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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la relación entre el edentulismo y el estado nutricional en 

los adultos mayores del Centro de Salud de Chao - 2019. 

Materiales y Método: El estudio fue prospectivo, descriptivo y observacional, 

conformado por 123 adultos mayores. La determinación del edentulismo se 

realizó según la clasificación de Kennedy y para el estado nutricional fue 

empleado el Índice de Masa Corporal (IMC). El análisis estadístico empleado fue  

Chi Cuadrado (x2), con  un nivel de significancia de 0.05. 

Resultados: La clasificación de Kennedy fue mayor en hombres con el 24% y a 

la edad de 60-70 años (25%) en el maxilar inferior en la Clase I. El IMC se 

encontró en normo peso y fue mayor en hombres  en el 51% y en el grupo de 

60-70 años con el 44%. 

Conclusión: No existe relación entre el edentulismo y el estado nutricional en 

los adultos mayores del Centro de Salud de Chao-2019. 

 

Palabras clave: Edentulismo, Índice de Masa Corporal, estado nutricional, 

clasificación de Kennedy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



V 
 

ABSTRACT 

                                                    

Objective: To determine the relationship between edentulism and nutritional 

status in older adults from the Chao Health Center – 2019. 

Materials and Method: The study was prospective, descriptive and 

observational, made up of 123 older adults. The determination of edentulism was 

carried out according to the Kennedy classification and the Body Mass Index 

(BMI) was used for nutritional status. The statistical analysis used was Chi 

Square (x2), with a significance level of 0.05. 

Results: Kennedy's classification was higher in men with 24% and at the age of 

60-70 years (25%) in the lower jaw in Class I. BMI was found in normal weight 

and was higher in men in 51 % and in the 60-70 age group with 44%. 

Conclusion: There is no relationship between edentulism and nutritional status 

in older adults at the Chao-2019 Health Center. 

 

Key words: Edentulism, Body Mass Index, nutritional status, Kennedy 

classification  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Realidad problemática 

Los dientes son las estructuras más importantes de la boca permiten 

realizar la masticación de los alimentos que tienen diversos valores 

nutricionales y que ayudan al desarrollo corporal de cada persona. 1, pero 

cuando las piezas dentarias se pierden afecta a las personas, siendo los 

más perjudicados los adultos mayores, por ello se debe tener en cuenta 

que hay una población en el Perú de más de 65 años que constituyen 

aproximadamente el 9.4% de la toda la población nacional, superando los 

2 millones 907 mil personas en el año 2014; mientras que en el año 2021 

se estima que la proporción de adultos mayores se incrementará a 11.2% 

superando loa 3 millones 706 mil personas 2, considerándose a esta edad 

como uno de los grupos con más vulnerabilidad que pueden sufrir 

problemas nutricionales afectando indirectamente su estado bucal 

ocasionando ente ellas la pérdida de piezas dentales 3.  

Se ha encontrado que el 50% de los adultos mayores consume alimentos 

que presentan menos del requerimiento diario de proteína, el cual conlleva 

a tener una deficiencia del 90% de vitamina D, 30% de vitamina B12 y 

30% de ingesta inadecuada de zinc y de selenio Vega 4, por lo que deben 

de consumir mayormente, minerales, vitaminas y proteínas con la 

finalidad de reforzar su nivel alimentario y estado nutricional, aunque por 

ser adulto mayor se encuentran en elevado riesgo de presentar una mala 

nutrición, debido a que la mayoría carece de una dentadura completa en 

contraste con las personas dentadas que no muestran algún 

inconveniente al momento de consumir sus comidas 5.  

1.2 Marco teórico 

 

La pérdida de dientes se relaciona con el avance de la edad, debido a que 

las personas adultas mayores han estado expuestas durante más tiempo 

a caries, enfermedad periodontal o periapical, traumatismos o 

intervenciones dentales6 
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El edentulismo es un tipo de condición que corresponde a la pérdida total 

o parcial de las piezas dentales, clasificándose en edentulismo total y 

edentulismo parcial, como consecuencia de la caries dental y de la 

periodontitis y otros7, provocando que se altere el sistema 

estomatognático, el cual permite las funciones fisiológicas en cada 

persona como comer, pronunciar, hablar, deglutir, masticar y sonreír, es 

decir incluye todas las expresiones faciales; sin embargo, la variación que 

se produce en la función masticatoria puede afectar el estado nutricional, 

ocasionando que este grupo etario consuma alimentos blandos fáciles de 

masticar, restringiendo su dieta a una alimentación pobre en nutrientes 8, 

evitando interacciones sociales que pueden provocar sentimientos de 

agobio y baja autoestima por la salud oral adquirida 9. 

Hay muchas formas de clasificar el edentulismo, pero una de las más 

conocidas y aceptadas es la clasificación de Kennedy10, basada 

principalmente en lo relacionada que se encuentra con las brechas 

edéntulas y puede ser de Clase I (edentulismo en la parte posterior 

bilateralmente), Clase II (edentulismo en la parte posterior 

unilateralmente), Clase III (edentulismo en la parte posterior con pilar 

unilateralmente) y Clase IV (edentulismo en la parte anterior única y 

bilateralmente)11. 

 

Por otro lado, el estado nutricional es un entorno de bienestar y salud 

determinante de la nutrición en las personas, asumiéndose que sus 

necesidades de nutrición son específicas y que tienen que satisfacerse de 

una u otra manera, pero el estado nutricional óptimo es alcanzado si el 

requerimiento bioquímico, fisiológico y metabólico están debidamente 

cubiertos por la ingestión de nutrientes que ingresan al consumir 

alimentos, además se evalúa mediante indicadores de tipo 

antropométricos, inmunológicos, bioquímicos o clínicos, siendo los 

indicadores antropométricos como talla, peso, IMC, etc., los más 

utilizados, permitiendo saber cuándo una persona presenta un peso bajo, 

obesidad o sobrepeso, es así que en el caso del índice de masa corporal, 

se encuentra relacionado con el peso corporal entre la talla elevado al 

cuadrado, es decir IMC= Peso (kg) / talla (m)2. El IMC se comporta como 
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un indicador muy confiable para determinar si una persona presenta 

sobrepeso, obesidad o delgadez de la población, y aunque no mide la 

grasa corporal directamente, es considerada una herramienta y alternativa 

que detecta probables problemas de salud en adultos de todas las 

edades, no es una herramienta de diagnóstico; sin embargo, es un método 

muy fácil y sirve al momento de realizar la detección de las diferentes 

categorías de peso que puedan ocasionar dificultades o alguna alteración 

en la salud 12. La desnutrición, el sobrepeso y la obesidad se asocian a un 

mayor riesgo de morbimortalidad, mayores tasas de infección, aumento 

del número de caídas y fracturas, empeoramiento de las enfermedades 

agudas o crónicas subyacentes y un deterioro general de la calidad de 

vida 13. 

Hay que tener en cuenta que cada una de las piezas dentales tienen una 

función primordial durante el proceso de nutrición y digestión, siendo 

sumamente importante que estas piezas se mantengan preservadas y 

sanas dentro de la cavidad bucal14 los adultos mayores tienen una 

tendencia de consumir pequeñas cantidades de alimentos porque 

presentan una disminución de la fuerza de contracción de los músculos 

que se encargan de la masticación, la alteración de los umbrales del olfato 

y gusto, la pérdida gradual de piezas dentales, diminución de mecanismos 

de absorción, cambios durante el funcionamiento motor del estómago, 

estilos de vida poco adecuados y el consumo de alimentos con costos 

bajos pero ricos en carbohidratos y casi nada de proteínas 15.  

 

La relación que hay entre nutrición y salud oral es bidireccional, 

afectándose mutuamente, es decir que cuando una población ingiere 

mayor aporte calórico es cuando posee piezas dentarias en contraste a la 

población edéntula 16. 

 

El envejecimiento de la población está asociado a una mayor prevalencia 

de problemas nutricionales. Los adultos mayores tienen mayor riesgo de 

padecer malnutrición por diferentes factores como la disminución en la 

ingestión de alimentos, anorexia asociada a factores psicosociales, 

problemas masticatorios y de deglución, cambios fisiológicos en la función 
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gastrointestinal, enfermedades crónicas, polifarmacia, depresión, entre 

otros 17. Este proceso de envejecimiento fisiológico característico y 

consecuente con la edad biológica permite una buena adaptación física, 

psíquica y social del adulto mayor al medio que le rodea18. En las personas 

con edentulismo el consumo de alimentos es limitado, el proceso 

masticatorio es deficiente y por lo tanto la absorción de los nutrientes 

extraídos de los alimentos se ve afectada. 19 

Existen varios instrumentos para el despistaje de riesgo nutricional y de 

desnutrición, como el “Mini Nutritional Assessment” (MNA) que considera 

parámetros antropométricos, preguntas de autoevaluación y una encuesta 

nutricional y el Índice de masa corporal (IMC) que determina desnutrición, 

sobrepeso y obesidad. 20. 

Los cambios demográficos y el déficit de recursos puede afectar a los 

adultos mayores en el acceso a la cantidad y calidad de alimentos, 

incrementando así la probabilidad de desarrollar desnutrición. Diversos 

estudios muestran que entre el 5 y el 10% de los ancianos que viven en 

la comunidad se encuentran desnutridos 21. Los estudios en hospitales y 

asilos indican que la desnutrición afecta a 26% de los pacientes internados 

por padecimientos agudos, y entre los 30% y 60% de los ancianos 

hospitalizados en unidades de cuidados intensivos o los que se 

encuentran confinados en asilos 22. 

La desnutrición en el anciano está condicionada por cinco ejes causales: 

cambios fisiológicos asociados al envejecimiento; modificaciones del 

medio hormonal y mediadores plasmáticos; coexistencia de 

enfermedades crónicas; alteraciones psicológicas y aspectos 

determinados por el medio ambiente 23. 

Está ampliamente documentado que la pérdida de peso es más perjudicial 

que la ganancia para la salud, y que existen diversos factores que influyen 

en la calidad y la cantidad de la alimentación. 24  Dentro de ellos se 

encuentran los factores: fisiológicos, patológicos, socio-económicos y 

conductas perjudiciales.25. 
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1.3 Antecedentes 

Becerra 26 (Perú, 2017), relacionó la condición de la dentición y el estado 

nutricional en 100 pacientes adultos encontrando que el 19% de pacientes 

tenían edentulismo con clase I de Kennedy y bajo peso, el 34% 

pertenecían a la clase III; el 44% presentó una distribución del edentulismo 

igual tanto en hombres como en mujeres y estado nutricional normal, y el 

13% de pacientes con más de 65 años presentaron dentición clase I, 

concluyéndose que están relacionados la condición de la dentición y el 

estado nutricional (p=0.000). 

 

Vanegas et al. 27 (Ecuador, 2016) evaluaron si los tipos de edentulismo 

están relacionados con el estado nutricional, calidad de vida, edad y 

género en 378 pacientes adultos. Se encontró que la clase III de Kennedy 

fue mayor en el maxilar superior (42%) y mandíbula (40%), asociándose 

la calidad de vida y el edentulismo parcial (OR: 0,06 IC 95%) y 

edentulismo total (OR: 2,85 IC 95%), no hallándose relación entre 

edentulismo y estado nutricional y género, concluyéndose que el 

edentulismo total o parcial no se correlaciona con el estado nutricional del 

paciente. 

 

Giraldo28 (Perú, 2016), relacionó la pérdida dental y estado nutricional de 

156 adultos mayores que acudieron al policlínico de la Policía Nacional en 

Trujillo. Encontró que en los adultos con pérdida de 1 a 9 dientes: el 69.2% 

presentó delgadez, 28.8% peso normal y 1.9% sobrepeso y los adultos 

con pérdida de 10 a 19 dientes: el 72.5% estaban delgados, el 25.5% peso 

normal y el 2% presentaron desnutrición. Los que perdieron de 20 a 32 

dientes: el 81.5% fueron delgados, el 11.1% desnutridos y el 7.4% peso 

normal. Concluyó que la pérdida dental se relaciona con el estado 

nutricional del adulto mayor. 

 

Salazar 10 (Perú, 2015), relacionó el edentulismo y el estado nutricional en 

los adultos mayores que residen en el Asilo Lira en Arequipa, cuya 

muestra fue de 106 adultos mayores. Obtuvo que el 36.8% presentaron 

riesgo de malnutrición y edentulismo parcial; el 27.4% edentulismo parcial 
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y estado nutricional normal, 17.9% estado nutricional normal y 

edentulismo total; 15.1% riesgo nutricional y edentulismo total, 

concluyendo que el edentulismo guarda relación baja con el estado 

nutricional.  

 

1.4 Justificación del estudio 

Cada día existe mayor cantidad de adultos mayores y este aumento se da 

a nivel mundial, es por ello que se debe tener mayor énfasis al momento 

de atender a este grupo etario ya que es una población vulnerable 

bastante afectada en todos los niveles y que tiene más riesgo de presentar 

problemas que afectan directa o indirectamente su salud, así mismo surge 

la necesidad del estudio debido a que no se ha encontrado estudios 

relacionado con el tema en este distrito que queda a más de 1 hora 

aproximadamente de Trujillo  por lo que el presente trabajo nos permitirá 

conocer si existe relación entre estas dos variables, en donde se aplicará 

la clasificación de Kennedy y el IMC, lo cual nos permitirá obtener datos 

sobre la situación actual de esta población. 

 

1.5 Formulación del problema 

¿El edentulismo está relacionado con el estado nutricional en adultos 

mayores del Centro de Salud de Chao-2019?. 

 

1.6 Hipótesis 

El edentulismo si está relacionado con el estado nutricional en adultos 

mayores que acuden al Centro de Salud de Chao-2019. 

 

1.7 Objetivos 

1.7.1 Objetivo General 

Determinar la relación entre el  edentulismo y el estado nutricional 

en adultos mayores que acuden al Centro de Salud de Chao-2019. 
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1.7.2 Objetivos Específicos 

­ Determinar la clase de Kennedy en adultos mayores del Centro 

de Salud de Chao, según género. 

­ Determinar la clase de Kennedy en adultos mayores del Centro 

de Salud de Chao, según edad. 

­ Determinar el Índice de Masa Corporal en adultos mayores del 

Centro de Salud de Chao, según género. 

­ Determinar el Índice de Masa Corporal en adultos mayores del 

Centro de Salud de Chao, según edad. 

1.8  Variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL E 

INDICADORES 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

EDENTULISMO 

Es un estado de la 
salud bucal que 
corresponde a la 
pérdida total o 
parcial de las 
piezas dentales, 
clasificándose en 
edentulismo total y 
edentulismo parcial 
8. 

EDENTULISMO 
PARCIAL 

CLASIFICACIÓN DE 
KENNEDY: 

 Clase I: Edéntula 
Bilateral Posterior 

 Clase II: Edéntula 
Unilateral Posterior 

 Clase III: Edéntula 
Unilateral con Pilar 
Posterior 

 Clase IV: Edéntula 
única anterior y 
bilateral 

Cualitativa 
 

Nominal 
 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

Es la situación de 
salud y bienestar 
que determina la 
nutrición en una o 
varias personas 10. 

Peso e Índice de 
Masa Corporal 

IMC= Kg/talla2 (cm) 

 Desnutrido: < 19 

 Delgado: 19 a 22 

 Normo peso: 23 a 
27 

 Sobrepeso: 28 a 
31 

 Obeso: ≥ 32 

Cualitativa Ordinal 

COVARIABLES 

EDAD 

Periodo en que una 
persona ha vivido, 
desde que nació 28. 

 60 - 70 años 

 71 - 81 años 

 82 a más años 

Cualitativa Ordinal 

GÉNERO 

Característica 
fisiológica que 
diferencia a dos 
individuos de la 
misma especie 28. 

 Femenino 

 Masculino 
Cualitativa Nominal 
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II. METODOLOGÍA 

  

2.1 Diseño de investigación 

  

 

2.2 Población y muestra  

2.2.1 Características generales 

Estuvo conformada por adultos mayores con más de 60 años que 

acudieron al Centro de Salud de Chao-2019, en los meses de enero 

y febrero. 

 

Criterios de inclusión 

 Adulto mayor que firmaron el consentimiento informado. 

 Adulto mayor en pleno uso de sus facultades. 

 

Criterios de exclusión 

 Adulto mayor con limitaciones mentales o motoras. 

 Adulto mayor que dejaron inconclusa la evaluación. 

 

2.2.2 Unidad de Análisis 

Adulto mayor con más de 60 años que acudieron al Centro de Salud 

de Chao. 

 

2.2.3 Unidad de Muestreo 

Adulto mayor con más de 60 años que acudieron al Centro de Salud 

de Chao. 
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2.2.4 Tamaño muestral 

Se determinó empleando la fórmula para Poblaciones Finitas: 

 

Donde:  

n0 = Muestra ajustada 

Zα/2 = 1.96 (nivel de confianza del 95%) 

P = 0.5 porcentaje de la proporción esperada (5%= 0.05) 

Q =1-P=0.5 

E = 0.05 (error de tolerancia) 

N = 360 adultos mayores de 60 años. 

 

Reemplazando: 

𝒏𝟎 =
𝟑𝟔𝟎𝒙(𝟏. 𝟗𝟔)𝟐𝒙𝟎. 𝟓𝒙𝟎. 𝟓

(𝟑𝟔𝟎 − 𝟏)𝒙(𝟎. 𝟎𝟓)𝟐 + (𝟏. 𝟗𝟔)𝟐𝒙𝟎. 𝟓𝒙𝟎. 𝟓
 

𝒏𝟎 = 𝟏𝟖𝟔. 𝟎𝟗 

Luego: 

𝒏𝒇 =  
𝒏𝟎

𝟏 +
𝒏𝟎

𝑵

 

 

𝒏𝒇 =  
𝟏𝟖𝟔. 𝟎𝟗

𝟏 +
𝟏𝟖𝟔. 𝟎𝟗

𝟑𝟔𝟎

 

 

𝒏𝒇 =  𝟏𝟐𝟐. 𝟔𝟖 = 𝟏𝟐𝟑 (𝑻𝒂𝒎𝒂ñ𝒐 𝒅𝒆 𝒎𝒖𝒆𝒔𝒕𝒓𝒂) 

 

Por lo tanto, serán 123 adultos mayores de 60 años a más que 

concurrieron al Centro de Salud de Chao en el 2019. 
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2.3 Método, Técnica e Instrumento de investigación 

2.3.1 Método de selección 

Muestreo No Probabilístico  

 

2.3.2 Método de recolección de datos 

Observacional 

 

2.3.3 Instrumento de recolección de datos 

Se empleó una ficha para recolectar los datos en los que se colocó 

la información. 

 

2.3.4 Procesamiento de recolección de datos 

A.  De la aprobación del proyecto 

Resolución Nº 2126-2019-FMEHU-UPAO. 

 

B. De la autorización para la ejecución 

Se solicitó el permiso al director del Centro de Salud de Chao, 

previa explicación de la importancia de la investigación 

(Anexo Nº 1). 

 

C. De la calibración del investigador 

El investigador se sometió a una calibración por un experto en 

la clasificación de Kennedy, mediante la validación Inter 

examinador, en el que se obtuvo un coeficiente de Kappa en 

el maxilar superior de 1.000 y del maxilar inferior de 0.897, del 

mismo modo fue calibrado en el IMC, logrando un coeficiente 

de Kappa de 1.000, obteniéndose una buena concordancia 

entre el experto y el tesista (Anexo N° 3). 

 

D. Recolección de datos 

Se acondicionó un lugar en el Centro de Salud para evaluar a 

cada adulto mayor que participaba en el estudio, se les explicó 

a cada uno sobre el procedimiento para que participen 
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voluntariamente, lo cual se evidenció mediante el 

consentimiento informado siendo firmada por los adultos 

mayores, el investigador utilizo barreras de protección y 

normas de bioseguridad en la evaluación de cada adulto 

mayor (Anexo N° 4). 

 

E. Del instrumento de recolección de datos 

 De la ficha de Clasificación de Kennedy 

La clasificación de edentulismo se realizó mediante una 

evaluación clínica, con la utilización de un baja lengua y un 

espejo bucal, procediéndose a clasificarla de acuerdo a la 

clasificación de Kennedy según Edward Kennedy, 1925 

(Anexo N° 5). 

 

 De la ficha de Estado Nutricional 

Se obtuvo haciendo uso del IMC para adultos con edades 

mayores de 60 años, haciendo uso de la clasificación de la 

Organización Panamericana de Salud (OPS) 29 (Anexo N° 

6). 

  

2.4 Procesamiento y análisis estadístico 

La presentación de los datos obtenidos será en tablas y mediante el 

programa estadístico SPSS versión 23 se realizó el análisis empleando la 

prueba chi-cuadrado para establecer si las variables están asociadas, a 

un nivel de significancia del 95% (p<0.05). 

 

2.5 Consideraciones bioéticas 

 Principios bioéticos según declaración de Helsinki última reunión 

en la 64° Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. 

 Ley General de Salud 26842, Artículo N° 15 y 25. 

 Autorización del Comité de Bioética de la UPAO con Resolución Nº 

293-2019-UPAO (Anexo Nº 2). 
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III. RESULTADOS 

 

Al evaluar a 123 pacientes adultos mayores, se encontró : 

Según la clasificación de Kennedy, tanto en el maxilar superior como inferior 

presentaron un mayor porcentaje en la Clase I mostrando normo peso con 34% 

y 39%, respectivamente; siendo el valor de p>0.05, no existiendo diferencia 

estadísticamente significativa. (Tabla 1). 

En la clasificación de Kennedy según género, se encontró que los hombres 

presentaron mayor porcentaje en el maxilar inferior en la Clase I con 24%, de 

igual forma las mujeres presentaron un mayor porcentaje en el maxilar inferior 

en la Clase I con 20%, siendo el p<0.05, existiendo estadísticamente diferencia 

significativa (Tabla 2). 

En la clasificación de Kennedy según edad, se obtuvo que los pacientes de 60-

70 años y 71-81 años presentaron mayor porcentaje en el maxilar inferior en la 

Clase I con 25% y 16%, respectivamente, y los de 82 a más en el maxilar superior 

en la Clase I con 5%, siendo p<0.05, existiendo estadísticamente diferencia 

significativa (Tabla 3). 

En el IMC según género, se halló que los hombres y las mujeres presentaron un 

mayor porcentaje en normo peso con 51% y 37%, respectivamente siendo 

p<0.05, existiendo estadísticamente diferencia significativa (Tabla 4). 

En el IMC según edad, se halló que los pacientes de 60-70 años, 71-81 años y 

82 a más años presentaron el mayor porcentaje en normo peso con 44%, 37% y 

7%, respectivamente, siendo el valor de p>0.05, no existiendo diferencia 

estadísticamente significativa (Tabla 5). 

 

Tabla 1. Relación entre el edentulismo y el estado nutricional en adultos mayores 

del Centro de Salud de Chao-2019. 
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Tabla 2. Clase de Kennedy en adultos mayores del Centro de Salud de Chao, 

según género. 
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Tabla 3. Clase de Kennedy en adultos mayores del Centro de Salud de Chao, 

según edad. 

 

 

 

Tabla 4. Índice de Masa Corporal en adultos mayores del Centro de Salud de 

Chao, según género. 
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Tabla 5. Índice de Masa Corporal en adultos mayores del Centro de Salud de 

Chao, según edad. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio evaluó el edentulismo relacionado con el estado nutricional 

en adultos mayores del Centro de Salud de Chao - 2019. 

La pérdida dentaria es frecuente en el adulto mayor, siendo relevante conocer la 

repercusión en su calidad de vida, ya que la pérdida o ausencia de dientes 

cuando no se restauran tienen un impacto directo sobre las fuerzas oclusales, la 

eficacia de la masticación, la deglución, la selección de alimentos, el estado 

nutricional y la capacidad física, todo lo cual conduce a un impacto y efecto 

desfavorable en la calidad de vida de éste grupo de personas; así mismo, esta 

distribución del patrón de edentulismo ha sido investigada en muchas 

poblaciones seleccionadas de diferentes países con el sistema de clasificación 

de Kennedy siendo el más comúnmente aplicado en todos los estudios 29. 

Los resultados demostraron que el edentulismo no está relacionado con el 

estado nutricional (p>0.05), lo que podría deberse a que la pérdida progresiva 

de dientes podría ser considerado parte del envejecimiento normal debido a la 

alta prevalencia de pérdida de dientes en adultos mayores y podría evaluarse si 

es que está relacionado con otros factores como enfermedades crónicas, 

residencia rural, dependencia funcional, trastorno neurocognitivo, bajo nivel 

educativo, pobreza, acceso deficiente a los servicios de salud, hábitos de 

higiene, etc. 30 este resultado fue similar a lo encontrado por Vanegas et al. 27 

pero  difieren a los de Salazar 10 que encontró que los adultos mayores 

presentaban delgadez y de Giraldo 28 que presentaban malnutrición; y en ambos 

estudios se observó que la pérdida dental se relaciona con el estado nutricional 

del adulto mayor ya que se encontraron que a mayor edentulismo hay mayor 

riesgo de presentar un mal estado nutricional, esto podría deberse a la situación 

de los adultos mayores de Chao, son una población con bastante necesidad de 

salud en  general así como la falta de atención en los servicios básicos, 

educación, etc. y que a pesar de que se encontró que la mayoría de los 

evaluados presentaban normo peso en cuanto a la salud bucal existe bastante 

pérdida de piezas dentarias. 

Al realizar la clasificación de Kennedy se encontró que  los adultos mayores 

varones presentaron mayor edentulismo en el maxilar superior e inferior 
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comparado con las mujeres, existiendo diferencia estadísticamente significativa 

(p<0.05) resultado que discrepa con  Alsheikh et al. 31 ya que en su estudio 

encontró que las mujeres (92.19%) presentaban mayor edentulismo bilateral 

comparado con los varones, esto podría deberse quizás a que de repente en 

algunas sociedades las mujeres están más preocupadas por su aspecto dental 

y facial que los hombres, refiriéndose a comportamientos resultantes de la 

construcción social y cultural de los roles masculino/ femenino 32. 

Según la edad de acuerdo a la clasificación de Kennedy fue mayor el 

edentulismo en el grupo de 60-70 años de los adultos evaluados con respecto a 

los otros grupos probablemente se debe a que el edentulismo presenta impacto 

muy significativo en un individuo, especialmente en los ancianos, es decir que a 

mayor edad los problemas orales son más crónicos y graves y se asocian aún 

más con el edentulismo 33, 34. Resultado similar a Becerra 26 que encontró que el 

mayor porcentaje se obtuvo en la dentición clase I con más de 65 años. 

El IMC fue mayor en hombres con normo peso y es posible que el edentulismo 

haya causado que las personas en este estudio alteren y cambien su dieta, 

recurriendo a una dieta con muy pocas grasas saturadas y alta en fibras, 

reduciendo el riesgo de ser obeso 35, 36 similar a lo hallado por Aquino et al. 37 

que observaron que el IMC se encontró en normo peso. 

El grupo etario que presento mayor normo peso fue el de los 60-70 años 

probablemente se deba a que tienden a consumir alimentos más blandos y con 

mayor carga energética, que poseen vitaminas y minerales, cuidando mejor su 

salud a pesar de sufrir de edentulismo priorizando su salud en general 38. 

Resultado similar a lo encontrado por Giraldo 28 que encontraron que los adultos 

mayores de 60 años que tuvieron pérdida de 10 a 19 dientes presentaron un 

peso dentro de los valores normales. 

El limitado y poco acceso de esta población a los programas de intervención en 

salud oral  refleja una salud bucal deficiente. Mejorar las condiciones de salud 

bucal de este grupo poblacional es un reto. La Ley del Adulto Mayor 30490 

promueve un envejecimiento saludable, activo y participativo, en la cual debería 

comprometerse toda la sociedad.39 Así mismo los cirujanos dentistas  deben 

brindar atención diferenciada a esta población que cada vez va en aumento. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 No existe relación entre el edentulismo y el estado nutricional en adultos 

mayores que acudieron al Centro de Salud de Chao-2019. 

 

 La clasificación de Kennedy fue mayor en hombres en el maxilar inferior 

en la Clase I. 

 

 La clasificación de Kennedy fue mayor en el grupo de los 60-70 años en 

el maxilar inferior en la Clase I. 

 

 El estado nutricional fue mayor en los hombres presentando normo peso 

según el índice de masa corporal. 

 

 El grupo de 60-70 años presentaron mayor normo peso. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 Utilizar la información para realizar estudios longitudinales con el objetivo 

de  mejorar la salud oral de los adultos mayores que asisten al Centro 

de salud de Chao. 

 

 Realizar talleres que fomenten el cuidado de salud bucal en la población 

adulta mayor de Chao. 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO N° 1 
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ANEXO N° 2 
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ANEXO N° 3 

 

ANÁLISIS DEL ENTRENAMIENTO DE LA FICHA DE CLASIFICACIÓN DE 

KENNEDY Y EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL, MEDIANTE EL 

COEFICIENTE DE KAPPA 

Índice de Kappa de Cohen 

Para obtener la concordancia entre los observadores se utilizó la siguiente 

ecuación: 

 

Donde: 

Pr (a)= acuerdo observado relativo entre los observadores.  

Pr (e)= probabilidad hipotética de acuerdo por azar.  

Escala 

0.00-0.20 = Concordancia Ínfima  

0.20-0.40= Concordancia Escasa  

0.40-0.60= Concordancia Moderada  

0.60--0.80= Concordancia Buena  

0.80-1.00= Concordancia Muy buena  

Tabla de Contingencia de la Clasificación de Kennedy del maxilar superior del 

tesista y del docente experto 

 

Hipótesis:  

Ho: No existe concordancia entre los resultados de la Clasificación de Kennedy 

del maxilar superior del tesista y del docente experto. 

H1: Existe concordancia entre los resultados de la Clasificación de Kennedy del 

maxilar superior del tesista y del docente experto. 
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Nivel de significancia (alfa) α= 5%= 0.05 

Valor de Kappa= 1.000 

 

Interpretación: 

La concordancia entre los resultados de la Clasificación de Kennedy del maxilar 

superior del tesista y del docente experto, es muy buena (Kappa= 1.000), 

aceptando la Hipótesis alternativa. 

Tabla de Contingencia de la Clasificación de Kennedy del maxilar inferior del 

tesista y del docente experto 

 

Hipótesis:  

Ho: No existe concordancia entre los resultados de la Clasificación de Kennedy 

del maxilar inferior del tesista y del docente experto. 

H1: Existe concordancia entre los resultados de la Clasificación de Kennedy del 

maxilar inferior del tesista y del docente experto. 

Nivel de significancia (alfa) α= 5%= 0.05 

Valor de Kappa= 0.897 

 

Interpretación: 

La medida de concordancia entre los resultados la Clasificación de Kennedy del 

maxilar inferior del tesista y del docente experto, es muy buena (Kappa= 0.897), 

aceptando la Hipótesis alternativa. 
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Tabla de Contingencia de los resultados del Índice de Masa Corporal del tesista 

y del docente experto 

 

Hipótesis:  

Ho: No existe concordancia entre los resultados del Índice de Masa Corporal del 

tesista y del docente experto. 

H1: Existe concordancia entre los resultados del Índice de Masa Corporal del 

tesista y del docente experto. 

Nivel de significancia (alfa) α= 5%= 0.05 

Valor de Kappa= 1.000 

 

Interpretación: 

La medida de concordancia entre los resultados del Índice de Masa Corporal del 

tesista y del docente experto., es muy buena (Kappa= 1.000), aceptando la 

Hipótesis alternativa. 
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ANEXO N° 4 
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ANEXO N° 5 
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ANEXO N° 6 

 

Ficha de Recolección de Datos según Índice de Masa Corporal según la 

Organización Panamericana de Salud, 2003 
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