas.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1. Resultados

Se revisaron 2,007 historias clinicas de los pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion; de los cuales se encontro 3,247 maxilares edéntulos parciales, 2,250
pertenecieron al sexo masculino y 997 al sexo femenino. A continuacion se detalla

los resultados obtenidos:

Tabla N° 1: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Superior en Pacientes Atendidos en el Departamento

de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016
Clasificacion de Kennedy-Modificaciones Maxilar Superior
1 n 75
% 4,7%
1.1 n 58
% 3,6%
1.2 n 43
Clase | % 2.7%
1.3 n 11
% 0,7%
1.4 n 4
% 0,3%
1 n 119
% 7,5%
1.1 n 161
% 10,1%
1.2 n 133
Clase Il % 8.3%
1.3 n 56
% 3,5%
1.4 n 4
% 0,3%
i n 452
% 28,3%
1.1 n 343
% 21,5%
1.2 n 85
Clase Il % 5.3%
1.3 n 25
% 1,6%
1.4 n 4
% 0,3%
Clase IV v n 23
% 1,4%
n 1596
Total %0 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 1: Frecuencia Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Superior en Pacientes Atendidos en el Departamento

de Estomatologia del Hospital Militar Central durante los afios 1999-2016

Maxilar Superior

(111.4)0.30%
(111.3) 1.60% (1.1)3.60% (1.2) 2.70%
(I1.2) 5.30% IV, 1.40% = (1.3)0.70%
1.4( 0.30%)
(111.1) 21.50%

(111) 28.30%

(11.3) 3.50%
(1.4) 0.30%

slmllell2el3nl4du]ln|.l=|.2=ll.3 «IL4 =1l =HL1 = lIL2 = lIL.3 = IIl.4 = IV

Clase | . Clase Il -Claselll Clase IV -

Fuente: Elaboracion propia

1.- En el maxilar superior la clase Il fue la mas frecuente con 57% equivalente a
909 maxilares (Graficol). Segun la clasificacion de Kennedy y sus modificaciones,
la clase Ill estricta fue la mas frecuente con 28,3% (452 maxilares), seguido de la
clase Il modificacién 1 con 21,5% (343 casos) y clase Il modificacién 1 con 10,1%

con 161maxilares (Tabla 1-Gréficol).
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Tabla N° 2: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus

Modificaciones en el

Maxilar

Inferior en

los Pacientes Atendidos en el

Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016

Clasificacién de Kennedy-Modificaciénes

Maxilar Inferior

I n 292
% 17, 7%
1.1 n 79
% 4,8%
Clase | 12 0 15
% 0,9%
1.3 n 3
% 0,2%
Il n 236
% 14,3%
1.1 n 296
% 17,9%
1.2 n 63
Clase ll % 3.8%
1.3 n 6
% 0,4%
1.4 n 1
% 0,1%
" n 358
% 21, 7%
.1 n 273
% 16,5%
Clase lll .2 N o5
% 1,5%
.3 n 4
% 0,2%
n 1651
Total % 100,0%
Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 2: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Inferior en los Pacientes Atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016

Maxilar Inferior
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(111.3) 0.20%

(1.1)4.80%

(1.2) 0.90%
A (1.3) 0.20%
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(1.4) 0.10% \.
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Fuente: Elaboracion propia

2.- En el maxilar inferior la clase 1l fue la mas frecuente con 39,9% equivalente a
660 maxilares (Grafico 2); segun la clasificacion de Kennedy y sus
modificaciones, la clase Ill estricta fue la mas frecuente con 21,7% (358
maxilares), seguido de la clase Il modificaciébn 1 con 17,9% (296 maxilares) y

clase | estricta con 17,7% con 292 maxilares (Tabla 2-Gréafico2).
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Tabla N° 3: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus

Modificaciones en el Maxilar Superior Segun Sexo en los Pacientes Atendidos en

el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016

Clasificacién de Kennedy-Modificaciones

Maxilar Superior

Femenino Masculino Total

| 20 55 75
1,3% 3,4% 4,7%
1.1 26 32 58
1,6% 2.0% 3,6%
Clase | 1.2 19 24 43
1.2% 1,5% 2.7%
1.3 3 8 11
0.2% 0,5% 0,7%
1.4 3 1 4
0,2% 0,1% 0,3%
T 36 83 119
2.3% 5,206 7.5%
1 53 108 161
3,3% 6.8% 10,1%
Clase I 1.2 40 03 133
2 5% 5,8% 8,3%
.3 21 35 56
1,3% 22% 3,5%
I1.4 2 2 4
0,1% 0,1% 0,3%
T 121 331 452
7.6% 20,7% 28,3%
.1 100 243 343
6.3% 15,2% 21,5%
Clase i .2 26 59 85
1,6% 3,7% 5,3%
.3 4 21 25
0,3% 1,3% 1,6%
IIl.4 3 1 4
0.2% 0,1% 0,3%
W 3 20 23
Clase IV 0,2% 1,3% 1,4%
Total 480 1116 1596
30,1%  69,9%  100,0%

Valor Chi cuadrado: 29,075
Fuente: Elaboracion propia

p<0,05 existe diferencia significativa
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Grafico N° 3: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Superior Segun Sexo en los Pacientes Atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-2016

Maxilar superior
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Fuente: Elaboracién propia

3.-.En cuanto a la frecuencia de edentulismo parcial segin sexo en el maxilar
superior, se encontr6 que el 69,9% (1116maxilares) correspondieron al sexo
masculino y el 30,1% (480 maxilares) fueron del sexo femenino (Tabla 3).

De acuerdo a la clasificacion de Kennedy y sus modificaciones, en los maxilares
gue pertenecian al sexo masculino se encontré que la clase lll estricto present6
20,7%(331 maxilares), seguida de la clase Ill modificacion 1 con 15,2% (243
maxilares). Para los maxilares que pertenecieron al sexo femenino, igualmente la
clase lll estricto con 7,6%( 121maxilares), seguida de la clase Il modificacion 1

con 6,3% correspondiente a 100 maxilares (Tabla3-Grafico3). p=0,016.

Pagina 59 de 100



Tabla N° 4: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Inferior Segun Sexo en los Pacientes Atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016

Maxilar Inferior

Sexo
Clasificacién de Kennedy-Modificaciones Femenino Masculino Total
I 104 188 292
6,3% 11,4% 17,7%
1.1 32 47 79
Clase | 1,9% 2,8% 4,8%
1.2 3 12 15
0,2% 0,7% 0,9%
1.3 1 2 3
0,1% 0,1% 0,2%
Il 56 180 236
3,4% 10,9% 14,3%
1.1 98 198 296
5,9% 12,0% 17,9%
Clase || 1.2 25 38 63
1,5% 2,3% 3,8%
1.3 0 6 6
0,0% 0,4% 0,4%
1.4 0 1 1
0,0% 0,1% 0,1%
1] 99 259 358
6,0% 15,7% 21,7%
.1 90 183 273
Clase Il 5,5% 11,1% 16,5%
.2 8 17 25
0,5% 1,0% 1,5%
1.3 1 3 4
0,1% 0,2% 0,2%
Total 517 1134 1651
31,3% 68,7% 100,0%
Valor Chi cuadrado :21,170 p<0,05

Existe diferencia significativa
Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 4: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Inferior Segun Sexo en los Pacientes Atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016
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Fuente: Elaboracion propia

4.-La frecuencia de edentulismo parcial segun sexo en el maxilar inferior fue de
68,7% (1134 maxilares) para el sexo masculino y el 31,3% (517maxilares) fueron
del sexo femenino (Tabla 4).

De acuerdo a la clasificacion de Kennedy y sus modificaciones, en los maxilares
que pertenecian al sexo masculino se encontré que la clase lll estricto presento
15,7% (259 casos), seguida de la clase 1l modificacion 1 con 12% (198 maxilares)

y la clase | estricto con 11,4%(188 casos). Para los maxilares que pertenecieron
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al sexo femenino la clase | estricto con 6,3%( 104maxilares), seguida de la clase
[l estricto con 6% correspondiente a 99 maxilares, la clase Il modificacion 1 con

5,9% correspondiente a 98 maxilares (Tabla4-Grafico4). p=0,048.

Tabla N° 5: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Superior Segun Edad en los Pacientes Atendidos en

el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016
Maxilar superior
Clasificacion de Kennedy-Modificaciones
Clase| Clase |l Clase Clase v Total
Blad 1 11 12 13 14 0 0rom w3 neoomoomroomeoom3oomdoow

<0 0 0 0 0 3 0 0 0 S R | 0 0 0 2
00% 00% 00% 00 00% 02% 00% 00% 00% 00% 07% 0% 00% 00% 00% 00% 18%
0-9 0 2 0 1 0 b 1 1 1 0 & B 2 0 0 IR
00% 0% 00% 0% 00% 04% 0% 0% 0L% 00% 25% 16% 0% 00% 00% 0% 5%
0-3 10 6 | 1 12 % B9 0 W6 7B 28 5 1 4 %
06% 04% 0% 01% 0% 20% 22% 0% 06% 00% 9% 4% 14% 03% 0% 03% 230%
-4 19 1 12 5 0 #4 % &4 w 2 W W\ B 4 0 25
12% 07% 08% 03% 00% 28% 36% 2% 0% 01% 1208 77% 14% 03% 00% 0% 336%
%60 2 1 9 1 2 % 8 B 10 0 2 4 U 7 0 T
08% 0™% 08% 0% 0% 10% 18% L4% 07% 00% 26% 28% 07% 04% 00% 04% 140%
o-70 1% 110 2 0 0 % 2% w0 2 2 B U 3 2 5 1B
10% 07% 06% 0% 00% 06% 10% 15% 06% 01% 13% 18% 0% 02% 0% 03% 108%
n-e 9 5 1 0 L T 0 % 8§ 4 | 2 18
0% 06% 03% 01% 00% 03% 12% 1% 0% 00% 07 15% O05% 03% 0% 0% 80%
81+ 3 § b 0 1 4 4 b 3 0 9 b 4 2 0 0 5
02% 05% 04% 00% 0% 03% 03% 04% 02 00% 06% 04% 03% 0% 00% 00% 35%
o noo% &8 U 4 19 8 18 % 4 42 W & B 4 B 15%
47% 36% 2% O07% 03% 75% 101% 83% 3% 03% 283% 205% 53% 16% 03% 14% 1000%

Chi cuadrado: 324,165 p<0,05 existe diferencia significativa

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 5: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Superior Segun Edad en los Pacientes Atendidos en
el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016
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Fuente: Elaboracion propia

5.-La mayor frecuencia de edentulismo parcial segun grupo etario, se encontré
entre las edades de 40-49 afos con 33,6% equivalente a 537 maxilares; seguido

del grupo de 30-39 afios con 23,0% que representa 367 maxilares (Tabla 5).

De acuerdo a la clasificacion Kennedy y sus modificaciones la clase Il estricta
tiene la mayor frecuencia con 10,8% (173 maxilares) para las edades de 40 a 49
afnos; seguido de las edades de 30 a 39 afios con la clase Il estricta se encontrd

9,1% (146 casos); ademas, el edentulismo parcial se fue incrementando a partir
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de los <19 hasta los 49 anos (Tabla5-Grafico5). Encontrandose asociacion

estadisticamente significativa entre la edad y la ubicacion edéntula p<0,001.

Tabla N° 6: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Inferior Segun Edad en los Pacientes Atendidos en el

Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios 1999-

2016
Maxilar inferior
Clasificacion de Kennedy-Modificaciones
Clase | Clase Il Clase lll Total
Edad | 1.1 1.2 1.3 Il 1.1 1.2 1.3 1.4 Il .1 1.2 1.3

<=19 0 0 0 0 1 1 0 0 0 11 1 0 0 24
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,7% 0,0% 0,0% 1,5%

20-29 7 0 0 0 5 6 3 0 0 26 26 1 1 75
0,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3% 0,4% 0,2% 0,0% 0,0% 1,6% 1,6% 0,1% 0,1% 4,5%

30-39 35 6 1 0 65 8 10 1 0 108 72 6 2 384
2,1% 0,4% 0,1% 0,0% 3,9% 41% 0,6% 0,1% 0,0% 6,5% 4,4% 0,4% 0,1% 23,3%

40-49 88 i 1 0 102 93 21 0 0 119 106 8 1 556
5,3% 1,0% 0,1% 0,0% 6,2% 5,6% 1,3% 0,0% 0,0% 7,2% 6,4% 0,5% 0,1% 33,7%

50 - 60 56 11 2 0 28 46 14 1 0 46 26 5 0 235
34% 0,7% 0,1% 0,0% 1,7% 2,8% 0,8% 0,1% 0,0% 2,8% 1,6% 0,3% 0,0% 14,2%

61-70 45 15 4 1 15 38 7 3 0 22 18 4 0 172
2,1% 0,9% 0,2% 0,1% 0,9% 2,3% 04% 0,2% 0,0% 1,3% 1,1% 0,2% 0,0% 10,4%

71-80 37 24 4 0 17 22 6 1 1 21 9 0 0 142
2,2% 1,5% 0,2% 0,0% 1,0% 1,3% 0,4% 0,1% 0,1% 1,3% 0,5% 0,0% 0,0% 8,6%

81+ 24 6 3 2 3 12 2 0 0 5 5 1 0 63
1,5% 0,4% 0,2% 0,1% 0,2% 0,7% 0,1% 0,0% 0,0% 0,3% 0,3% 0,1% 0,0% 3,8%

Total 292 79 15 3 236 296 63 6 1 358 213 25 4 1651

17,7% 4,8% 0,9% 0.2% 143%  17,9% 3.8% 04% 0.1% 21,7%  16,5% 1,5% 0,2% 100,0%

Chi cuadrado: 343,471 p<0,05 existe diferencia significativa

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 6: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus

Modificaciones en el Maxilar Inferior Segun Edad en los Pacientes Atendidos en el

2016
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Fuente: Elaboracion propia

6.-La frecuencia de edentulismo parcial segun grupo etario en el maxilar inferior,
se encontr6 que entre las edades de 40-49 afios existe mayor frecuencia con
33,7% equivalente a 556 maxilares seguido del grupo de 30-39 afios con 23,3%

que representa 384 maxilares (Tabla 6).

De acuerdo a la clasificacion Kennedy y sus modificaciones la clase Il estricta
tiene la mayor frecuencia con 7,2% (119 maxilares) para las edades de 40 a 49
afos y las edades de 30 a 39 afios la clase lll estricta con 6,5% (108 casos),

ademas, el edentulismo parcial también se fue incrementando a partir de los <19

Pagina 65 de 100



hasta los 49 afos (Tabla6-Gréafico 6). Encontrandose asociacion estadisticamente

significativa entre la edad y la ubicacion edéntula p<0,001.

Tabla N° 7: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus

Modificaciones en el Maxilar Superior Segun Ocupacién en los Pacientes

Atendidos en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los

anos 1999-2016

Maxilar Superior

Clasificacion de Kennedy-Modificaciones

Ocupacion Clase! Clase I Clase ll Clase V- Total
I 12 13 14 Il | | A v [ I

Militar % 18 10 6 0 5% 7 5% 2 0 28 190 ¥ 10 1 1 88

16% 1% 06% 04% 00% 36% 49%% 34% 13% 00% 181% 120% 24% 06% 0% 08% 509%

Miitarenretio 24 12 14 1 16 27 % 1 2 % N 17 W0 0 T 2%

15% 08% 0% 0% 0% 10% L% 21% 10% 0% 23% 24% 11% 06% 00% 04% 160%

Jubilado 3 2 | 0 0 0 0 3 0 0 5 4 2 | 0 0 2

02% 01% 0% 00% 00% 00% 00% 02% 00% 00% 03% 03% 0% 0% 00% 00% 13%

Amadecasa 17 24 15 1 R T | A R I 3 R

1% 15% 0% 0% 02% 13% 28% 1% 11% 0% 48% 3% 13% 02% 02% 0% 211%

Comerciante 1 0 1 0 0 3 2 3 1 0 4 4 1 0 0 0 2

01% 00% 0% 00% 00% 02% 0% 02% 0% 00% 03% 03% 0% 00% 00% 00% 13%

Estudiante 0 0 0 1 0 6 2 0 0 0 28 N 0 0 0 2t

00% 00% 00% 0% 00% 04% 0% 00% 00% 00% L4% 1% 00% 00% 00% 0% 4,0%

Otros 4 2 2 2 0 15 8 8 1 0 19 16 6 | 0 1%

03% 01% 01% 01% 00% 0% 05% 05% 01% 00% 12% 10% 04% 01% 00% 0% 53%

B8 48 1 4 19 161 13 % 4 4 M B B 4 B 15%

Total 47% 36% 27% 07% 03% 75% 101% 83% 35% 03% 283% 215% 53% 16% 03% 14% 100,0%

Valor Chi cuadrado: 246,021 p<0,05

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 7: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Superior Segun Ocupacion en los Pacientes
Atendidos en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los

anos 1999-2016
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Fuente: Elaboracién propia

7.-Los Militares presentaron mayor frecuencia de edentulismo parcial con 50,9%
(813 maxilares); seguido de los Militares en Retiro con 16% equivalente a 256
maxilares (Tabla 7). En cuanto a la clasificacion de Kennedy con sus
modificaciones la clase Il estricta con 18,1%( 289 maxilares) fue la mas frecuente

para los Militares (Grafico 7). p<0,001.
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Tabla N° 8: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus

Modificaciones en el Maxilar Inferior Segun Ocupacién en los Pacientes Atendidos

en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios

1999-2016
Maxilar Inferior
Ocupacion Clasificacion de Kennedy-Modificaciones

Clase | Clase Il Clase lll Total

| 112 13 Il 1 1 ¢ | |1 A {{
Militar 120 23 5 1 146 153 25 2 0 202 150 13 1 841
73% 14% 03% 01% 88% 93% 15% 01% 00% 122% 91% 08% 01% 509%
Militar en retiro 59 22 7 1 29 46 11 4 1 44 25 3 0 252
36% 13% 04% 01% 18% 28% 07% 02% 01% 27% 15% 02% 00% 153%
Jubilado 7 1 0 0 1 1 0 0 0 2 4 0 1 17
04% 01% 00% 00% 01% 01% 00% 00% 00% 01% 02% 00% 01% 10%
Ama de casa 81 28 3 1 46 69 19 0 0 65 59 6 0 377
49% 17% 02% 01% 28% 42% 12% 00% 00% 3% 36% 04% 00% 228%
Comerciante b 2 0 0 2 3 3 0 0 3 1 0 0 20
04% 01% 00% 00% 01% 02% 02% 00% 00% 02 01% 00% 00% 12%
Estudiante 4 0 0 0 4 4 1 0 0 20 A 1 0 56
02% 00% 00% 00% 02 02% 01% 00% 00% 13% 13% 01% 00% 34%
Otros 15 3 0 0 8 20 4 0 0 21 13 2 2 88
09% 02% 00% 00% 05% 12% 02% 00% 00% 13% 08% 01% 01% 53%
Total 22 19 15 3 2% 296 63 6 1 3B 23 4 1651
177% 48% 0% 02% 143% 179% 38% 04% 01% 21,7% 165% 15% 02% 100,0%

Valor Chi cuadrado: 195,373 p<0,05

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N° 8: Frecuencia de Edentulismo Parcial Segun Clase de Kennedy y sus
Modificaciones en el Maxilar Inferior Segun Ocupacién en los Pacientes Atendidos
en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar Central en los afios

1999-2016
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Fuente: Elaboracion propia

8.- Los Militares presentaron mayor frecuencia de edentulismo parcial con 50,9%
que corresponde a 841maxilares; seguido de las Amas de casa con 22,8%
equivalente a 377 maxilares (Tabla 8). En cuanto a la clasificacion de Kennedy
con sus modificaciones; la clase Il estricta con 12,2%(202 maxilares) fue la mas

frecuente para los Militares (Tabla 8-Gréfico 8). p<0,001.
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4.2. Discusion

El presente estudio ha encontrado una mayor frecuencia de edentulismo parcial
en la clase Il de Kennedy para el maxilar superior con 57% y en el maxilar inferior
con 39,9%, resultados similares encontré Rodriguez(2013) (15) quien manifiesta
que la mayor prevalencia fue para la clase Ill de Kennedy en ambos maxilares
con predominio en el maxilar superior con 85,9%, Cisneros et al.(2011)(16)
encontré que la clase Il de Kennedy fue la mas frecuente con 52,65%, para
ambos maxilares; también coincide con los estudios realizados en otros paises
como Shubita (2015) (19) en Jordania, Cortes V.(2014) (22) en Chile y Charyeva
0. et al (2012) (23) en Kazajstan en Asia Central; con Pellizer E. et al(2012) (24)
en Brasil coincide parcialmente con la clase Il de Kennedy en el maxilar superior
pero la clase | de Kennedy en el inferior al igual con Veas H (2015) (20) en
Ecuador; sin embargo, el presente estudio no concuerda con Lépez(2009) (17)
quien encontré que la clase | con un 38,3%. fue la mas frecuente, a pesar que la
muestra estudiada fue del personal de la Marina, caracteristica parecida a nuestra
poblacién investigada, en el resultado de L6pez(2009) (17) hay una mayor
tendencia a perder piezas dentarias en ambas hemiarcadas por ser clase | la mas
frecuente; esto demuestra que en nuestra poblacion hay una mejor conservacion
de las piezas dentarias, aunque no es el ideal esto podria darse debido a que la
frecuencia del edentulismo varia de una poblacion a otra y en cuanto al
tratamiento los pacientes del Hospital cuentan con el seguro de salud que cubre
los costos. Ademas otro punto a sefalar, podria ser, que en la clase Ill se
encuentran grupos que tengan menos edad debido a que el edentulismo es

progresivo.
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En cuanto a las modificaciones segun clasificacion de Kennedy nuestro estudio al
igual que Carrera (2006) (11) sefiala que la clase Il estricta fue la mas frecuente
para ambos maxilares, sin embargo no concuerda con Cisneros et al. (2011) (16)
quién encontré que la clase Il modificacién 1 fue la mas frecuente con 14,21% en
el maxilar superior; el estudio no concuerda con Avendafio (2016) (12); tampoco
con Lopez (2009) (17). Las modificaciones son espacios adicionales a la brecha
edéntula que determina la clase, en el presente estudio se ha encontrado hasta 4
modificaciones como maximo, porque en éste grupo poblacional siempre existen
controles de salud oral obligatorios, como parte de su programa del servicio

Militar, esto ayuda a prevenir y tratar problemas de salud oral.

En relacién a la frecuencia de edentulismo parcial segun sexo, coincidimos con
Lopez(2009) (17) en que obtuvo mayor frecuencia en el sexo masculino; de igual
manera, nuestro estudio también fue de una poblaciéon de Militares(titulares) pero
hubo una distribucién mas equitativa con respecto a los porcentajes del publico
masculino y femenino, puede ser, porque en el Hospital los Militares utilizan de
manera mas frecuente los servicios de salud a diferencia de sus familiares que

prefieren tomar los servicios particulares de salud.

En lo que respecta a la frecuencia de edentulismo parcial segun la edad
Carrera(2006) (11) concuerda con el presente estudio manifestando que las
edades de 40 a 49 afios es la mas frecuente, Cisneros et al.(2011) (16) también
observé una alta frecuencia en grupos de adultos de 31 a 50 afios sin embargo,
Lépez(2009) (17), Avendarfio (2016) (12), Atarama (2016) (13) y Gutiérrez(2015)
(14) no estan de acuerdo. En nuestro estudio se observa que la pérdida dentaria
va en aumento conforme avanza la edad, siendo su pico mas alto a partir de los

30 a 49 afos; podria ser debido a que aunque la poblacién estudiada tiene
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controles periddicos de salud bucal, el edentulismo parcial también se debe a
factores tales como la mala alimentacion, pocos insumos para cubrir las
necesidades de tratamientos dentales, habitos de autocuidado, etc. Otro aspecto
a tomar en cuenta, es que en el hospital a partir de los cincuenta afios se observa
un descenso en la frecuencia de edentulismo parcial, podria ser que en el
momento de tomar la muestra se encontr6 mayormente pacientes con éste rango
de edad (40-49) porque se encuentran en actividad de sus funciones y los otros
grupos etarios con mas edad ya no hacen mucho uso de los servicios del hospital,
ademas otros pertenecen al grupo de edéntulos totales por lo cual ya no se les

considera en éste estudio.

La mayor frecuencia de edentulismo parcial segun la ocupacién corresponde para
los “Militares”, no concuerdan con el presente estudio Choudhary y col (2016) (18)
que encontraron mayor frecuencia en las mujeres desempleadas, asi como D
Souza K et al. (2014) (21); la causa segun lo informaron personal de salud que
trabaja en el hospital, es que los Militares por la ocupacién que tienen viajan y se
encuentran en zonas alejadas donde no cuentan con los servicios ni las
comodidades necesarias para lograr un buen autocuidado y esto favorece la

aparicion de factores causales del edentulismo.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES
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5.1. Conclusiones

1.

La clase Ill de Kennedy presenté mayor frecuencia de edentulismo parcial en
el maxilar superior con 57%(909 maxilares) y en el maxilar inferior con

39,9%.(660 maxilares).

La clase lll de Kennedy fue la mas frecuente en el maxilar superior con

28,3% (452 maxilares).

La clase Il de Kennedy en el maxilar inferior fue la mas frecuente con 21,7%

(358 maxilares).

En el maxilar superior el sexo masculino presenté una mayor frecuencia de

edentulismo parcial con la clase Il de Kennedy con 20,7% (331 maxilares).

En el maxilar inferior el sexo masculino presentd una mayor frecuencia de
edentulismo parcial con la clase Ill de Kennedy con un 15,7% (259

maxilares)

En el maxilar superior los pacientes entre 40 a 49 aflos de edad presentaron
una mayor frecuencia de edentulismo parcial con la clase Ill de Kennedy con

10,8% (173 maxilares).

En el maxilar inferior los pacientes que se encontraron en el rango de edad
de 40 a 49 afos presentaron mayor frecuencia de edentulismo parcial con la

clase Ill de Kennedy con 7,2% (119 maxilares).

La ocupacion de “Militar “fue la mas frecuente para el maxilar superior, que
presentd edentulismo parcial con la clase Il de Kennedy con 18,1% (289

maxilares)
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9. En el maxilar inferior la ocupacion de “Militar” fue la méas frecuente, presento

edentulismo parcial con la clase Il de Kennedy con 12,2%(202 maxilares).

5.2. Recomendaciones
1. Se recomienda implementar politicas publicas de salud bucal, debido a la
grave situacion de edentulismo parcial que presentan, como es el caso del

Hospital Militar Central.

2. Se sugiere realizar otros estudios de frecuencia de Edentulismo cada 5 afios
en el Hospital de ésta manera se podra evaluar las mejoras en el sistema de

atencion.

3. Se recomienda elaborar una ficha de sugerencia del correcto uso de la
prétesis parcial removible, cuidados que debe tener; asi como también
realizar charlas para concientizar al paciente sobre la importancia de dar
prioridad a la rehabilitacion oral de brechas edéntulas; debido a que si no se
siguen un tratamiento, puede conllevar a multiples consecuencias como
reabsorcién 0sea de zonas edéntulas, deficiencia masticatoria y pérdida de
las otras piezas dentarias. Ademas realizar campafias de prevencion y
educacién en la salud bucal perioddicas, ya que ayudaran a cambiar los
malos habitos evitando asi el progreso de los causantes del edentulismo

parcial.

4. Teniendo como antecedente nuestro trabajo se sugiere realizar estudios
sobre las causas mas frecuentes de pérdida dentaria en la poblacion
estudiada, para asi dar soluciones y disminuir la frecuencia de edentulismo

parcial.
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Se recomienda uniformizar el sistema de la Norma Técnica del Odontograma
en el Hospital, debido a que muchas historias clinicas no se regia de la
norma; porgue es necesario hacer una buena historia clinica para evitar que
tengan datos errados y sesgos en los resultados de los futuros estudios que

se realicen.
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Anexo N° 1

L_Jvllv€>t sidad

'"WIENER

Lima, 31 de mayo de 2016

L
CARTA N 13-05-301-2016-DFCS-UPNW
gad

Sefor

Gral. Brig. David Ojeda Parra
Director del Hospital Militar Central
Presente.-

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente a nombre de la Facultad de Ciencias de
la Salud de la Universidad Privada Norbert Wiener y aprovechando la oportunidad le informo
que la Srta. Lucy Sonia Salazar Calero, estd ejecutando el proyecto de tesis titulado “Frecuencia
de Edentulismo Parcial en pacientes de: 31-50 afos atendidos en el Departamento de
Estomatologia del Hospital Militar Central Afio 2010-2015”, para la obtencion del Titulo
Profesional de Cirujano Dentista; mottvo| por el cual solicito a usted la autorizacién para

facilitarle el ingreso a su digna institucion.

Agradecido por su gentil atencién a lo solicitado le manifiesto mi especial estima y

consideracion personal.

Atentamente,

z‘iOSF‘"r " KILITAR CENTRAL

‘ Wil :.1‘% PUSTAL

| 01 AGO 2016 |
"ECRP:\A"-& f/O.Nc,{éc;éC’ir Dr. Oscar Raul ﬂéarle Ub%luz e
ie] PR Decano

l AR 4 7// Ao ‘ Facultad de Ciencias de la Salud
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o,

“ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DEL GRAU”

MINISTERIO DE DEFENSA
EJERCITO DEL PERU
HOSPITAL MILITARCENTRAL
“CRL LUIS ARIAS SCHEREIBER"

Jesus Maria, 12 de Setiembre de 2016
Oficio NY0/7AA-11/8/HMC/DADCI
Serorita  CD Lucy Sonia SALAZAR CALERO
Asunto: Autorizacion para realizar Proyecto de Investigacion que se indica

Ref: a. Solicitud del interesado del 31 de Mayo 2016
b. Trabajo de investigacion (57 félios)
c. Hoja de Respuesta N° 005 AA-11/5/e/05.13 del 25 Jul 16
d. Directiva N° 002/ Y- 6.].3.c./05.00 “Normas para la realizacién de trabajos de
investigacion y ensayos clinicos en el Sistema de Salud Del Ejército”.

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., para comunicarle que visto el Trabajo de
Investigacion de la referencia, el Comité de Etica del HMC, aprueba que Ud. CD Lucy Sonia
SALAZAR CALERO, realice el trabajo de Investigacion: “FRECUENCIA DE
EDENTULISMO PARCIAL EN PACIENTES DE 31-50 ANOS ATENDIDOS EN EL
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, ANO
2010-2015".

Por tal motivo como investigador debera coordinar con el Dpto de
Estomatologia del HMC y Dpto. de Registros Médicos (Historias Clinicas) de nuestro
hospital, sujetandose a las normas de seguridad existentes a fin de no comprometer a la
Institucion bajo ninguna circunstancia, asimismo al finalizar el estudio debera remitir una
copia del trabajo en fisico y virtual al Departamento de Capacitacién del HMC para su
conocimiento y difusién.

Es propicia la oportunidad para expresarle nuestra consideracion mas

distinguida.
Dios Guarde a Ud.
0-30§018767-0%
JAIME A MBERAS
Ci yonel-San Med
DISTRIBUCION: SOk TG
- Interesado................. 01

- Dpto. Estomatologia.... 01 (C, inf)

- Dpto. Reg. Médicos .... 01 (C, inf)

=ARCAING i 01/04
JAD/eyl
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Anexo N° 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS GENERALES

1.1 NOMBRE DEL PACIENTE:

1.2 N° DE HISTORIA CLINICA:

1.3 SEXO: 1.4. EDAD en afos:
Masculino () 1.5. OCUPACION:

Femenino ( )

2. OCLUSOGRAMA

Piezas Presentes:E

Piezas Ausentes: H

2.1 IDENTIFICACION DE PIEZAS DENTARIAS

2.1.1 PRESENTES:

2.1.2 AUSENTES:

3. CLASIFICACION DE KENNEDY

3.1 EDENTULO PARCIAL SUPERIOR: CLASE.......... MODIFICACION......

3.2 EDENTULO PARCIAL INFERIOR: CLASE........... MODIFICACION......

Pagina 91 de 100




Anexo N° 3

o

/ \ Universidad

VALIDACION DE INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES
fo Flor Wgaly -

wiCheH « Renuc .
T SR e e o Pritecis totot, Protesis Fifo, onowologin Reshoir»s

1.2 Cargo e Institucion donde labora: pocenle e lbs INSPIIN VERE »
1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién: Rtis »& G
1.4 Autor(es) del Instrumento: ¢y Calntolt Cawce? FETE—
- 7 \ fncu al €0 Vadiniee AXNdLO> !
s F;'t;tn &?sﬁor?:ié?ﬁﬁf mie( Wospito b TLilime central AYO 1944 - 20l 6

Il. ASPECTO DE LA VALIDACION

\eccoiv DE DAL

CRITERIOS Deﬁt:iente B;ja Regzular Bu:na Muy guena

Esta formulado con lenguaje

1. CLARIDAD apropiado. X
Esta expresado en conductas ;

2. OBJETIVIDAD obserhitiae! %
Adecuado al avance de la ciencia

3. ACTUALIDAD y tecnologia X

4. ORGANIZACION Existe una organizacion légica. X
Comprende los aspectos de

8. SUFICIENCIA cantidad y calidad. ><
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacion y el

e desarrollo de capacidades >(

cognoscitivas.
Basado en aspectos teérico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia X
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
las dimensiones.
La estrategia responde al
propésito del diagnéstico.
El instrumento es adecuado al
10. PERTINENCIA tipo de Investigacion.
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de

. la escala)
| A B

8. COHERENCIA

9. METODOLOGIA

KKK

D E

(o]
<
Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE) = 31’/
g 50 ) 0

1l. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un
aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado <> | [0,00-0,60]
Observado 0o s060=010]

Aprobado @ <0,70 - 1,00]

IV. OPINION DE APLICABILIDAD:

,ﬂde /2 mw”‘delzms
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{ \Universidad
\'\,/

-

VALIDACION DE INSTRUMENTO

I. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Coudoti SuPo e3¢ o
1.2 Cargo e Institucién donde labora: Acisteate Del ScRUi0 DE REHobilo

i

nnc .

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién: FiCHA De REColecton DE Bal0s

1.4 Autor(es) del Instrumento: Luty SOMIS Salnza CaleRO
1.5 Titulo de la Investigacién: Fteuenlip ne edDEVANSNY ¢t CRAL

alew :D\Dos

ne
Il. ASPECTO DE LA VALIDACIC“

qu et Df\’w,tmomb D CS

e~ Pawtwics
xovwtologls DElL

CRITERIOS Deﬁt;lente B;;a Regsular Bu:na Muy guena
| Esta formulado con lenguaje
1. CLARIDAD apropiado. 7
Esta expresado en conductas
2. OBJETIVIDAD ahsankigas: 74
Adecuado al avance de la ciencia
3. ACTUALIDAD y tecnologia &
4. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. 7
Comprende los aspectos de
5. SUFICIENCIA cantidad y calidad. 7
Adecuado para valorar aspectos /
del sistema de evaluacion y el
S RIENDONALIOAD desarrollo de capacidades
cognoscitivas.
Basado en aspectos tedrico-
7. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia 7
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
5. GOHERENCIA las dimensiones. /
La estrategia responde al .
9. METODOLOGIA propdsito del diagndstico. 4
El instrumento es adecuado al
10. PERTINENGIA tipo de Investigacion. £
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala)
A B c D E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE) = A
50

1ll. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un

Iv.

aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado <> | [0,00-0,60]
Observado < > | <0,60-0,70]
Aprobado CD <0,70 - 1,00]

OPINION DE APLICABILIDAD:

s, 4 degditmpo . del 2016
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VALIDACION DE INSTRUMENTO
I. DATOS GENERALES

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Haydee Giowwonn wisn  Haueategul ve sotorayo @ -

1.2 Cargo e Institucién donde labora: boeaic ve (s psiguntorn e Potesis t0WRL LV PNW -

1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacion: Ficia be Recojecwon D DNOS -

1.4 Autor(es) del Instrumento: Juy Selatni  CalE O - i ZoAES DHENTDIDUS

1.5 Titulo de la Investigacion: Frecocpi s 1 gpemivnsily Portal WV Pb@;;ctoc AR ceVry
eu B\ Depaaiar tate D Estbtolog el

Il. ASPECTO DE LA VALIDACION > W44~ %016

CRITERIOS Deﬁt;iente B;ja Regzular Bu:na Muy guena

_ CLARIDAD Esta fprmulado con lenguaje 7
apropiado.

. OBJETIVIDAD Esta expresado en conductas b
observables. 4
Adecuado al avance de la ciencia

. ACTUALIDAD y tecnologia P4

. ORGANIZACION Existe una organizacion logica. v

. SUFICIENCIA Comprende los aspectos de v

cantidad y calidad.
Adecuado para valorar aspectos

_INTENCIONALIDAD del sistema de evaluacion y el

desarrollo de capacidades 7
cognoscitivas.
Basado en aspectos teérico-
. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia 72
Educativa.
Entre los indices, indicadores y
«GRHERENSIA las dimensiones. /
La estrategia responde al 3
- METODOLOGIA propésito del diagnéstico. &
El instrumento es adecuado al d
O PERTSRNGIA tipo de Investigacion. s
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
la escala)
A B C D E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE)= :i.
50

1. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un
aspa en el circulo asociado)

i Categoria Intervalo
Desaprobado <> | [0,00-0,60]
Observado | =000-070]

Aprobado CD <0,70 - 1,00]

7

V. OPINION DE APLICABILIDAD:

# Govanna Luzn Lamedtequi e Sotnz 4
) _é_ de Diimpr. del 2016 mcmuuso SDENTISTA
SPECIALISTA EN REKABILITACOY

Firma y sello
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

. DATOS GENERALES
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1.2 Cargo e Institucién donde labora: PocNtE coomwpmo? DT |h asigupivie pe FaEIEsS . Cakon
1.3 Nombre del Instrumento motivo de evaluacién: Fiotn o Wscoleics D& DRIS

1.4 Autor(es) del Instrumento: luy Seis2aR CoiER2O

1.5 Titulo de la Investigacion: jecwewier e ebawiolisne fancisl En Pe D
env | Depepipnenic >€ GSWOI'IIMO\O(SC:D Dl Hosi

II. ASPECTO DE LA VALIDACION 0 ‘944 -2el 6 -

PAZYSS

uie s atemsi

inl Mlitar vt

CRITERIOS Deﬁt;iente nga Re%ular Bu:na Muy guena
Esta formulado con lenguaje =7
. CLARIDAD apropiado, P
Esta expresado en conductas /
. OBJETIVIDAD rsmL iy
Adecuado al avance de la ciencia
. ACTUALIDAD viscelbale N
. ORGANIZACION Existe una organizacion légica.
Comprende los aspectos de
SUEIGIENCIA cantidad y calidad. g
Adecuado para valorar aspectos /
del sistema de evaluacion y el
«INTENCIONALIDAD desarrollo de capacidades
cognoscitivas.
Basado en aspectos tedrico-
. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia
Educativa.
Entre los indices, indicadores y '
-COHERENCIA las dimensiones. /
La estrategia responde al
- METODOLOGIA propésito del diagnéstico.
El instrumento es adecuado al
WPERTNRNGIA tipo de Investigacion.
CONTEO TOTAL DE MARCAS
(realice el conteo en cada una de las categorias de
a escala)
A B C D E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE)=~>% =4
50 >

I. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el coeficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un

aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado < > | [0,00-0,60]
Observado <> | <0,60-0,70]
Aprobado ® <0,70 - 1,00]

f.  OPINION DE APLICABILIDAD:

, 9 de_ Diguimb del 2016
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Esta formulado con lenguaje

i apropiado. S
Esta expresado en conductas

. OBJETIVIDAD b st ciriion S‘
Adecuado al avance de la ciencia
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. ORGANIZACION Existe una organizacién légica. 5‘
Comprende los aspectos de

- HUFICIBNGIA cantidad y calidad. 5
Adecuado para valorar aspectos
del sistema de evaluacion y el

ANTERGIPNCLIOES desarrollo de capacidades
cognoscitivas.
Basado en aspectos tedrico-

. CONSISTENCIA cientificos de la Tecnologia S" !
Educativa.
Entre los indices, indicadores y y

CONBIRENGIR las dimensiones. g—
La estrategia responde al

- METODOLOGIA propésito del diagnéstico. 5
El instrumento es adecuado al

G RERTE T tipo de Investigacion. S'

CONTEO TOTAL DE MARCAS

(realice el conteo en cada una de las categorias de

la escala)

A B C E

Coeficiente de Validez = (1xA) + (2xB) + (3xC) + (4xD) + (5xE) =

50

IIl. CALIFICACION GLOBAL (Ubique el cosficiente de validez obtenido en el intervalo respectivo y marque con un

aspa en el circulo asociado)

Categoria Intervalo
Desaprobado < > | [0,00-0,60]
Observado & > =0/60=070]
Aprobado ® <0,70 - 1,00]
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Anexo N° 4

CONSTANCIA DE VERIFICACION DE DATOS

El TTE Gustavo Escobar Melgar jefe de seccién Medicina Bucal del Dpto. de Estomatologia
Hospital Militar Central, hace constar que:

La Srta. LUCY SONIA SALAZAR CALERO, ha realizado la recoleccion de datos en el éarea de
archivos de historias clinicas, para su proyecto denominado “FRECUENCIA DE EDENTULISMO
PARCIAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA DEL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL ANO 1999-2016" para optar el titulo profesional.

Demostrando responsabilidad

Se expide el presente documento para tramites y fines consiguientes.

Jesus Maria, 5 de enero del 2017

ESP MEDICINA Y PATOLOGIA ORAL
COP. 08749 RNE: 203

Pagina 97 de 100



Anexo N° 5

MATRIZ DE CONSISTENCIA
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Matriz de Consistencia

Titulo:” FRECUENCIA DE EDENTULISMO PARCIAL EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
ESTOMATOLOGIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL ANO 1999-2016"

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

METODOLOGIA

RESULTADOS

CONCLUSIONES

Problema Principal:

¢Cudl sera la frecuencia de

edentulismo parcial en los

maxilares de los pacientes

atendidos en el

Departamento de

Estomatologia del Hospital

Militar Central durante los
afios 1999-2016?

Objetivo General:

Determinar la frecuencia de edentulismo parcial en los
maxilares de los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital militar
central durante los afios 1999-2016.

Hipétesis Principal:

Existe una mayor frecuencia de
edentulismo parcial clase lll en los

maxilares de los pacientes

atendidos en el Departamento de
Estomatologia del Hospital Militar
Central durante los afios 1999-

2016.

Tipo de estudio:
Observacional,
retrospectivo, transversal,
descriptivo. Nivel de
investigacion: descriptivo.
Variables de interes:
Edentulismo Parcial.
Variables Intervinientes:
Sexo, edad, ocupacioén

La clase Il de Kennedy presentdé mayor
frecuencia de edentulismo parcial en el
maxilar superior con 57%(909 maxilares) yen
el maxilar inferior con 39,9% (660 maxilares).

Objetivos Especificos:

Poblacién y Muestra:

1. Determinar la frecuencia de edentulismo parcial
segun clase de Kennedyy sus modificaciones en el
maxilar superior en los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar
Central en los afios 1999-2016.

2.- Determinar la frecuencia de edentulismo parcial
segln clase de Kennedy y sus modificaciones en el
maxilar inferior en los pacientes atendidos en el
Departamento de Estomatologia del Hospital Militar|
Central en los afios 1999-2016.

3- Determinar la frecuencia de edentulismo parcial
segun clase de Kennedy y sus modificaciones en el
maxilar superior seglin sexo en los pacientes atendidos
en el Departamento de Estomatologia del Hospital
Militar Central en los afios 1999-2016.

4- Determinar la frecuencia de edentulismo parcial
segun clase de Kennedy y sus modificaciones en el
maxilar inferiror seglin sexo en los pacientes atendidos
en el Departamento de Estomatologia del Hospital
Militar Central en los afios 1999-2016.

5- Determinar la frecuencia de edentulismo parcial
segln clase de Kennedy y sus modificaciones en el
maxilar superior segin edad en los pacientes atendidos
en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar
Central en los afios 1999-2016.

6- Determinar la frecuencia de edentulismo parcial
segun clase de Kennedy y sus modificaciones en el
maxilar inferior segiin edad en los pacientes atendidos
en el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar
Central en los afios 1999-2016.

7- Determinar la frecuencia de edentulismo parcial
segln clase de Kennedy y sus modificaciones en el
maxilar superior segin ocupacién en los pacientes
atendidos en el Departamento de Estomatologia del
Hospital Militar Central en los afios 1999-2016.

8-Determinar la frecuencia de edentulismo parcial segtin
clase de Kennedy y sus modificaciones en el maxilar
inferior segin ocupacién en los pacientes atendidos en
el Departamento de Estomatologia del Hospital Militar
Central en los afios 1999-2016.

Poblacion:
27,310 Historias Clinicas

1. En el maxilar superior la clase Ill estricta de
Kennedy fue la mas frecuente con 28,3% (452
maxilares), la clase Ill.1 con 21.5%(343 maxilares)
ylaclase Ill.1 con 10.1% (161 maxilares).

1.Laclase Il de Kennedy fue la mas
frecuente en el maxilar superior con 28,3%
(452 maxilares).

Muestra:
2,007 Historias Clinicas

2. En el maxilar inferior la clase Ill estricta de
Kennedy fue la mas frecuente con 21.7% (358
maxilares), la clase 1.1 con 17,9% (296 maxilares)
yla clase | estricta con 17,7% (292 maxilares).

2.Laclase lll de Kennedyen el maxilar
inferior fue la més frecuente con 21,7% ( 358
maxilares).

maxilares =T
~En el maxflar inferior el sexo masculino

3. En el maxilar superior el sexo masculino
presento la clase lll estricta de Kennedy con
20,7% (331 maxilares); en el sexo femenino la
clase Il estricto fue mas frecuente con 7,6% (121

3. En el maxilar superior el sexo masculino
presenté una mayor frecuencia de
edentulismo parcial con la clase Il de
Kennedy con 20,7% (331 maxilares).

presentdé mayor frecuencia de edentulismo clase
Il estricto de Kennedy con 15,7% (259 maxilares),
los maxilares que pertenecieron al sexo femenino
presentaron la clase | estricto con 6,3% (104
maxilares).

4. En el maxilar inferior el sexo masculino
presenté una mayor frecuencia de
edentulismo parcial con la clase Il de
Kennedy con 15,7% (259 maxilares)

5. En el maxilar superior tiene la mayor frecuencia
las edades de 40 a 49 afios con 10,8% (173
maxilares), las edades 30 a 39 afios
predominaron la clase Ill estricta con 9,1% (146
maxilares).

5. En el maxilar superior los pacientes entre
40 a 49 afios de edad presentaron una mayor
frecuencia de edentulismo parcial con la clase
Il de Kennedy correspondiendo a 10,8% (173
maxilares).

6. En el maxilar superior se encontr6 mayor
frecuencia a las edades de 40 a 49 afios, con
7,2% (119 maxilares), las edades de 30 a 39
afios tuvieron una mayor frecuencia con la clase Ill
estricta de Kennedy con 6,5% (108 maxilares).

6. En el maxilar inferior los pacientes que se
encontraron en el rango de edad de 40 a 49
afios presentaron mayor frecuencia de
edentulismo parcial con la clase Il de
Kennedy correspondiendo a 7,2% (119
maxilares).

7. En el maxilar superior los Militares presentaron
mayor frecuencia de edentulismo con 50,9% (813
maxilares); la clase lll estricto de Kennedy
predominé con 18,1% (289 maxilares).

7. La ocupacion de “Militar “fue la mas
frecuente para el maxilar superior, que
presenté edentulismo parcial con la clase IIl
de Kennedy con 18,1% equivalente a 289
maxilares.

8_En el maxilar inferior los militares presentaron
mayor frecuencia de edentulismo parcial con
50,9% (841 maxilares), Amas de casa con 22,8%
(877 casos); la clase lll estricta de Kennedy
predominé con 12,2% (202 maxilares) en los

8. En el maxilar inferior la ocupacién de
“Militar” fue la mas frecuente, presenté
edentulismo parcial con la clase Il de
Kennedy con 12,2%(202 maxilares).
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Anexo N° 6

Registro fotografico
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