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Introducción 

Comúnmente, es conocido que uno los problemas de salud oral más significativos que 
afectan al adulto mayor y que aumentan al avanzar la edad, es la pérdida de dientes 
los cuales generan cambios importantes a nivel físico y sicológico en el paciente. (1) 
 
Para que el sistema estomatognático pueda funcionar de forma óptima, es ideal la 
conservación de la mayor cantidad de dientes posibles en boca. Cuando se han 
perdido piezas dentarias una manera de devolver a los pacientes las funciones 
pérdidas de la cavidad oral son las prótesis removibles, utilizadas como elementos 
rehabilitadores desde hace muchos años, que juegan un papel importante en la  
reintegración psico-funcional del enfermo total, o parcialmente desdentado. 
 
Estas prótesis presentan como ventaja su bajo costo en comparación a otros 
tratamientos, además, tienen procedimientos de higienización más fáciles por parte del 
paciente y cumplen con los requerimientos biológicos, biomecánicos, estéticos y 
fisiológicos con la consecuente efectividad y éxito del tratamiento por parte de éstas, 
sin olvidar también como resultado del tratamiento rehabilitador, el bienestar social y 
emocional del paciente geriátrico que se encuentra disminuido debido al deterioro de su 
salud bucal(2). 
 
A pesar de esto, el paciente adulto mayor, con el envejecimiento natural, presenta 
múltiples inconvenientes con los aparatos removibles, en relación a la adaptación del 
sistema neuromuscular con los tejidos adyacentes, la masticación, el habla y la 
estabilidad de la prótesis (3) ya que los pacientes de edad avanzada tienen reducida 
capacidad de nuevos aprendizajes, menor capacidad motriz, y el accionar y modelo de 
conducta es por lo general, más pausado(4).  

Por lo tanto, es importante considerar la satisfacción del paciente a la hora de evaluar 
el éxito de la terapéutica, ya que es probable que los edéntulos rehabilitados con 
prótesis parcial removibles no se encuentren satisfechos con el tratamiento dado, 
sobretodo en el caso de pacientes con extremo libre que presentan mayor 
disconformidad o problemas con sus prótesis (5).  

   El éxito de la rehabilitación es valorado diferentemente por el paciente y por el 
profesional, dado que el primero considera la satisfacción personal; mientras que el 
segundo se fija en aspectos biológicos y técnicos, por lo tanto, a la hora de analizar la 
satisfacción del paciente, quedan exhibidos varios factores influyentes, como lo son el 
confort, la habilidad en la masticación, la estética y la retención de las prótesis, y éstos 
parecen ser los factores más importantes para la aceptación de este tratamiento (6). 
 
Siendo la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso una institución de 
educación superior en la formación de cirujanos dentistas de calidad, se plantea hacer 
un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo en la cátedra de 
prótesis removibles  de pregrado, analizando la satisfacción y la calidad técnica de las 
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prótesis parcial removibles metal acrílica de extremo libre de los pacientes atendidos en 
la Facultad de Odontología entre los años 2010 al 2013.  
 
Esta investigación, desde el punto de vista educativo, odontológico y epidemiológico, 
es ventajosa, dado que los resultados obtenidos al medir el grado de satisfacción del 
paciente y la calidad técnica de las prótesis, proveerá información útil  para así poder 
entender y/o pronosticar el comportamiento del paciente, además, generará una 
relación más estrecha e integra con éste. El estudio, además, colaborará a identificar, 
analizar y evaluar los problemas o situaciones que generen insatisfacción posterior a la 
etapa de instalación de las prótesis, y con estos resultados se definirán y fomentarán 
las medidas preventivas y/o correctivas necesarias a fin de mejorar la calidad de 
atención en el tratamiento protésico y con el objetivo principal de generar un mayor 
confort en el paciente portador de prótesis. 
 
Se pretende contribuir de manera positiva en la cátedra de Prótesis Removible , dado 
que generalmente no se realizan seguimientos al paciente por medio de controles 
semestrales/anuales luego del alta clínica, por lo que no existe evaluación de las 
prótesis y la satisfacción del paciente.  
 
Con todos estos objetivos, surge la siguiente pregunta: ¿Se asocia el grado de 
satisfacción y la calidad técnica de las prótesis parciales removibles  inferiores  en 
pacientes rehabilitados en la Escuela de pregrado de Odontología de la Universidad de 
Valparaíso entre los años 2010 y 2013? 
 
Para cumplir con este propósito, se realizó un cuestionario para ver el grado de 
satisfacción del paciente, posteriormente, se efectuó un examen clínico, el cual estuvo 
destinado a evaluar la calidad técnica de la prótesis parcial removible inferior, para así 
posteriormente relacionarlos. 
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Marco Teórico 

Demografía  

Según el estudio de Dependencia en las Personas Mayores, del Servicio Nacional 
del Adulto Mayor, en las últimas décadas, los países latinoamericanos han 
experimentado una acelerada transición demográfica y epidemiológica, 
presentándose cambios notorios en los valores de fecundidad/natalidad y de 
mortalidad/esperanza de vida, lo que ha originado un envejecimiento progresivo de 
la población. (1) 

Al comparar el índice de adultos mayores en países seleccionados desarrollados y 
no desarrollados, se puede observar la existencia de distintas velocidades de 
crecimiento de la población adulta mayor respecto de los menores de 15 años, lo 
que da cuenta de los diferentes procesos de envejecimiento demográfico en cada 
país(7)  

En Chile las proyecciones realizadas por el Instituto Nacional de Estadísticas, a partir 
del Censo 2002, indican que en el año 2012 la población chilena de 60 años y más, 
constituye el 13,7% de la población chilena y que en el año 2050 corresponderá al 
28,2% de la población total del país. Estos datos nos dan cuenta que la población 
adulto mayor de Chile va en considerable ascenso.(2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1.Índice de Adultos Mayores en Países Seleccionados.2050. Fuente: 
Naciones Unidas. Perspectivas de Población Mundial. 2006. (7) 
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Gráfico 2. Chile: Porcentaje de mayores de 59 años, 1975 – 2050. Fuente: 
Elaboración de SENAMA a partir del Observatorio Demográfico INE-CEPAL 
2010.(4) 

En la última encuesta CASEN del año 2013 realizada por el Ministerio de Desarrollo 
social se destacó un aumento de la población adulto mayor (≥ 60 años) que alcanza 
al 16,7% (2.885.157), siendo el 57,3% de ellos mujeres y 42,7% hombres. La región 
más envejecida es Los Ríos con un 19,7% de su población adulto mayor. Le sigue la 
región del Maule con un 18,7%  y la región de Valparaíso con un 18,3%,lo que 
equivale a 328.332, personas de su población perteneciente a este grupo etario(3) 

Distinguiendo por sexo, el 16,7% de los hombres corresponde a adultos mayores, en 
tanto esta proporción alcanza el 20,7% en la población de mujeres. (4) 

 

Tabla I. Adultos mayores por sexo, según ciclo etario. Región y País. Fuente: 
Encuesta Casen 2011, Ministerio de Desarrollo Social.(8)  

Estos datos son valiosos, ya que nos indican que la población en Valparaíso 
presenta una tasa regional alta de personas con 60 años o más y con tendencia a un 
mayor número de mujeres adultas mayores. Esta proporción, considerada el 
indicador más significativo para evaluar el avance del proceso de envejecimiento 
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demográfico, representa el “peso” que tienen dentro del conjunto de una 
población(4)  

Con respecto a la salud oral de la  población adulto mayor en Chile, las patologías 
bucales más prevalentes son la caries dental y enfermedad periodontal, las cuales 
son causas de pérdida dentaria, siendo más relevante la caries dental, ya que es la 
principal causa de  pérdidas de dientes, dando como resultado una estado de Salud 
Bucal de los adultos entre 65 a 74 años, una prevalencia de desdentados parciales 
de 69,8 % (6) 

Satisfacción 

Satisfacción se define como la razón, acción o modo con que se sosiega y responde 
enteramente a una queja, sentimiento o razón contraria (9), es por esto que la 
“satisfacción del paciente” se basa en actitudes y sentimientos hacia el proveedor y 
los servicios recibidos. Esas actitudes se forman como resultado de la interacción 
Odontólogo-paciente o bien son transmitidas en la persona por otros, generalmente 
familiares o amigos (10). 
 
La satisfacción del paciente es uno de los aspectos que en términos de evaluación 
de los servicios de salud y de la calidad en la atención, ha venido cobrando mayor 
importancia en salud pública, siendo considerada desde hace poco más de una 
década uno de los ejes de evaluación de los servicios de salud (11). 
 
Existe poca evidencia en base a satisfacción en la atención dental en general, y en 
menor medida, evidencia sobre satisfacción en usuarios de prótesis removibles 
parciales, ya que la gran mayoría de los estudios de satisfacción disponibles están 
enfocados a pacientes desdentados totales. 

Encuestas que miden satisfacción en pacientes portadores de prótesis 
removible 

Existen diversas encuestas para registrar la satisfacción del paciente portador de 
prótesis removible que se utilizan a nivel mundial. La mayoría de las encuestas que 
miden  satisfacción se describen en prótesis totales. Las primeras cuatro encuestas 
fueron aplicadas a pacientes con prótesis total removible y la última  de Frank et al. a 
pacientes con prótesis parcial removible inferior. 

Dentro de estas encuestas encontramos 
1. Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL) (Salud Oral relacionada con 

Calidad de Vida) 
2. Oral Health Impact Profile (OHIP) (Perfil de Impacto en Salud Oral) 
3. Oral Impacts on Daily Performance (OIDP) (Impacto Oral en el Desempeño 

Diario)  
4. Encuesta de Satisfacción de Sato et al, 2000 
5. Cuestionario desarrollado por Frank et al. en 1998. 
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1) Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL) (Salud Oral relacionada 
con Calidad de Vida) 

 
El Oral Health-Related Quality of Life es una encuesta epidemiológica que consiste 
en una interpretación subjetiva que los individuos hacen de su salud oral, teniendo 
en cuenta experiencias previas y estando presente el contexto social, económico, 
cultural e histórico en el que han vivido. Lo que aporta una visión absolutamente 
necesaria, teniendo en cuenta la implicación psicosocial de la salud bucodental (12). 
El OHRQoL es un fenómeno relativamente nuevo pero que se encuentra en 
crecimiento, el cual emergió durante las dos décadas pasadas. Slade y sus 
colaboradores, identificaron un cambio en la percepción de salud. Este cambio 
ocurrió en la segunda mitad del siglo XX y fue resultado de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como tema clave en la concepción de “Salud Relacionada con 
Calidad de Vida” (Health Related Quality of Life, HRQoL) y subsecuentemente se 
creó el OHRQoL. 
Esta encuesta consta de tres preguntas las cuales miden las siguientes 
dimensiones: Actividades diarias, actividades sociales y conversación. Cada 
pregunta tiene un formato de respuesta de seis categorías: desde “todo el tiempo” 
hasta “ninguna de las veces”(13) 
 

 
Figura 1. Factores asociados con Salud Oral relacionada con Calidad de Vida 
(OHRQoL)(13). 
 

2) Oral Health Impact Profile (OHIP) (Perfil de Impacto en Salud Oral) 
 
El Oral Health Impact Profile es un instrumento que mide la percepción del paciente 
sobre el impacto social que le causan sus problemas orales. Fue desarrollado por 
Slade & Spencer y es la medida de salud oral más completa y sofisticada que se 
emplea en América del Norte, Canadá y Australia. Consiste en 49 ítems organizados 
en siete subescalas: limitación funcional, dolor físico, dolor psicológico, discapacidad 
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física, discapacidad psicológica, discapacidad social e incapacidad. Las respuestas 
se basan en el formato de respuesta Likert.  
Slade en 1997 publico una forma resumida del OHIP-49 y que consistió en 14 
preguntas, eliminando aquellas que tenían un 5% o más de respuestas en blanco y 
en las que el paciente respondía “no sé”. Se consideraron preguntas ambiguas. Y se 
seleccionaron las 14 preguntas que resultaron más representativas de las 49 totales. 
Una puntuación baja equivale a altos niveles de calidad de vida relacionada con la 
salud oral (12)(Anexo 1)  
 

3) Oral Impacts on Daily Performance (OIDP) (Impacto Oral en el 
Desempeño Diario)  (Anexo 2) 

 

El OIDP evalúa la magnitud de los problemas y la frecuencia de aparición que 
encuentra el paciente en funciones como hablar, pronunciar, higienizarse, trabajar, 
relacionarse con los demás, reír, dormir y concentrarse. 
En un estudio realizado en México el 2007, utilizaron el cuestionario OIDP traducido 
al español y adaptado(14). 
 
En ese estudio, cada una de las ocho dimensiones del instrumento OIDP se evaluó 
mediante una pregunta con dos componentes: frecuencia y gravedad de los 
problemas dentales que ocasionaron dificultad durante los pasados seis meses 
respecto de a) comer y disfrutar los alimentos, b) hablar y pronunciar de forma 
correcta, c) limpiarse o lavarse los dientes, d) dormir y relajarse, e) sonreír/reírse y 
mostrar los dientes sin pena, f) mantener el estado emocional normal, sin enojo, g) 
desempeñar el trabajo o las funciones sociales en una forma normal y h) disfrutar el 
contacto con la gente (Anexo 2). 
 
Para evaluar la frecuencia, el instrumento considera seis opciones de respuesta: 
“nunca afectó” (0 puntos), “menos de una vez por mes” (1 puntos), “una vez o dos 
veces en un mes” (2 puntos), “una vez a dos veces en una semana” (3 puntos), “tres 
a cuatro veces en una semana” (4 puntos), “casi todos los días” (5 puntos). El nivel 
de gravedad se califica del siguiente modo: “nada” (0 puntos), “muy poco” (1 punto), 
“poco” (2 puntos), “moderado” (3 puntos), “grave” (4 puntos), “muy grave” (5 puntos). 
 
En cada una de las ocho dimensiones se obtiene el efecto al multiplicar el puntaje 
obtenido de la frecuencia por el puntaje de la gravedad y, por lo tanto, la calificación 
para cada dimensión es 0 a 25 puntos. Cada elemento se clasifica de acuerdo con el 
puntaje obtenido como sigue: “sin efecto” (0 puntos), “muy ligero” (1 a 5 puntos), 
“ligero” (6 a 10 puntos), “moderado” (11 a 15 puntos), “grave” (16 a 20 puntos) y 
“muy grave” (21 a 25 puntos). 
 
El efecto global del OIDP se obtiene a través de la sumatoria del puntaje de las ocho 
dimensiones; en consecuencia, la calificación puede variar de 0 a 200 puntos. El 
registro global del OIDP se clasifica entonces como: “sin efecto” (0 puntos), “muy 
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ligero” (1 a 40 puntos) “ligero” (41 a 80 puntos), “moderado” (81 a 120 puntos) 
“grave” (121 a 160 puntos), “muy grave” (161 a 200 puntos). 
 

4) Encuesta de Satisfacción de Sato et al, 2000 
 

La encuesta de Satisfacción fue creada por Sato et al. en el departamento de 
prótesis Removible de la Escuela de Odontología en la Universidad de Hiroshima, en 
Japón.(15) 
Este estudio pretendía dos cosas principalmente: una, esclarecer el grado de 
contribución de varios factores sobre la satisfacción en general, y, a la vez, 
desarrollar un método de evaluación cuantitativo de satisfacción en general en 
prótesis totales. 
Se utilizaron doce factores de satisfacción y una escala de tres grados. La 
contribución de cada grado de los doce factores sobre la satisfacción en general fue 
determinada por un análisis de regresión múltiple. Siete de los doce factores fueron 
altamente correlacionados a la satisfacción. Basados en el nivel de contribución de 
estos siete factores significativos se estableció un método de puntuación para medir 
la satisfacción. Se calcularon puntuaciones para las distintas categorías según los 
factores y la suma de las puntuaciones en cada categoría se convirtió en un número 
entero entre el 0 y el 100. El puntaje final se relacionó íntimamente con la 
satisfacción en general. 
Los doce factores que miden satisfacción son: 

1. Masticación 
2. Sabor 
3. Habla 
4. Dolor (superior e inferior) 
5. Estética 
6. Calce (superior e inferior) 
7. Retención (superior e inferior) 
8. Confort (superior e inferior) 

Los tres grados de respuesta son: Muy satisfecho, Satisfecho e Insatisfecho. 
De los doce factores que miden satisfacción, siete fueron identificados como 
significativos: masticación, habla, dolor (superior), estética, calce (superior), 
retención (inferior) y confort (superior), ya que estos siete factores encierran los tres 
propósitos principales de un tratamiento de prótesis removible total: recuperar la 
masticación, el habla y la estética.  
A estos siete factores se les atribuyó puntajes distintos de acuerdo al grado de 
respuesta y se les asignó un número entero. Si el puntaje total estaba sobre 85 
puntos se consideraba como “Satisfecho”; menos de 70 puntos indica 
“Insatisfacción”, y entre estos puntajes se encuentran los “Regularmente 
Satisfechos”. 
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Tabla II. Puntuación de la encuesta de Satisfacción de Sato et al.(15). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfico 3. Distribución de puntajes de satisfacción para cada grado de 
satisfacción en general.(15) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Factores Grados de Satisfacción Puntuaciones 

Muy Satisfecho Satisfecho Insatisfecho 

Masticación 1 2 3 14 6 0 

Gusto 1 2 3    

Habla 1 2 3  9 6 0 

Dolor (superior) 1 2 3 12 11 0 

Dolor (inferior) 1 2 3    

Estética 1 2 3 13 11 0 

Calce (superior) 1 2 3 18 13 0 

Calce (inferior) 1 2 3    

Retención (superior) 1 2 3    

Retención (inferior) 1 2 3 15 11 0 

Confort (superior) 1 2 3 19 16 0 

Confort (inferior) 1 2 3    
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5) Cuestionario de Frank et al, 1998 
 
El fundamento del estudio realizado por Frank et al en 1998, era que se contaba con  
poca información sobre los resultados de los tratamientos de las prótesis parciales 
removibles mandibulares en la práctica dental privada. Es por esto que desarrollaron 
un cuestionario basado en The Rand Dental Satisfaction Questionnaire (DSQ) y en 
el SF-36 Health Survey (SF-36).(16) 
El folleto entregado a los pacientes en el estudio de Frank et al, consta de cuatro 
secciones: satisfacción del paciente con la prótesis removible, número y ubicación 
de dientes perdidos, opiniones y actitudes sobre la Odontología, y datos generales 
de salud. Estos ítems son medidos una escala de cinco puntos de Likert. 
Adicionalmente, se le agregó al cuestionario un diagrama de la boca para que los 
pacientes identificaran el número y la ubicación de los dientes perdidos. La 
clasificación de Kennedy, la presencia de un espacio de modificación y el reemplazo 
de los dientes anteriores con la Prótesis Parcial Removible fueron determinados a 
partir del diagrama luego que éste fuese respondido y entregado por los pacientes. 
En total son 23 preguntas, de las cuales 20 son respondidas por el paciente y 3 de 
ellas son determinadas por el clínico(16) (Anexo 3). 
 
 
Tabla III. Cuadro resumen de los distintos tipos de instrumentos de medición 
utilizados en estudios de Satisfacción. 

Instrumento Dimensiones Medidas N° de 
preguntas 

Formato de 
Respuesta 

Oral Health related 
Quality of Life 
(OHRQoL) 

Actividades diarias, 
actividades sociales, 
conversación. 

3 6 categorías, desde 
“todo el tiempo” a “en 
ningún momento” 

Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14) 

Función, dolor, discapacidad 
física, discapacidad social, 
discapacidad. 

14 5 categorías: “muy a 
menudo” a “nunca” 

Oral Impact on Daily 
Performances (OIDP) 

Desempeño al comer, habla, 
higiene oral, sueño, aspecto 
emotivo. 

3 columnas 
con 8 
preguntas 
cada una 

Dependiendo del 
formato de pregunta: 
si o no, u opciones de 
5 categorías de 
respuesta. 

Encuesta de 
Satisfacción de Sato 
et al, 2000 

Masticación, habla, sabor, dolor 
(superior e inferior), estética, 
calce (superior e inferior), 
retención (superior e inferior), 
confort (superior e inferior). 

12 3 grados de respuesta: 
Muy satisfecho, 
satisfecho e 
insatisfecho. 

Cuestionario Frank et 
al, 1998 

Dolor, preocupación, habla, 
masticación, comer, contacto 
social, apariencia. 

23 preguntas 
más un 
diagrama de 
arcadas 
dentales 

Dependiendo del 
formato de pregunta: 
si o no, u opciones de 
5 categorías de 
respuesta. 
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Factores que influyen en la satisfacción de pacientes con prótesis 
  
Se postula en diversos estudios, que la mayoría de los pacientes están satisfechos 
con sus prótesis parciales removibles (PPR),(17-19).Sin embargo, incluso si  la PPR 
se construye de acuerdo con todos los criterios aceptados, algunos pacientes 
seguirán insatisfechos. En otro estudio se demuestra que la satisfacción de los 
pacientes con prótesis parcial removible  parece tener un carácter multicausal(20). 
Los pacientes se adaptan individualmente a las prótesis parciales, dependiendo de 
su experiencia previa, sus expectativas, estado de salud emocional y general, así 
como el estado de la cavidad oral, (21, 22). Sin embargo, el éxito del tratamiento en 
la prótesis removible, se juzga a menudo de manera diferente por los dentistas y los 
pacientes(23). 
 
Además de los factores directamente asociados con el funcionamiento de las 
prótesis, se presume que factores relacionados con el paciente también influyen en 
el resultado final(24). Personalidad del paciente, la actitud hacia la prótesis dental, 
experiencia previa, y motivación para el uso de prótesis se relacionan con el 
paciente y puede influir en la satisfacción general.(19, 25-29)  
 
Se ha tratado de esclarecer cuales son los factores que contribuyen en mayor 
medida a la satisfacción, encontrando distintos resultados según el investigador que 
lo estudie.  En un estudio se dilucidó que la satisfacción en algunos pacientes 
principalmente son la comodidad y capacidad masticatoria (30),y en otro trabajo la  
estética y la retención también parecen ser importantes.(31)  
 
En otros artículos han coincidido que algunos factores tienen influencia en la 
satisfacción del paciente con prótesis parcial removible. Estos factores son: la 
estética, la retención, el habla, el número de dientes perdidos y hábitos de higiene 
oral (25, 32, 33). 
 
Se encontró también una asociación entre la satisfacción de la prótesis parcial 
removible y la retención, la masticación, la comodidad, la estética y la higiene  
(evaluación del paciente) , y la retención , estabilidad y estado de la base metálica 
(evaluación profesional) (34). Según otro autor, el año 2000, las variables 
nombradas anteriormente dependen del diseño de la PPR que muestra la 
importancia de una planificación adecuada y la  adecuada fabricación  de PPR como 
predictores de la satisfacción del paciente(27). 
 
Es importante también definir los factores que causan insatisfacción en el paciente 
portador de prótesis , algunos autores afirman que los factores más comunes 
relacionados con la insatisfacción de los pacientes con PPR  están relacionados con 
una variedad de factores y la lista incluye : la condición, número y la posición de los 
dientes pilares , la salud  gingival , periodontal y del tejido mucoso, el método de 
construcción de la prótesis y su soporte , el material utilizado y la forma de la base 
de la prótesis ( incluyendo el tipo de conector mayor ) , ajuste , problemas de 
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masticación , el habla, la apariencia y limpieza de la prótesis.(16, 19, 20, 27, 32, 35-
37). 
 
También se ha sugerido que los niveles mucho más bajos de satisfacción que 
caracterizan a PPR mandibular  son probablemente debido a  los pobres 
propiedades de los tejidos blandos(38, 39)  
 
 En vista y considerando la gran evidencia  que existe sobre satisfacción en PPR, 
hemos decidido recopilar la información disponible más relevante y detallarlas en 
diferentes áreas. 
 

Factor Psicológico 

En general, para todas las personas, cualquier proceso biológico y psicológico está 
íntimamente ligado a la calidad de vida del individuo y a la percepción de su posición 
en la vida (40). Hoy en día hay un creciente interés en las consecuencias que puede 
tener la salud oral en términos de cómo afecta la calidad de vida. Dentro de esto, las 
patologías bucales y sus tratamientos generalmente no son fatales, pero, según el 
Departamento de Salud de Inglaterra en 1994, pueden afectar al individuo en su 
capacidad de alimentarse, comunicarse (hablar), y en la socialización con el medio 
que lo rodea. 

Estudios internacionales han demostrado que los desórdenes bucales tienen un 
efecto significativo en el bienestar y satisfacción del adulto mayor limitando en 
algunas ocasiones sus habilidades conductuales y sociales (41). 

Retención 

Se ha estudiado bastante acerca de la retención de la prótesis ya que es un factor 
que incide en la satisfacción del paciente y también un factor importante a la hora de 
evaluar el éxito en PPR por el profesional de la salud. 
La retención es definida  como “la resistencia vertical de la prótesis parcial removible 
cuando se aplica una fuerza para remover la prótesis(42). 
También la podemos definir como “Propiedad del elemento mecánico de permanecer 
en su sitio ante la acción de fuerzas extrusivas” (43). 
  
En el estudio propuesto del año 2002, se informó que PPR mandibulares se asocian 
a problemas de retención posiblemente debido a factores como la musculatura  de la 
lengua y piso de la boca desplazando la prótesis y área de soporte menor en una 
PPR mandibular(44).  Como resultado se encontró que la retención se atribuye a 
fallas en PPR mandibular(42)  

En lo que respecta a retención también se encontró que los retenedores colados 
juegan un papel importante en la prótesis parcial removible mandibular y  los dientes 
naturales con retención indirecta en la prevención de la reabsorción del reborde 
residual. (35, 45, 46). 
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Se determinó que la cantidad de retención de la PPR, provista por la adhesión, es 
proporcional al área cubierta por la prótesis. Prótesis mandibulares cubren menos 
superficie que las prótesis maxilares, por lo tanto, están sujetos a una menor 
magnitud de adhesión y  fuerzas retentivas(47).    

A pesar de todos los problemas presentes, diversos estudios concluyen  que los 
pacientes estaban significativamente más satisfechos con la retención de su prótesis 
parcial removible mandibular. (19, 34, 48-50). 

Estabilidad 
 
La estabilidad es uno de los  principales factores que proporcionan satisfacción a la 
pacientes (51) y se puede definir como “Capacidad que demuestra la prótesis o 
elemento mecánico de permanecer en su sitio, cuando sobre ella actúan fuerzas 
horizontales o resultantes de ellas de diferente inclinación”(43) y en diversos 
estudios se usó como criterio importante para medir satisfacción en el paciente. 
 
En cierto estudio, se determinó la estabilidad midiendo la cantidad de movimiento 
observada cuando se aplicó presión unilateral moderada dirigida apicalmente en la 
superficie oclusal de la PPR (42), en otro trabajo, clasificaron la estabilidad como 
excelente cuando  es estable al movimiento basculante con los apoyos oclusales 
ubicados en su posición(34). Por otra parte, Al Rifaiy midió la estabilidad en PPR y 
determinó que suficiente estabilidad de la base protésica demuestra leve o nada de 
balanceo en su estructura de soporte bajo presión(51).  
 
De los resultados se pudo concluir que los pacientes se encuentran mayormente 
satisfechos con la estabilidad de sus prótesis (48, 50) 
Todos los elementos que ayuden en la retención (elementos de retención, los 
retenedores indirectos y directos) utilizados en la construcción de PPR mejoran la 
retención y la estabilidad de las prótesis dentales (25) 

Ajuste 

El ajuste corresponde a la acción y efecto de ajustar o ajustarse. También se 
define como medida proporcionada que tienen las partes de que se compone algo. 
(9) 
Situando este concepto a nuestra realidad, el ajuste de la prótesis removible es la 
adaptación de la prótesis a las diversas estructuras dentarias adyacentes a ésta, y 
que deben estar en total armonía para proveer un buen funcionamiento.  

El ajuste adecuado de la prótesis a los dientes del paciente tiene una influencia 
marcada en la dirección de las fuerzas ejercidas sobre el diente pilar, el tejido 
periodontal y los tejidos de soporte en prótesis de extensión distal (52).  

La satisfacción en relación al ajuste de la prótesis se puede ver reflejada, en algunos 
pacientes, en el confort y la habilidad para masticar y hablar(53)  
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En el estudio de Cosme et al, encontraron que existía una relación entre la 
aceptación de la prótesis removible y los factores asociados al ajuste, como lo son el 
confort, la masticación, estabilidad y retención, entre otros, y los consideraron como 
predictores de satisfacción en el proceso de rehabilitación(34). 

Dolor 

Es sabido que el dolor es la causa más frecuente de consultas odontológicas. La 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor definió el dolor como "una 
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesión tisular real o 
potencial". Este dolor es siempre subjetivo, ya que está ligado a la percepción del 
individuo el cual aprende el significado a través de su propia experiencia (54) 

La presencia del dolor después de un tratamiento, es interpretada, en algunos 
casos, por los pacientes como un fracaso en el resultado de éste. Causándoles 
incomodidad y dificultad para comer y hablar(55). 

El dolor produce insatisfacción en los pacientes, así se describió en el estudio de 
Akeel, quien encontró que una de las mayores razones de un bajo nivel de 
satisfacción eran debidos al dolor y el disconfort(56). A la vez, en otros dos estudios  
se demostró que el dolor se encontraba dentro de uno de los pocos factores que 
estaban significativamente relacionado con la satisfacción de los pacientes 
portadores de Prótesis Removibles Parciales (57, 58). 

Estética 

Según el Diccionario de la Real Lengua Española, define estética como “armonía y 
apariencia agradable a la vista, que tiene alguien o algo desde el punto de vista de la 
belleza”. Es por esto, que es un factor primordial al momento de la rehabilitación ya 
que influye en la percepción individual y colectiva de los pacientes (9). 

La sonrisa es determinante en la vida personal, profesional y social de las personas. 
Con los tratamientos se busca lograr una armonía estética, pero sin dejar de lado los 
aspectos funcionales (59). 

Se debe perseguir la obtención de prótesis naturales y personalizadas, a fin de 
satisfacer las exigencias estéticas que la población va adquiriendo con el desarrollo 
cultural y el nivel social y psicológico; además de proporcionar confort y función 
adecuados(33, 59) 

 
Habilidad Masticatoria/ Habla: 
 
Geertman et al. encontraron que los factores como la masticación y el habla 
contribuyen a la éxito final del tratamiento en prótesis removible(60)  
La masticación según Schott es el primer paso de la digestión donde la comida se 
prepara para ser deglutida y luego procesada en el sistema digestivo. Corresponde a 
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un conjunto de fenómenos estomatognáticos destinados a fragmentar los alimentos 
en partículas pequeñas adecuadas para ser deglutidas(61). 
La masticación es una función importante que se lleva a cabo con la dentición y con 
las raíces de los dientes naturales insertos dentro del hueso la masticación se lleva a 
cabo sin esfuerzo (62).  
Elias y Sheihan definieron que la capacidad de masticación satisfactoria es aquella 
en la que los pacientes tienen hábitos alimenticios normales y no requieren  cambios  
en la selección de los alimentos o la preparación de alimentos debido al deterioro 
masticatorio(37) 
 
El paciente portador de prótesis removible tiene una base protésica en contacto con 
una mucosa inestable, esto genera una desventaja clara en la habilidad masticatoria 
ya que a los pacientes les resulta difícil manejar los movimientos de la prótesis sobre 
la base protésica móvil (47). 
Diversos estudios asocian la masticación/ habla  con disatisfacción en los pacientes 
portadores de PPR (19, 25, 33, 51) 
La dureza de los alimentos que se mastican también tiene relación importante con la 
habilidad masticatoria, ya que se evidencia mayor dificultad en la masticación con 
alimentos duros que con alimentos blandos(38). 
 
En lo que respecta al habla, al utilizar una nueva prótesis los pacientes no siempre 
se encuentran satisfechos, sobre todo en el periodo inicial de uso según Geertman 
et al.(63). Luego con el persistente uso y la práctica, todos los pacientes se 
acostumbran a hablar bien (26).En el estudio de Weinstein et al. se indicó que 
mientras más tiempo utilizaban la PPR los pacientes,  más se desarrollaba el control 
neuromuscular y mejoraba la capacidad de hablar(21). 
 

Higiene Oral 

La higiene oral es extremadamente importante en el éxito del tratamiento de prótesis 
removible en general.  

En las personas portadoras de prótesis removibles parciales, el acúmulo de placa 
bacteriana puede producir irritación de los tejidos blandos, así como también generar 
caries en los dientes naturales remanentes que están actuando de pilares protésicos 
o receptores de algún conector mayor(64).

 

La higiene oral incide en la salud bucal de manera tal que afecta a los individuos en 
términos de dolor, malestar, limitación y minusvalía social y funcional. Un porcentaje 
entre un 30% y un 40% de la población chilena mayor de 45 años declara que su 
salud bucal afecta su calidad de vida siempre o casi siempre. Esto debido 
probablemente a que su daño bucal es mayor(5). 
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Gráfico 4. Proporción de mayores de 15 años que declara que su Salus Bucal 

les afecta la calidad de vida siempre o casi siempre. Encuesta de Calidad de 

Vida 2006. (5). 

Sin embargo, en estudios sobre satisfacción en el uso de prótesis removible se 
registró que la higiene oral no siempre es un factor predictor de satisfacción(50). En 
cambio en el estudio de Vivek y Singh, encontraron que existía una diferencia 
estadísticamente significativa entre la higiene oral de los pacientes y la satisfacción 
con la prótesis removible(53). 

Confort  
 
El Confort o comodidad  se definió como “ausencia de dolor y sentimiento aceptable 
con la prótesis “(51). 
 
Para algunos pacientes portadores de PPR, tanto el confort  como la capacidad para 
masticar son factores  principales en la satisfacción (65).                       la satisfacción con su PPR se refiere principalmente al confort y, Ettinger y 
Jakobsen, describen que las quejas más frecuentes en los pacientes son la pérdida 
de retención y el disconfort de las dentaduras mandibulares.(66).El diseño, tipo y 
calidad del material de construcción de la PPR son factores que también tienen 
impacto en el confort del paciente según el estudio de Koyama et al.(67) 
 
Según Zlataric et al. se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
la evaluación del confort de los pacientes portadores de PPR mandibular y el número 
de los dientes perdidos en la mandíbula(25). Entre más dientes perdidos, más 
problemas se han detectado en el confort de los pacientes. (32). Según Wostmann 
et al. y Chandler y Brudvik (68, 69) las clases I de Kennedy mandibular a menudo 
causan problemas de disconfort y dolor. Esto puede explicarse por la reabsorción 
ósea en las áreas edéntulas de la mandíbula, siendo mayor en pacientes más 
jóvenes y tiende a disminuir en pacientes mayores. (70). Otros estudios concluyen 
que los pacientes quienes usan continuamente sus PPR por años reportan 
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satisfacción general con mejoras en el  confort, masticación, ajuste y apariencia (35, 
68, 69). 
 
Calidad Técnica  
 
Para que una prótesis sea aceptable y considerada de buena calidad debe cumplir 

con ciertas condiciones universales a partir de teorías  de la rehabilitación oral 

adoptadas y respaldadas a través de los años por investigaciones científicas. 

Según Pennacchiotti, Calidad Técnica se puede definir como “atributo o propiedad 

que distingue la naturaleza de las personas o cosas” y esto, aplicado a las prótesis 

removibles lo definió como “aquella medición de los atributos que caracterizan una 

prótesis removible como un aparato capaz de cumplir la función para la cual fue 

diseñada”(71). 

En varios estudios se ha descrito una relación inversa entre la evaluación de la 

calidad de la prótesis por el odontólogo y la apreciación del paciente. Existen 

estudios donde los pacientes relatan sentirse conformes con su(s) prótesis, pese a 

que presente fallas o defectos técnicos (27, 72-74). Al contrario, se han descrito 

casos donde los pacientes no se encuentran complacidos con su(s) prótesis, aun 

cuando éstas cumplen con los estándares universales de calidad técnica (75-77). 

Habilidad clínico-técnica 

Dentro de la multiplicidad de elementos que influyen en la satisfacción algunos 

estudiosos han encontrado la habilidad clínico técnica del odontólogo(49). En la 

literatura aún no se tiene claro si este tópico cumple un rol en la satisfacción del 

paciente, dado que si revisamos las investigaciones realizadas, encontramos varios 

estudios que han visto una relación positiva entre la evaluación técnica y profesional 

de la prótesis y la apreciación subjetiva de los pacientes sobre ésta(78). Sin 

embargo, otro investigadores, han encontrado que aun cuando una prótesis se 

construya con todos los criterios adecuados el paciente pueda encontrarse 

insatisfecho (33) 

Lamentablemente el clínico se tiende a enfocar en este punto, pasando por alto el 

hecho de que la satisfacción está compuesta por múltiples factores(79). 
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Objetivos 

Objetivo General 

 Asociar el grado de satisfacción y la calidad técnica de las prótesis parcial 
removibles  inferiores  en pacientes rehabilitados en la Escuela de pregrado 
de Odontología de la Universidad de Valparaíso entre los años 2010 y 
2013. 

Objetivos específicos 
 

 Determinar la distribución de la población según su género 

 Determinar la distribución de la población según su edad 

 Asociar la edad con la satisfacción del paciente 

 Asociar el género con la satisfacción del paciente 

 Asociar el uso de la prótesis parcial removible inferior con la satisfacción del 
paciente. 

 Asociar tiempo de edentulismo parcial y satisfacción del paciente 

 Asociar el año de rehabilitación con la satisfacción del paciente 

 Asociar el número de PPR inferior anteriores con satisfacción del paciente 

 Asociar el tipo de  PPR inferior con la satisfacción del paciente 
 

Problema 

Cada año llegan a la facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso, 
adultos mayores parcialmente edéntulos que requieren de una terapia 
rehabilitadora para recuperar la función biomecánica, estética y fonética, entre 
otras. Estos pacientes son rehabilitados en la cátedra de prótesis removible por los 
estudiantes de pregrado que cursan cuarto y quinto año de su carrera. Estos 
pacientes al finalizar su tratamiento rehabilitador son dados de alta, pero surge el 
problema de que no se realizan los controles periódicos post-instalación para 
evaluar la adaptación del paciente a la prótesis y los cambios que puedan 
experimentarse durante los años posteriores al alta.  

Analizaremos la satisfacción de pacientes portadores de prótesis removibles 
parciales de extremo libre atendidos en la universidad de Valparaíso entre los 
años 2010 y 2013 mediante una encuesta y correlacionaremos estos datos con un 
examen de control clínico. 
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Materiales y método 

 

1. Diseño de investigación:  
Estudio No Experimental, Descriptivo, Correlacional de corte transversal. 
Se trata de una investigación no experimental, ya que no existe manipulación de 
las variables consideradas en el estudio, estas variables son registradas en 
función de las características que presenta la muestra. Es Descriptivo, ya que se 
describe la distribución de variables, sin considerar hipótesis causales o de otro 
tipo y Correlacional ya que relaciona satisfacción del paciente con distintas 
variables. Además, es de carácter transversal ya que las mediciones se realizan 
en una única ocasión.  
 

2. Sujetos del estudio: 
a) Universo: Se consideró como universo a todos los pacientes rehabilitados con 

prótesis parcial metal acrílica inferior de extremo libre unilateral o bilateral, 
atendidos en la Cátedra de Prótesis Removible II de la escuela de pregrado de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso de Chile, entre los 
años 2010 al 2013. 

b) Muestra:  

Tamaño de la Muestra: La muestra considerada para el estudio será 

elegida por conveniencia, ya que se abordarán a los pacientes portadores 

de prótesis removible dados de alta que acepten participar en este estudio y 

cumplan con todos los criterios de inclusión y exclusión. Se dejarán fuera 

de la muestra a quienes no puedan ser ubicados durante el período de 

muestreo.  

 

Nuestra base de datos fue obtenida a través del registro digital de los 

presupuestos ingresados durante estos años. Durante el proceso de  

recolección de datos, al momento del examen clínico,  pudimos darnos 

cuenta que algunos de los presupuestos ingresados no correspondían al 

tratamiento realizado en el paciente, lo cual era motivo de exclusión de 

nuestro estudio. 

Con la base de datos de presupuestos de pacientes con prótesis parcial 

metal acrílica inferior conformamos un universo de 158 pacientes atendidos 

entre el año 2010 al 2013. Este universo se conformó por 41 pacientes 

correspondientes al año 2010, 32 pacientes del año 2011, 64 pacientes del 

año 2012 y finalmente 21 pacientes del año 2013. 
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Para determinar la muestra utilizamos la siguiente fórmula: 

 

 

 

La cual sirve para calcular una muestra aleatoria simple cuando uno no 

conoce el total del universo, pero como nosotros sí conocemos el total de la 

población a investigar (N = 158)  tuvimos que hacer el siguiente ajuste 

sobre el tamaño inicial de la muestra obtenido de la fórmula anterior. Este 

ajuste se hizo a través de la siguiente fórmula: 

 

 

Se utilizó un nivel de confianza (Z) del 95% y un margen de error (e) del 

5%. Al no contar con estudios previos de insatisfacción en pacientes con 

prótesis removible inferior, se estableció que la proporción esperada de 

insatisfacción (p) es de un 5%. 

Esto arrojo un tamaño muestral de 50 pacientes. 

 
- Criterios de Inclusión: Se incluirán en este estudio a los pacientes atendidos 

en la cátedra de Prótesis Removible I y II durante el periodo 2010 al 2013, 
que acepten participar en el estudio y que hayan firmado el consentimiento 
informado (Anexo 8), sin preferencia de género, que no presenten 
enfermedades sistémicas relevantes (ASA I y II) o desórdenes mentales a la 
fecha del estudio. Deben tener antagonista natural o protésico y que hayan 
sido clasificados como Clase I o II de Kennedy en el maxilar inferior. 

- Criterios de Exclusión: Pacientes clase III, IV o V de Kennedy o que hayan 
sufrido cualquier cambio en la clasificación de Kennedy a la fecha del estudio, 
Pacientes con disfunción masticatoria, disfagia y cualquier otra enfermedad 
que pudiese afectar negativamente la salud oral o con alguna enfermedad 
sistémica o mental, que no posean una prótesis definitiva (Prótesis cosmética 
o de transición) o que hayan sido atendidos fuera de los años señalados en 
los criterios de inclusión. 

 
 
 
 
 

n0 =            Z * p * q 

       e2 

Z2 = 1,96 
p = 0,05 
q = 0,95 
e =0,05 

n = 72,9904 

n’ =           n0 

            1 + (n0 – 1) 
                       N 

n0
 = 72,9904 

N = 158 
N’ = 50,1 



21 
  

3. Variables a medir: 
 
A continuación se describen las variables a considerar en cada encuesta, extraídas 
de estudios previos sobre esta materia. Estas variables son descritas como las más 
influyentes en el tema y servirán para finalmente ser comparadas con otros estudios 
similares. 
 
 

I. Cuestionario n°1 
 
Variables del cuestionario:  
 
I.I Sexo: Variable cualitativa dicotómica 

Definición conceptual: Género dado por nuestra genética, Según la RAE, 
(2014) es la condición orgánica, masculina o femenina, de los animales. 
Definición operacional: Se definirá según lo indicado por la cédula de 
identidad, y se le asignará  una letra F si es sexo femenino, y una letra M si es 
del sexo masculino. 
 

I.II Edad: Variable cuantitativa continua 
Definición conceptual: Tiempo que ha vivido una persona.(9)  
Definición operacional: Tiempo en años transcurridos desde la fecha de 
nacimiento registrada en la cedula de identidad de la persona. 

 
I.III Uso de prótesis: Variable cualitativa nominal  

Definición conceptual: Realizar una vida cotidiana normal utilizando la 
prótesis dental como parte integrada del organismo 
Definición operacional:  
Se le preguntará al paciente si usa su prótesis Inferior  
Si: Uso diario de la prótesis inferior 
No: Usa la prótesis inferior a veces o nunca. 

 
I. IV Tipo de antagonista: Variable cualitativa dicotómica 

Definición conceptual: Que pugna contra la acción de algo o se opone a ella 
(9). Diente(s) de un maxilar, prótesis o modelo opuesto al (o que se articula en 
él) que se toma en cuenta(80). 
Definición operacional: Observaremos en el paciente, los dientes o prótesis 
ubicados en el maxilar superior que se oponen a la prótesis parcial removible 
inferior.  
Las opciones de respuesta son:   

- Antagonista Protésico: Cuando existe una prótesis en el maxilar superior en 
relación con la PPR 

- Antagonista Natural: Cuando existen dientes naturales en relación con la 
PPR. 
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I. V Año de rehabilitación: Variable cuantitativa continua 
Definición conceptual: Año en el que el paciente fue rehabilitado en la 
facultad de odontología de la Universidad de Valparaíso 
Definición operacional: Se le preguntara al paciente, o se extraerá este dato 
de la ficha clínica, el año en el que fue dado de alta en la cátedra de Prótesis 
removible I o II. 

 
 
I.VI Número de prótesis anteriores: Variable cuantitativa discreta 

Definición conceptual: Cantidad de prótesis que el mismo paciente ha 
utilizado. 
Definición operacional: Se le preguntará al paciente el número de prótesis 
parciales que ha recibido como tratamiento en el trascurso de su vida. Si el 
paciente no recuerda, se le preguntará a alguien cercano o persona que viva 
con él, si la respuesta es negativa o confusa  se tomará como opción “no 
recuerda” 

 
I.VII Tiempo de edentulismo parcial: Variable cuantitativa continua 

Definición conceptual: Pérdida o falta  de algunos dientes naturales por 
diversas causas (80) 
Definición operacional: Tiempo que ha transcurrido desde la pérdida del 
último diente hasta la fecha, en el maxilar inferior. Si el paciente no recuerda 
se le consultara a algún familiar directo o persona que viva con él, si aun así 
no quedara clara la fecha, se sacará un promedio de años de edentulismo en 
el maxilar inferior. Se medirá en años y se dividirá posteriormente en rangos, 
para facilitar el análisis estadístico. 

 
Tabla IV. Ficha de Identificación y anamnesis del paciente. 

Nombre de la 
variable 

Tipo Escala 
Naturaleza de la 

variable 

Sexo 
Cualitativa 
dicotómica 

Femenino, 
masculino 

Independiente 

Edad 
Cuantitativa 

continua 
1, 2, 3, 4…∞ 

Años 
Independiente 

Uso de prótesis 
Cualitativa 
Dicotómica 

Sí, No Independiente 

Año de 
rehabilitación 

Cuantitativa 
Discreta 

2010,2011,2012 y 
2013 

Independiente 

Modificaciones 
Cualitativa 
Dicotómica 

Sí, No Independiente 

Número de prótesis 
anteriores 

Cuantitativa 
Discreta 

1, 2, 3, 4…∞ 
prótesis 

Independiente 

Tiempo de 
Edentulismo 

Cuantitativa 
Discreta 

1, 2, 3, 4…∞ 
años 

Independiente 
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II. Cuestionario Sato modificado para PPR 
 
II.I Satisfacción del paciente: Variable cualitativa ordinal 
Definición conceptual: Percepción del paciente en relación a la conformidad 
con la prótesis parcial removible que utiliza.  
Definición operacional: Será determinado mediante la aplicación de una 
encuesta de satisfacción SATO modificada, en la cual se evalúan 7 variables 
que miden el nivel de satisfacción general del paciente portador de prótesis 
removibles parciales convencionales. 
Se establecerán tres niveles: Satisfecho con un puntaje entre 100 a 85, 

regularmente satisfecho con un puntaje entre 84 a 60 e Insatisfecho con un 

puntaje entre 59 a 0. 

          II.II Satisfacción al Masticar: Variable cualitativa ordinal 
Definición Conceptual: Valoración propia de un individuo respecto a su 
masticación, que se refiere al conjunto de fenómenos estomatognáticos 
destinados a fragmentar los alimentos en partículas pequeñas adecuadas 
para ser deglutidas (81). 
Definición Operacional: Se pedirá al paciente que responda la siguiente 
pregunta: ¿Cuán satisfecho se siente al masticar? ¿Se siente cómodo/a 
con sus prótesis al masticar? 
El evaluador será el paciente y teniendo 3 alternativas contestará: Satisfecho, 

Regularmente satisfecho o insatisfecho. 

II.III Satisfacción al  hablar: Variable cualitativa ordinal 
Definición Conceptual: Valoración propia de un individuo respecto al habla. 
Capacidad del individuo para hablar y pronunciar de forma correcta 
Definición Operacional: Será determinado mediante la aplicación de una 
encuesta de satisfacción SATO modificada. Se pedirá al paciente que 
responda la siguiente pregunta:¿Cuán satisfecho se siente al hablar? ¿Se 
siente cómodo/a con su prótesis al hablar? 
El evaluador será el paciente y teniendo 3 alternativas contestará: Satisfecho, 

Regularmente satisfecho o insatisfecho. 

II.IV Dolor al utilizar la PPR: Variable cualitativa ordinal 
Definición Conceptual: Experiencia sensitiva y emocional desagradable, 
asociada a una lesión tisular real o potencial (54). 
Definición Operacional: Será determinado mediante la aplicación de una 

encuesta de satisfacción SATO modificada. Se medirá con la siguiente 

pregunta: Al ponerse la prótesis, ¿Ud. siente dolor en algún sector de la 

mucosa?   

El evaluador será el paciente y teniendo 3 alternativas contestará: Satisfecho, 
Regularmente satisfecho o insatisfecho. 
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II.V Satisfacción de la estética: Variable cualitativa ordinal 

Definición Conceptual: Armonía y apariencia agradable a la vista, que 

tiene alguien o algo desde el punto de vista de la belleza.(9). 

Definición Operacional: Será determinado mediante la aplicación de dos 

cuestionarios: encuesta de satisfacción SATO modificada. 

Se le preguntará al paciente: ¿Cuán satisfecho se siente con la estética? 

¿Le gusta como se ve estéticamente con su prótesis? El evaluador será el 

paciente y teniendo 3 alternativas contestará: Satisfecho, Regularmente 

satisfecho o insatisfecho. 

 

II.VI Satisfacción con el ajuste: Variable cualitativa ordinal 
Definición Conceptual: Unión, adaptación o acomodación de la base de la 
prótesis con respecto al tejido de soporte mucoso que están íntimamente  
vinculados y, que de este modo,  permiten el correcto funcionamiento del 
conjunto (59). 
Definición Operacional: Se le preguntará al paciente: ¿Cuán satisfecho se 

siente con el ajuste de la prótesis inferior? Al ponerse la prótesis inferior, sin 

morder ni hablar ¿Siente que se amolda/adapta bien a su boca? o ¿siente 

que presiona más fuerte en algunos sectores? 

El evaluador será el paciente y teniendo 3 alternativas contestará: Satisfecho, 

Regularmente satisfecho o insatisfecho. 

II.VII Satisfacción de la Retención: Variable cualitativa ordinal 
Definición conceptual: Resistencia vertical de la prótesis parcial removible 
cuando se aplica una fuerza extrusiva para removerla(43). 
Definición operacional: Se le preguntará al paciente: ¿Cuán satisfecho se 

siente con la retención de la prótesis inferior? ¿Siente que se le suelta la 

prótesis inferior al hablar o comer? 

El evaluador será el paciente y teniendo 3 alternativas contestará: Satisfecho, 

Regularmente satisfecho o insatisfecho. 

II.VIII Confort o comodidad de la prótesis inferior: Variable cualitativa 
ordinal 
Definición Conceptual: Es la ausencia de dolor y sentimiento aceptable con 
la prótesis(51). 
Definición Operacional: Será determinado mediante la aplicación de una 
encuesta de satisfacción SATO modificada. 
Se medirá con la siguiente pregunta: ¿Cómo se siente con el confort de la 

prótesis superior? ¿Se siente cómodo con su prótesis superior? 
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El evaluador será el paciente y teniendo 3 alternativas contestará: Satisfecho, 

Regularmente satisfecho o insatisfecho. 

Tabla V. Cuestionario Sato, variable Satisfacción del paciente. 

Tabla VI. Clasificación de las variables para medir la satisfacción del 

paciente según el Cuestionario Sato. 

 

 

 

 

Nombre de la 
Variable 

Tipo  Escala  Naturaleza de la 
Variable 

Satisfacción del 
paciente 

Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 

Nombre de la 
Variable 

Tipo Escala Naturaleza de la 
Variable 

Satisfacción al 
Masticar 

Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 

Satisfacción al 
hablar 

Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 

Dolor Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 

Satisfacción con 
la Estética 

Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 

Satisfacción con 
el Ajuste 

Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 

Satisfacción con 
la Retención 

Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 

Comodidad Cualitativa 
Ordinal 

Insatisfecho, 
Regularmente Satisfecho, 
Satisfecho 

Independiente 
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III Cuestionario de evaluación técnica (C.E.T)  modificado para PPR: 
 
III.II Calidad Técnica de la prótesis inferior: Variable cualitativa 
dicotómica 
Definición Conceptual: Medición de los atributos que caracterizan una 

prótesis removible como un aparato capaz de cumplir la función para la cual 

fue diseñada. 

Definición Operacional: Se obtendrá del examen clínico con el 

cuestionario de evaluación técnica (CET) aplicado para prótesis parcial 

removible que consta de 14 ítems con respuestas dicotómicas 

El evaluador será el investigador y deberá elegir una respuesta por 

pregunta. 

Se determinará si la calidad técnica es: Adecuada con un puntaje entre 14-

12 o Deficiente con un puntaje del 11-0. 

 

 

 

Tabla VII. Variable C.E.T. 

 

III. Variables medidas en la encuesta C.E.T 

 
III.II. I Oclusión: Variable cualitativa dicotómica 
Definición Conceptual: Relación de contacto funcional entre las piezas 

dentarias superiores e inferiores, tanto estática como dinámica, 

principalmente como resultado de la actividad neuromuscular mandibular. 

(82) 

Definición Operacional:  

La elección del tipo de oclusión con la cual rehabilitar al paciente se elige 

de modo que cumpla con el objetivo de preservación del remanente 

biológico, posibilitar las actividades básicas de la masticación, deglución y 

fonación adecuadas, y que entregue una estética armoniosa. 

 

Una Oclusión Correcta se considerará cuando la prótesis cumpla con 

los siguientes aspectos: 

 

- En oclusión en céntrica a los dientes posteriores se les debe promover 2 o 

más contactos simultáneos y simétricos. 

Nombre de la 
Variable 

Tipo Escala Naturaleza de la 
Variable 

C.E.T. inferior Cualitativa Dicotómica Correcta o adecuada, 
Incorrecta o deficiente 

Dependiente 
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- Contactos puntiformes que generen el mínimo stress y mejore la eficacia 

masticatoria. 

- En la oclusión sobre pieza dentaria natural se debe dirigir la fuerza a lo 

largo del eje longitudinal del diente, por lo que debiese existir al menos un 

contacto B con un A o un B con un C, y que uno fuese del tipo equalizer y 

otro stopper. De ese modo daremos estabilidad a los dientes remanentes, 

evitando desplazamientos y erupciones indeseables. 

- Los dientes anteriores en lo posible deben proporcionar una guía a la 

mandíbula durante los movimientos excéntricos y permitir la desoclusión de 

las piezas posteriores, y en céntrica los dientes anteriores deben contactar 

con menos fuerza que los posteriores.  

- En MIC dar el mayor número de contactos entre los dientes naturales y 

artificiales. 

El evaluador deberá elegir una respuesta según los criterios nombrados 

anteriormente: Se determinará una correcta oclusión si cumple con todos 

estos parámetros, e incorrecta oclusión cuando no existan estos criterios 

básicos para una PPR. 

III. II. II: Estética: Variable cualitativa dicotómica 
Definición Conceptual: Armonía y apariencia agradable a la vista, que 
tiene alguien o algo desde el punto de vista de la belleza (9). 
Definición Operacional: Forma, tamaño y color: Los dientes artificiales 
de acrílico deben ser correspondientes con los dientes naturales,  si no 
cumplen con los requisitos no se consideran estéticos. 
El evaluador será el investigador y deberá elegir una respuesta por 

pregunta. Se determinará con un: Si (son estéticos) si cumplen con los 

parámetros anteriores  o No (no son estéticos) si no cumplen con la forma, 

tamaño y color de los dientes naturales. 

III. II. III: Límites: Variable cualitativa dicotómica 

Definiremos los límites de la  silla  protésica con tres bordes: Posterior 

inferior, vestibular y lingual: 

III.II.III.I Extensión del Límite Posterior Inferior:  

Definición Conceptual: La base protésica debe abarcar las pequeñas 

áreas movibles situadas en los extremos distales del reborde alveolar, justo 

sobre el trígono retromolar (papila piriforme). La base protésica no se debe 

extender más allá de un 50% sobre la papila piriforme. Se debe excluir el 

margen anterior del músculo masétero, para que no sea desplazada la 

prótesis. (83) 
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Definición Operacional: 

El evaluador definirá una respuesta como  

Correcta: Cuando la extensión del acrílico en la base protésica cubre hasta 

la papila retromolar sin sobreextenderse más del 50% de la papila piriforme 

Incorrecta: Cuando la extensión del acrílico en la base protésica se 

encuentra sobreextendida  (que cubre más de un 50% de la papila 

retromolar en extensión) o corto, cuando hay una falta de acrílico en las 

zona de la papila piriforme. 

 

III.II.III.II Extensión del límite vestibular: 

Definición Conceptual: El acrílico de la base protésica debe limitarse 

hasta el fondo del vestíbulo del  flanco vestibular, circundando la zona 

principal de soporte  y extenderse hasta el flanco funcional (zona de 

inserción de la musculatura y ligamentos). 

Definición Operacional: El evaluador elegirá una respuesta. Las opciones 

serán:  

Correcto, cuando al traccionar la mejilla la prótesis se encuentra en la línea 

de reflexión de los tejidos. 

Incorrecto, cuando el acrílico está francamente más allá de la línea de 

reflexión de los tejidos. 

 

III.II.III.III Extensión del contorno lingual: 

Definición Conceptual: La prótesis no debe extenderse por más de 2 mm 

de la cresta, en la fosa retromilohioidea. Se debe evaluar la zona de la línea 

oblicua interna y las inserciones musculares, buscando sobreextensión para 

lograr un mejor soporte. El contorno debe estar comprendido entre el 

ángulo distolingual por dentro de la papila retromolar. 

Definición Conceptual: El evaluador  deberá elegir una respuesta por 

pregunta. Las opciones serán:  

Correcto, si la prótesis no se desplaza de su lugar fácilmente, y respeta los 

límites antes descritos incorrecto, si la prótesis se desprende de forma 

inmediata. 

 
III. II. IV Soporte: Variable cualitativa dicotómica 
Definición conceptual: Terreno biológico que ofrece un sustrato para el 
apoyo del elemento mecánico ante fuerzas intrusivas, cargas masticatorias 
o funcionales. En este caso será un soporte dento-mucoso. 
Definición operacional: El evaluador deberá elegir una respuesta por 
pregunta. Las opciones serán: Buena, cuando el soporte no presenta 
ningún tipo de báscula. Mala, si se presenta báscula franca a ambos lados. 
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III. II. V Retención: Variable cualitativa dicotómica 

Definición conceptual: Resistencia vertical de la prótesis parcial removible 

cuando se aplica una fuerza para removerla (fuerza extrusiva). 

Definición operacional: El evaluador ejercerá una fuerza vertical traccional 

para remover la prótesis. 

Será clasificada en: 

Buena: Buena retención de la PPR, la prótesis ofrece Resistencia máxima 

a la tracción vertical. 

Mala: Mínima  o nula retención. La prótesis ofrece leve Resistencia a la 

tracción vertical o nula resistencia a la tracción. 

 
III. II. VI Estabilidad: Variable cualitativa dicotómica 
Definición Conceptual: Capacidad que demuestra la prótesis o elemento 
mecánico de permanecer en su sitio, cuando sobre ella actúan fuerzas 
horizontales o resultantes de ellas de diferente inclinación. 
Definición Operacional: El evaluador ejercerá una fuerza vertical en un 
punto de la prótesis y se observara movimiento o balanceo en la  prótesis. 
Será clasificada en: 
Si: Suficiente estabilidad, La base de la prótesis demuestra leve o ningún 
balanceo o vaivén en su estructura de apoyo bajo presión. 
No: Poco o nada de estabilidad, La Base de la prótesis demuestra balanceo 
o vaivén en su estructura de soporte bajo presión. 

 
 

III. II. VII Adaptación de los retenedores: Variable cualitativa dicotómica 
Definición conceptual: Los retenedores son elementos de anclaje con 
función de retención, generan retención mecánica. Constan de un brazo 
retentivo, brazo opositor o recíproco, apoyo oclusal y cuerpo del retenedor 
Definición operacional: 
Observaremos los retenedores directos de la prótesis buscando como ideal  
las siguientes características: 
 
-Ubicarse bajo el ecuador protésico, en el punto de retención. 
-Construirse con aleación que tenga propiedades elásticas. 
-Lograr fuerza retentiva que no sobrepase la capacidad de reacción 
periodontal. 
-Actuar sólo ante fuerzas extrusivas, permaneciendo adaptados a la 
superficie diente en los momentos de pasividad. 
-En conjunto con brazo contención deben abrazar al diente en más de 180º 
para dar estabilidad 
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III. II. VIII Zonas de alivio de tejidos blandos: Variable cualitativa 

dicotómica.     

Definición conceptual: Área de contacto entre la prótesis y las zonas de la 

mucosa sensibles. 

Definición operacional: Se deben aliviar las zonas del  frenillo labial, 

flanco labial, frenillo vestibular, flanco vestibular, frenillo lingual,  flanco 

lingual lateral y anterior, y las inserciones musculares en el maxilar inferior 

III. II. IX Zona de alivio de Tejido duro: Variable cualitativa dicotómica  

Definición conceptual: Área de contacto entre la prótesis y las zonas  

sensibles óseas como son los torus. 

Definición operacional: En la mandíbula la presencia del agujero 

mentoniano aflorado, la línea oblicua interna cortante, torus lingual o 

rebordes filosos son áreas que deben aliviarse, ya que los pacientes relatan 

dolor al generar presión. 

 

III. II. X Márgenes o bordes (Grosor y superficie): Variable cualitativa 
dicotómica 
Definición conceptual: Estado de los bordes de la prótesis en cuanto a 
grosor. 
Definición operacional: Los márgenes de la PPR deben ser de acrílico de 
termocurado, y presentar flancos gruesos, anchos y romos que abarquen 
las caras linguales, vestibular y póstero-inferior  del reborde desdentado 
para cumplir con los estándares de calidad técnica correctos. 
Se medirán según Grosor: Delgado; Grueso y Superficie: Romo; Filoso 
 
III. II. XI Superficie de Acrílico: Variable cualitativa dicotómica 
Definición conceptual: La superficie de la base protésica debe ser lisa, 
regular, sin porosidades, no provocar daño al tejido de soporte. 
Definición operacional: Se medirá en el cuestionario como: Lisa (sin 
asperezas, realces, adornos o arrugas); Irregular / Filosa (que al tacto se 
presenten irregularidades o bordes con filo) 
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Tabla VIII. Variables para medir C.E.T. 
 
 

4. Instrumentos de Recolección de datos 
 

4. 1 Instrumentos de medición 

Para la evaluación de satisfacción del paciente portador de prótesis parcial removible 
y  calidad de la técnica es necesaria la aplicación de los siguientes test. 

4.1.1 Anamnesis general y  específica (Anexo n° 6): Se confeccionó un 
cuestionario basado en la revisión bibliográfica el cual midió algunos de los 
factores más relevantes para nuestra investigación.  
 
4.1.2 Cuestionario Sato Modificado (Anexo n° 7): Se utilizó el cuestionario de 
satisfacción estructurado por Sato, pero modificado por los investigadores de 
este estudio, para portadores de PPR ,el cual fue diseñado en base a una 
investigación científica específicamente para medir el nivel de satisfacción 
general del paciente portador de prótesis removibles parciales convencionales.  

4.1.3 C.E.T Cuestionario de Evaluación Técnica (CET) (Anexo Nº 8): El 
Cuestionario de Evaluación Técnica fue diseñado para medir la calidad técnica 
de las prótesis removibles parciales o totales. Los ítems del cuestionario se 
elaboraron en base a consultas de expertos y revisión bibliográfica.  

Nombre de la 
Variable 

Tipo Escala Naturaleza de la 
Variable 

Oclusión Cualitativa Dicotómica Correcta, Incorrecta Independiente 

Estética Cualitativa Dicotómica Si, No Independiente 

Límite Posterior 
Inferior 

Cualitativa Dicotómica Correcta, Incorrecta Independiente 

Límite Vestibular 
Inferior 

Cualitativa Dicotómica Correcta, Incorrecta Independiente 

Límite Lingual Cualitativa Dicotómica Correcta, Incorrecta Independiente 

Soporte Cualitativa Dicotómica Bueno, Malo Independiente 

Retención Cualitativa Dicotómica Buena, Mala Independiente 

Estabilidad Cualitativa Dicotómica Si, No Independiente 

Adaptación de los 
Retenedores 

Cualitativa Dicotómica Si, No Independiente 

Zona de alivio del 
tejido blando 

Cualitativa Dicotómica Si, No Independiente 

Zona de alivio del 
tejido duro 

Cualitativa Dicotómica Si, No Independiente 

Márgenes o Bordes 
(grosor) 

Cualitativa Dicotómica Delgados, Gruesos Independiente 

Márgenes o Bordes 
(superficie) 

Cualitativa Dicotómica Romos, Filosos Independiente 

Superficie de 
Acrílico 

Cualitativa Dicotómica Lisa, Irregular Independiente 
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En este estudio prescindimos de algunas preguntas del cuestionario para 
aplicarlo sólo a prótesis parcial removible inferior. Consta de 14 ítems con 
respuestas dicotómicas. 

Se consideraron ítems para evaluar oclusión, estética, extensión, retención, 
soporte, estabilidad, adaptación de los retenedores, zonas de alivio de los tejidos 
blandos y duros, y las características de la terminación de las prótesis. Para 
establecer categorías de análisis de los parámetros considerados en el 
cuestionario, un grupo de expertos clasificó cada ítem en una escala de 
importancia de uno a tres. Por consenso se establece que todas las categorías 
tienen la misma importancia para los jueces. 

De tal forma que se establecieron de manera descriptiva categorías según 
porcentajes de ítems aprobados en el CET, estas categorías van del 0 al 78,57% 
(0 a 11 puntos, incorrecto o inadecuada calidad técnica) y del 85,71% al 100% 
(12 a 14 puntos, correcta o adecuada calidad técnica) (84) 

4. 2 Estandarización:  

Contando con la autorización pertinente, nos comunicaremos con los pacientes 
elegidos por conveniencia siguiendo la estructura de llamado  telefónico graficada en 
el anexo 4. Realizaremos una breve explicación de la investigación y objetivos a 
cada uno de los sujetos. 

El paciente que accede a colaborar con la investigación, se le cita para la aplicación 
de la encuesta y examen clínico, previa lectura y aceptación del consentimiento 
informado  (Anexo 5).  

Llegado el día, se le realizan las preguntas consideradas en la encuesta y 
posteriormente un examen clínico en donde se evaluarán los diferentes factores que 
influyen en la satisfacción 

Los resultados son analizados y relacionados a las variables pertinentes.  
 
4. 3 Calibración: Se necesita calibración, ya que el instrumento consta de un 
examen clínico, realizado por los investigadores, donde se aplicará un test y se 
evaluarán diversas variables de la prótesis parcial removible. Se realizará con 
anticipación y será guiado por el profesor guía. 
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Planificación de la Investigación 

Análisis de Costos y Recursos 

Durante este estudio utilizaremos dependencias de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Valparaíso por lo que prescindiremos de realizar algún costo en 

dependencias para la realización de la investigación. 

En cuanto a los recursos a utilizar, ocuparemos instrumental básico de examen, 

proporcionado por nosotros (alumnas tesistas), que constará de una bandeja de 

examen con espejo Intraoral, pinzas y sonda más materiales como guantes 

mascarillas ,eyectores , papel articular , vaso plástico y pechera para los 

pacientes. 

Las bandejas de examen  serán esterilizadas dentro de las mismas dependencias 

de la Universidad, por lo tanto tampoco tendremos gastos en conseguir estos 

recursos. 

Se utilizó la biblioteca de la Facultad de Odontología, donde nos facilitaron los 

materiales para realizar las encuestas, como hojas de papel, impresora y tinta. 

También se gestionará el auspicio de elementos de higiene oral, como pastas 

dentales, colutorios y elementos de aseo protésico con alguna casa dental, para 

dar como obsequio a los pacientes que participen en nuestro estudio. 
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Tabla IX. Recursos y costos utilizados durante la etapa de recolección de 

datos y examen clínico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Material a utilizar Cantidad Costo x unidad TOTAL 

Guantes 2 cajas (100 guantes 
cada caja) 

4.000 8.000 

Mascarillas 1 caja de 50 mascarillas 2.500 2.500 

Eyectores 1 bolsa de 100 eyectores 2.300 2.300 

Vasos Plásticos Pack 100 vasos 1.900 1.900 

Papel de articular 1 caja con 10 libros de 40 
hojas c/u 

1.800 1.800 

Pecheras* 2 2.000 0 

Bandeja de examen 
básico* 

20 bandejas 4.200 0 

Esterilización de 
bandejas* 

20 bandejas por semana  0 

Hojas de papel 
tamaño carta* 

2 resmas 3.500 0 

Impresora con tinta* 1 27.990 + 25.990 0 

Colutorios (muestra)* 60 0 0 

Pastas Dentales 
(muestra)* 

55 0 0 

Pack de Tabletas 
efervescentes para 
limpiar prótesis + 
pegamento de 
prótesis (muestra)* 

60 0 0 

(*)Elementos proporcionados por alumnas tesistas, dependencias 
de la Facultad de Odontología y laboratorios dentales. 

16.500 
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Carta Gantt 

Tarea 
 

Mes 

2014 2015 

Sept Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul 

1) Selección del tema de 
investigación 

X           

2) Revisión bibliográfica X X X X        

3) Definir localización de 
investigación 

X           

4) Protocolo de 
investigación 

X X X X        

5) Autorización y permisos al 
comité de bioseguridad 

 X          

6) Definición de roles y 
asignación de tareas 

   X        

7) Calibración de los 
operadores 

      X     

8) Revisión de fichas clínicas       X     

9) Determinación de la 
muestra 

      X     

10) Implementación de la 
encuesta y revisión clínica a 
los pacientes seleccionados 

       X    

11) Generación de la base de 
datos en Microsoft Excel 
2010 

        X   

12) Análisis de los datos, 
discusión, conclusiones 

        X X X 
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Recolección de datos 

Base de datos inicial 

Se recurrió a la base de datos del área informática de la Escuela de Odontología 

para seleccionar a todos los pacientes ingresados con  presupuestos de  prótesis 

parcial removible inferior entre los años 2010 al 2013. Se confirmó que tuviesen 

prótesis removible inferior, con la ficha clínica del paciente o preguntando al 

alumno con el cual se atendió 

Con todo el universo ,151 pacientes, que entran en los criterios de inclusión y 

exclusión  y enumerados por año de atención, se creó una tabla Excel, donde  se 

generaron números al azar para elegir a los 51 pacientes (tamaño muestral). 

Después de hacer esto, empezamos a contactar a los pacientes en orden de 

aparición de los números aleatorios. 

Para contactarlos se recurrió en primera instancia a los números telefónicos de la 

base de datos. Si no se podía contactar al paciente mediante el teléfono fijo o 

celular entregado por el informático, pasamos con el siguiente paciente de la lista 

aleatoria. 

Llamada telefónica: 

La llamada telefónica estaba previamente estructurada (anexo 4), según la 

disponibilidad de horarios y las posibilidades del paciente se dieron las siguientes 

situaciones: 

1. Paciente no interesado en participar. 

2. Paciente interesado en participar, pero no puede asistir, ya sea por 

problemas de salud o disponibilidad de horario). 

3. Paciente interesado en participar y que puede asistir. 

4. Paciente fallecido. 

En el caso n° 1 y 4 no se insistió al paciente a participar y no se volvió a llamar. 

En el caso n° 2, cuando los pacientes tenían problemas con el horario de 

asistencia, se le dio opciones en cuanto a horarios y días de atención, para que 

pudiese coincidir con su disponibilidad. En el caso de pacientes con problemas de 

salud menores, se volvió a llamar a la semana siguiente, para concretar un horario 

de asistencia.  
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En el caso n° 3 se citó al paciente en los horarios de atención dispuestos para el 

estudio, previamente acordado con el Director de Unidad de Servicios Clínicos, 

Dr.Jaime Jamett. 

Se le recordó traer al paciente su cedula de identidad, sus prótesis, en el caso que 

no las usara, y no utilizar aditamentos adhesivos el día de la atención. 

Si el paciente al cual se le agendó una hora de atención, no asistió, se le volvió a 

llamar y se reprogramó una nueva hora. 

Los horarios disponibles de atención son los siguientes: 

Tabla X. Horario de atención de pacientes Clínica B día martes en horario 

AM. 

 

Tabla XI. Horario de atención de pacientes Clínica B día jueves en horario 

PM. 

 

Hora Nombre del paciente N° telefónico Confirmación asistencia 

Si No 

9:00     

9:20     

9:40     

10:00     

10:20     

10:40     

11:00     

11:20     

11:40     

Hora Nombre del paciente N° telefónico Confirmación asistencia 

Si No 

13:30     

13:45     

14:00     

14:30     

15:00     

15:30     

16:00     

16:30     

17:00     
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Ambiente e Instrumentos: 

La recolección de datos se hizo en la clínica B de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Valparaíso. 

Primera Fase: 

-Consentimiento Informado: Al llegar el paciente al área de recepción de la 

clínica B, la recepcionista nos informaba la llegada y se hacía pasar a la sala de 

procedimientos menores, destinada para el examen del mismo. Una vez sentado 

cómodamente en el sillón dental, se le recibía y explicaba la naturaleza del 

estudio. Después de la breve explicación, se le entregaba la hoja con el 

consentimiento informado para que pudiese leerlo, si el paciente lo pedía, se le 

entregaba una copia. Si existían problemas para leer el consentimiento se 

procedía a leer en voz alta y se daba al final un tiempo para consulta.  

Luego de leído todo el documento (anexo 5), el paciente firmaba y se seguía con 

la “Ficha de Identificación y anamnesis del paciente” y luego la “Encuesta 

SATO modificada para prótesis parcial removible”. Estos documentos eran 

guiados por una misma persona.  

- Ficha de Identificación y anamnesis del paciente: Lo primero que se solicitaba 

es el carnet de identidad, de donde se extrajeron los primeros datos de la ficha del 

paciente, y los datos que no salían en la cédula se preguntaban directamente al 

paciente. (Anexo 6) 

- Cuestionario Sato para prótesis parcial removible: Se realizaba la encuesta 

directamente al paciente, leyendo cada pregunta sin hacer inferencias ni guiarlo, 

sólo que contestara según su experiencia hasta el día del examen (anexo 7). 

El tiempo estimado para la primera fase es de 10 minutos aproximadamente. 

Segunda Fase: 

Cuestionario de Evaluación Técnica (C.E.T) aplicada para prótesis parcial 

removible: Después de completada la primera fase, el otro compañero procede al 

examen clínico. Al igual que en la etapa anterior, el examen es siempre realizado 

por una misma persona. El paciente se mantiene cómodo en el sillón y solo se 

verifica que quede lo más paralelo posible al piso. Si el examinador estimaba 

pertinente podía hacer una derivación o interconsulta a la cátedra correspondiente, 

según las necesidades del paciente. El tiempo estimado para realizar este examen 

fue de 5 minutos. (Anexo 8).  
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La persona encargada de recopilar todos los datos se encargaba de despedir al 

paciente, agradecer su participación y entregarle el regalo correspondiente a un 

colutorio, pasta dental y un pack de tabletas efervescentes y aditamento adhesivo 

para la prótesis. 

El total de tiempo empleado desde la recepción del paciente hasta la despedida no 

superó los 15 minutos. 

Flujograma de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Flujograma de la recolección de datos 

Base de datos 
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Estadística 

El presente estudio se realizó mediante una base de datos que contiene la 

información de 51 pacientes encuestados el 2015. Contiene variables cuantitativas 

y categóricas basadas en la encuesta Sato. 

Los datos y resultados obtenidos fueron realizados a través del software IBM 

SPSS v. 21.0. Además se trabajó con un nivel de significancia al 5% (valor p ≤ 

0,05) y una muestra necesaria de 49. 

 Para calcular el valor y significancia de las relaciones entre variables 

cuantitativas, como por ejemplo la edad, satisfacción total, años de rehabilitación, 

cantidad de prótesis anteriores, etc. Se utilizó la herramienta correlaciones 

bivariadas. 

Para el análisis entre variables categóricas y cuantitativas se aplicó la herramienta 

comparación de medias independientes, además del estadígrafo T-Students para 

comprobar los valores de significancia. 

Para el análisis entre variables categóricas, se utilizó la herramienta de tablas de 

contingencia, con el estadígrafo Chi-cuadrado. Que permitió conocer la relevancia 

estadística de las relaciones estudiadas.  
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Resultados  

Objetivo General: Asociar el grado de satisfacción y la calidad técnica de las 
prótesis parcial removibles  inferiores  en pacientes rehabilitados en la Escuela de 
pregrado de Odontología de la Universidad de Valparaíso entre los años 2010 y 
2013. 

Sato 
Calidad Prótesis Total 

Incorrecto Correcto   

  
Insatisfecho 15 4 

19 

37% 

  

Regularmente 
Satisfecho 

1 1 
2 

4% 

  
Satisfecho 13 17 

30 

59% 

Total 
29 22 51 

57% 43% 100% 

Tabla XII. Objetivo General: Asociación entre Satisfacción y C.E.T. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5. Nivel de Satisfacción versus Calidad Técnica según número de 

pacientes. 

              Satisfacción 
              Recodificada 
 
      Insatisfecho 
      Regularmente Satisfecho 

      Satisfecho 
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Tras el análisis y la correlación de ambas variables encontramos que existen 29 

prótesis con una condición clínica incorrecta o deficiente, de las cuales 13 prótesis 

son encontradas como satisfactorias por los pacientes portadores de éstas; 1 

prótesis cumple con el nivel “regularmente satisfecho” y  15 fueron evaluadas 

como en la casilla de “Insatisfecho” por los pacientes. Del total de 51 pacientes 

evaluados, 22 corresponden a una condición clínica correcta o adecuada: 17 de 

éstas fueron encontradas satisfactorias para los pacientes, 1 regularmente 

satisfactoria y 4 no satisfacían las expectativas de los pacientes. 

  Valor gl sig. 
Asintótica 
(bilateral) 

Chi- cuadrado 
de Pearson 

6,055a 2 ,048 

Razón de 
Verosimilitud 

6,354 2 ,042 

N de casos 
validos 

51     

 

Tabla XIII. Test Chi cuadrado para Satisfacción según Sato y C.E.T. 

Se aplicó el Test Chi-Cuadrado para ver la correlación entre estas dos variables. 

Los valores de la tabla 13 nos demuestran que como se alcanza un valor de 

significancia menor a 0,05 (0,048) se puede afirmar que existe relación 

estadísticamente relevante entre el nivel de satisfacción y la calidad de las 

prótesis. Esto quiere decir que a mayor calidad técnica, mayor satisfacción del 

paciente. 

Determinación de la distribución según género 

De un total de 51 personas encuestadas y examinadas, 64,7% corresponden al 

género femenino y 35,3% al género masculino. 

Tabla XIV. Distribución según género. 

 

 Género 

Frecuencia Porcentaje 

Femenino 33 64,7% 

Masculino 18 35,3% 

Total 51 100,0% 
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Gráfico 6. Distribución según género. 

Determinación de la distribución según edad 

De un total de 51 personas el valor mínimo para la edad fue de 43 años, mientras 

que el máximo fue de 82 años. Distribuimos estos valores en rangos etarios 

clasificados en “menores a 60 años” donde contamos con 14 pacientes 

correspondientes a un 27,5%; “entre 60 y 70 años”, 19 pacientes con un 

porcentaje del 37,3% y “mayores a 70 años” que corresponden al 35,3% (18 

pacientes). 
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Estadística 

Edad 

N Validos 51 

Perdidos 0 

Promedio 66,14 

Mediana 67,00 

Moda 69 

Desviación Estándar 9,132 

Varianza 83,401 

Valor mínimo 43 

Valor máximo 82 

Tabla XV. Distribución según edad 

 

 

 Edad 

 Frecuencia Porcentaje 

Menores a 60 
años 

14 27,5% 

Entre 60 y 70 
años 

19 37,3% 

Mayores a 70 
años 

18 35,3% 

Total 51 100,0% 

Tabla XVI. Distribución de edades según grupos   
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Gráfico 7. Distribución de pacientes según rangos de edades. 

Asociación de edad con satisfacción 

Para esta asociación se ocupó correlación de Pearson ya que ambas variables 

son cuantitativas. El valor dado por la tabla (0,251) se compara con el nivel de 

significancia de 5% (0,05), por lo tanto, como 0,251>0,05 no se rechaza la 

hipótesis nula, con lo que se comprueba que no hay relevancia estadística entre la 

edad y el nivel de satisfacción. 

  Total 
Satisfacción 

Edad 

Total 
Satisfacción 

Correlación de 
Pearson  

1 0,164 

Significancia   0,251 

Edad Correlación de 
Pearson  

0,164 1 

Significancia 0,251   

Tabla XVII. Correlación entre edad y satisfacción. 
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Gráfico 8. Gráfico de dispersión para asociar puntaje del nivel de 

satisfacción con la edad de los pacientes encuestados. 

 

En este gráfico podemos apreciar en el eje vertical la variable “Satisfacción Total” 

medida de acuerdo a los puntajes obtenidos mediante la encuesta Sato, mientras 

que en el eje horizontal encontramos las edades de los pacientes individuales, no 

clasificadas por rangos. Se aprecia que no hay tendencia clara de relación entre 

las variables edad y nivel de satisfacción total. 
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Satisfacción recodificada 

Total       

insatisfecho 
regularmente 

satisfecho 
satisfecho 

Edad  

Menores a 60 

Cantidad 6 1 7 14 

Porcentaje 
de 

Personas 
43% 7% 50% 100% 

De 60 a 70 
años 

Cantidad 9 0 10 19 

Porcentaje 
de 

Personas 
47% 0% 53% 100% 

Mayores a 70 
años 

Cantidad 4 1 13 18 

Porcentaje 
de 

Personas 
22% 6% 72% 100% 

Total 

Cantidad 19 2 30 51 

Porcentaje 
de 

Personas 
37,3% 3,9% 58,8% 100,0% 

Tabla XVIII. Análisis del nivel de satisfacción según rangos de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 9. Nivel de Satisfacción según rangos de edad. 

              Satisfacción 
              Recodificada 
 
      Insatisfecho 
      Regularmente Satisfecho 

      Satisfecho 
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Los datos de la tabla 18 aparecen representados en el gráfico 9, con lo cual 

podemos observar que el rango de “mayores de 70 años” presenta una mayor 

cantidad de pacientes satisfechos en relación a los otros rangos (13 pacientes de 

un total de 18). 

Asociación de género con satisfacción 

 

Gráfico 10. Nivel de satisfacción en relación al género. 

En cuanto a nivel de satisfacción asociada al género, podemos observar que de la 

población de mujeres encuestadas (33 pacientes), 18 están satisfechas, lo que 

corresponde a un porcentaje del 54% del total de mujeres, y en relación a los 

hombres un 66,6% del total de hombres encuestados se encuentran satisfechos 

con sus prótesis removibles inferiores. Ambos porcentajes son valores muy 

cercanos entre sí, por lo que no hay gran diferencia del nivel de satisfacción entre 

grupos. 

 

Género 

              Satisfacción 
              Recodificada 
 
      Insatisfecho 
      Regularmente Satisfecho 

      Satisfecho 
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Sexo N Media Desviación 
estándar 

Femenino 33 66,97 33,652 

    masculino 18 71,72 30,168 

Tabla XX. Análisis estadístico por rango de satisfacción. 

Se ocupó comparación de medias para relacionar una variable cuantitativa (Nivel 

de satisfacción) con una variable categórica (género). Mediante la comparación de 

medias obtuvimos los niveles de satisfacción promedio para cada género: 66,97 

para mujeres y 71,72 para los hombres. 

 

Prueba T para la igualdad de las Medias 

 
Test  de Levene 
para igualdad de 

varianzas 
T-test para igualdad de medias 

 

T
o

ta
l S

a
tis

fa
c
c
ió

n
 

 

F Sig. t df 
Sig. 

(bilate
-ral) 

Diferencia 
de medias 

Diferencia 
de error 
estándar 

95% Intervalo de 
confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Se asume 
varianzas 

iguales 

,906 ,346 -,499 49 ,620 -4,753 9,519 -23,881 14,376 

No se puede 
asumir 

varianzas 
iguales 

  -,516 
38,48

9 
,609 -4,753 9,213 -23,395 13,890 

Tabla XXI. Test de muestras independientes para correlacionar satisfacción y 

género. 

 

Se aplicó la “Prueba T para la igualdad de las medias” para ver la asociación entre 

las variables de satisfacción y género. Se ocupa la primera fila porque el valor de 

significancia (>0,05) permite asumir varianzas iguales. El nivel de significancia 

(“Sig. (2-tailed)” = 0,620) indica que no existe diferencia significativa entre las 

medias de los grupos. 
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Asociación del uso de prótesis removible parcial inferior con satisfacción 

 

Prueba de 
Levene 

para 
igualdad de 
Varianzas 

 

Prueba T para la igualdad de las Medias 

F Sig. t gl 
Sig. 
(bila-
teral) 

Diferencia 
de 

medias 

Error 
típico de 

la 
diferencia 

95% de intervalo 
de confianza 

para la diferencia 
Inferior  Superior 

T
o

ta
l S

a
tis

fa
c
c
ió

n
 

Se 
asume 

varianzas 
iguales 

4,211 ,046 -3,863 49 ,000 -31,900 8,259 -48,496 -15,303 

No se 
puede 
asumir 

varianzas 
iguales 

  
-3,549 29,009 ,001 -31,900 8,989 -50,284 -13,515 

Tabla XXII. Análisis estadístico: Prueba T para igualdad de las medias. 

En el análisis de la Prueba T para igualdad de las medias, el nivel de significancia 

igual 0,001, permite establecer que hay una diferencia estadísticamente 

significativa en la población que ocupa prótesis removible inferior frente a la que 

teniendo su prótesis, no la utiliza. Esto se ve representado en el gráfico 10, donde 

13 de los pacientes que no usan su prótesis están insatisfechos y sólo 6 

satisfechos. De los pacientes que sí ocupan aparatología removible, 24 pacientes 

están satisfechos, 2 regularmente satisfecho y 6 insatisfechos. 

 

 

 

 

Tabla XXIII. Análisis estadístico de las medias para satisfacción y uso de 

prótesis. 

En promedio existe mayor satisfacción en la gente que ocupa prótesis inferior 

removible que la que no la usa (Media = 80,53 versus 48,63). 

Uso de 
prótesis 
inferior 

N Media 
Desviación 

estándar 

no 19,00 48,63 34,33 

si 32,00 80,53 24,52 
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Gráfico 11. Asociación entre uso de prótesis removible parcial inferior y nivel 

de satisfacción. 

Asociación del tiempo de edentulismo y satisfacción 

  
Total 

Satisfacción 

Tiempo de 
edentulismo parcial 

 
Total 

Satisfacción 

Correlación de Pearson 1,00 0,17 

Significancia  0,23 

51,00 51,00 

Tiempo de 
edentulismo 

parcial 

Correlación de Pearson 0,17 1,00 

Significancia 0,23  

51,00 51,00 

Tabla XXIV. Análisis estadístico: Tabla de correlaciones. 

El valor 0,23 arrojado en la tabla de correlaciones se compara con el nivel de 

significancia de 5% (0,05), por lo tanto, como 0,23>0,05 no se rechaza la hipótesis 

nula, con lo que se comprueba que no existe relación entre el edentulismo y el 

nivel de satisfacción. 

¿Usa prótesis removible parcial inferior? 

    Satisfacción 

    recodificada 

     Insatisfecho 
     Regularmente satisfecho 

     Satisfecho 
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Tiempo de edentulismo parcial Total 

Nivel de satisfacción 

2 3 4 5 6 7 8 10 15 17 20 25 30 40 50   

  

insatisfecho 

Cantidad 0 2 0 2 0 0 0 9 1 1 4 0 0 0 0 19 

Porcentaje 
de personas 

0% 11% 0% 11% 0% 0% 0% 47% 5% 5% 21% 0% 0% 0% 0% 100% 

  

regularmente 
satisfecho 

Cantidad 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 2 

Porcentaje 
de personas 

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 50% 0% 0% 0% 50% 100% 

  

satisfecho 

Cantidad 1 1 2 1 1 1 1 10 0 0 7 1 1 1 2 30 

Porcentaje 
de personas 

3% 3% 7% 3% 3% 3% 3% 33% 0% 0% 23% 3% 3% 3% 7% 100% 

Total 

Cantidad 1 3 2 3 1 1 1 19 1 1 12 1 1 1 3 51 

% con 
Satisfacción 
recodificada 

2% 6% 4% 6% 2% 2% 2% 37% 2% 2% 24% 2% 2% 2% 6% 100% 

Tabla XXV. Análisis por rango de tiempo de edentulismo y satisfacción del 

paciente. 

Como podemos apreciar en esta tabla, los porcentajes para cada año de tiempo 

de edentulismo son muy parecidos entre sí, por lo tanto no se puede apreciar una 

relación entre tiempo de edentulismo parcial y el grado de satisfacción, como fue 

comprobado estadísticamente. 
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Asociación del año de rehabilitación con satisfacción 

 Total 
Satisfacción 

Tiempo de 
edentulismo parcial 

Total Satisfacción Correlación de Pearson 
 

1,00 0,09 

Significancia  0,54 

Tiempo de edentulismo 
parcial 

Correlación de Pearson 
 

0,17 1,00 

Significancia 0,54  

Tabla XXVI. Análisis estadístico: Tabla de correlaciones para año de 

rehabilitación y satisfacción. 

En la tabla de correlaciones el valor de significancia de 0,54 es comparado con un 

nivel de significancia de 5% (0,05), por lo que como 0,54>0,05 no se rechaza la 

hipótesis nula, con lo que se comprueba que no existe relación entre el año de 

rehabilitación y el nivel de satisfacción. 

Sato 
Año de rehabilitación del paciente 

Total 
2013 2012 2011 2010 

  

insatisfecho 

Cantidad 6 6 2 5 19 

Porcentaje de 
personas 

31,6% 31,6% 10,5% 26,3% 100,0% 

  

regularmente 
satisfecho 

Cantidad 0 1 0 1 2 

Porcentaje de 
personas 

0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 100,0% 

  

satisfecho 

Cantidad 5 12 5 8 30 

Porcentaje de 
personas 

16,7% 40,0% 16,7% 26,7% 100,0% 

Total 

Cantidad 11 19 7 14 51 

Porcentaje de 
personas 

21,6% 37,3% 13,7% 27,5% 100,0% 

Tabla XXVII. Asociación del nivel de satisfacción con el año de 

rehabilitación. 

En esta tabla vemos la distribución de los pacientes clasificados por año de 

rehabilitación y a la vez, por nivel de satisfacción total. 
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Gráfico 12. Asociación del nivel de satisfacción con año de rehabilitación 

con prótesis removible parcial inferior entre los años 2010-2013. 

El gráfico 11 esquematiza los datos mostrados en la tabla 26. 

 

 

 

 

 

 

 

Año de 
rehabilitación del 
paciente 
 
    2013 
    2012 
    2011 

    2010 
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Asociación del número de prótesis utilizadas anteriormente con la 

satisfacción 

 Total 
Satisfacción 

Número de prótesis 
removibles parcial 
inferior anteriores 

Total Satisfacción Correlación de Pearson 
 

1,00 0,01 

Significancia  0,92 

Número de 
prótesis 
removibles parcial 
inferior anteriores 

Correlación de Pearson 
 

0,01 1,00 

Significancia 0,92  

Tabla XXVIII. Análisis estadístico: Tabla de correlaciones para número de 

prótesis removibles parciales inferiores anteriores y satisfacción. 

El valor de significancia obtenido en esta tabla correspondiente a 0,92 se compara 

con un nivel de satisfacción de 0,05, donde vemos que 0,92>0,05, entonces no se 

rechaza la hipótesis nula, por lo tanto, se comprueba que no existe relación entre 

el número de prótesis removible parcial inferior anteriores y el nivel de 

satisfacción. 

Sato 

Número de prótesis usadas anteriormente 

Total 

0 1 2 3 4 9 

  Insatisfecho 

Cantidad 10 4 3 1 1 0 19 

Porcentaje 
de personas 

52,6% 21,1% 15,8% 5,3% 5,3% 0,0% 100,0% 

  
Regularmente 

satisfecho 

Cantidad 0 1 0 0 1 0 2 

Porcentaje 
de personas 

0,0% 50,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

  Satisfecho 

Cantidad 15 10 2 1 1 1 30 

Porcentaje 
de personas 

50,0% 33,3% 6,7% 3,3% 3,3% 3,3% 100,0% 

Total 

Cantidad 25 15 5 2 3 1 51 

Porcentaje 
de 

personas 
49,0% 29,4% 9,8% 3,9% 5,9% 2,0% 100,0% 

Tabla XXIX. Nivel de satisfacción y número de prótesis usadas 

anteriormente. 
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Gráfico 13. Nivel de satisfacción y número de prótesis usadas anteriormente. 

Asociación del tipo de prótesis removible parcial inferior con la satisfacción 

del paciente 

Para esta variable se clasificó el tipo de prótesis inferior en “prótesis removible 

parcial inferior bilateral” y “prótesis removible parcial inferior unilateral”. En la tabla 

del análisis estadístico para esta variable se utilizó el test de Chi-cuadrado. Se 

obtuvo que el valor de significancia es mayor a 0,05 (0,383>0,05), por lo tanto no 

existe ninguna relación estadísticamente relevante entre las variables satisfacción 

y el tipo de prótesis. 

 Valor gl Sig. Asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,921 2 0,383 

Razón  de verosimilitud 2,641 2 0,267 

N de casos válidos 51   

Tabla XXX. Análisis estadístico: Chi-cuadrado. 
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Sato 
Tipo de prótesis 

Total 
bilateral unilateral 

  

insatisfecho 

Cantidad 12 7 19 

Porcentaje 
personas 

63% 37% 100% 

  

regularmente 
satisfecho 

Cantidad 2 0 2 

Porcentaje 
personas 

100% 0% 100% 

  

satisfecho 

Cantidad 16 14 30 

Porcentaje 
personas 

53% 47% 100% 

Total 

Cantidad 30 21 51 

Porcentaje 
personas 

59% 41% 100% 

Tabla XXXI. Asociación del tipo de prótesis con el nivel de satisfacción. 

 

Gráfico 14. Asociación del tipo de prótesis con el nivel de satisfacción. 

 

Bilateral Unilateral 

              Satisfacción 
              Recodificada 
 
      Insatisfecho 
      Regularmente Satisfecho 

      Satisfecho 
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Satisfacción recodificada 

Total 
insatisfecho 

regularmente 
satisfecho 

satisfecho 

Sexo 

Femenino 

Cantidad 13 2 18 33 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
39,4% 6,1% 54,5% 100,0% 

masculino 

Cantidad 6 0 12 18 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
33,3% 0,0% 66,7% 100,0% 

Edad  

Menores a 
60 

Cantidad 6 1 7 14 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
42,9% 7,1% 50,0% 100,0% 

De 60 a 70 
años 

Cantidad 9 0 10 19 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
47,4% 0,0% 52,6% 100,0% 

Mayores a 
70 años 

Cantidad 4 1 13 18 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
22,2% 5,6% 72,2% 100,0% 

Uso de 
prótesis 
inferior 

no 

Cantidad 13 0 6 19 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
68,4% 0,0% 31,6% 100,0% 

si 

Cantidad 6 2 24 32 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
18,8% 6,3% 75,0% 100,0% 

Año de 
rehabilitación 
del paciente 

2013 

Cantidad 6 0 5 11 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
54,5% 0,0% 45,5% 100,0% 

2012 

Cantidad 6 1 12 19 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
31,6% 5,3% 63,2% 100,0% 

2011 

Cantidad 2 0 5 7 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
28,6% 0,0% 71,4% 100,0% 

2010 

Cantidad 5 1 8 14 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
 

35,7% 7,1% 57,1% 100,0% 
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Número de 
prótesis 
usadas 

anteriormente 

0 

Cantidad 10 0 15 25 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
40,0% 0,0% 60,0% 100,0% 

1 

Cantidad 4 1 10 15 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
26,7% 6,7% 66,7% 100,0% 

2 

Cantidad 3 0 2 5 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
60,0% 0,0% 40,0% 100,0% 

3 

Cantidad 1 0 1 2 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
50,0% 0,0% 50,0% 100,0% 

4 

Cantidad 1 1 1 3 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
33,3% 33,3% 33,3% 100,0% 

9 

Cantidad 0 0 1 1 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
0,0% 0,0% 100,0% 100,0% 

Tipo de 
prótesis 

bilateral 

Cantidad 12 2 16 30 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
40,0% 6,7% 53,3% 100,0% 

unilateral 

Cantidad 7 0 14 21 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
33,3% 0,0% 66,7% 100,0% 

Años de 
edentulismo 

de 0 15 años 

Cantidad 14 0 18 32 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
43,8% 0,0% 56,3% 100,0% 

de 16 a 30 
años 

Cantidad 5 1 9 15 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
33,3% 6,7% 60,0% 100,0% 

de 31 a 50 
años 

Cantidad 0 1 3 4 

Porcentaje 
dentro del 

grupo 
0,0% 25,0% 75,0% 100,0% 

Tabla XXXII. Resumen de la asociación entre nivel de satisfacción y las 

diferentes variables evaluadas. 
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Discusión 

De acuerdo con los resultados de Frank et al.(16) y Knezović-Zlatarić & Celebić 

(19) existe una asociación positiva entre la evaluación técnica de las PPR inferior y 

la apreciación subjetiva de los pacientes, lo cual concuerda con nuestros 

resultados, ya que obtuvimos una relación estadísticamente significativa (p < 0,05) 

entre calidad técnica de las prótesis parcial inferiores y satisfacción del paciente. 

Sin embargo, aun cuando una prótesis parcial removible inferior se construya con 

todos los parámetros adecuados hay un pequeño grupo de pacientes que se 

muestran insatisfechos con ella (37% de los pacientes).(19) Estas personas 

podrían representar un índice de dificultad mayor en el tratamiento rehabilitador, 

ya que nos sugeriría que la razón de insatisfacción podría explicarse por una baja 

habilidad de adaptación y/o factores psicológicos, y a la inversa, pacientes que 

están satisfechos con sus prótesis pero presentan una inadecuada calidad técnica 

podrían tener un mayor nivel de adaptación o tolerancia(85). 

Con respecto a la edad de los pacientes, en el estudio de Knezovic-Zlataric et al. 

(24) la satisfacción de los pacientes no se asocia con la edad, lo que concuerda 

con nuestro estudio, en donde no existe diferencia significativa para la media de 

los grupos de edad, por el contrario, en el estudio de Frank et al.(16), se asocia la 

edad (menores de 60 años) con una mayor insatisfacción. Esto se podría explicar 

al hecho de que los pacientes más jóvenes no están felices por la pérdida 

prematura de sus dientes, por lo tanto resulta difícil aceptar sus dentaduras 

removibles lo que se atribuye a una menor satisfacción.(17, 18, 24) . 

Al revisar la bibliografía, el estudio de Abdesalam et al. (48) y Knezovic-Zlataric et 

al.(18) se presenta como resultado que no existe una relación estadísticamente 

significativa entre género femenino y masculino con la satisfacción de los 

pacientes, el cual coincide con nuestros resultados 

Al asociar la satisfacción del paciente con el uso de la prótesis removible parcial 

inferior, se encontró una asociación estadísticamente significativa esto se ve 

representado por 13 de los pacientes que no usan su prótesis están insatisfechos 

y sólo 6 satisfechos. De los pacientes que sí ocupan aparatología removible, 24 

pacientes están satisfechos, 2 regularmente satisfecho y 6 insatisfechos. Ésta 

situación sigue nuestra lógica de pensamiento, ya que al encontrarse el paciente 

más satisfecho con su PPR inferior más las usará. Esto concuerda con el estudio 

de Akeel (85)  

Con respecto al tiempo de edentulismo Marinus describe que el tiempo de 

edentulismo es una de las variables más importantes relacionadas con la 
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satisfacción del paciente, indicando que mientras menos años de edentulismo, 

existe una mayor insatisfacción en los pacientes, nosotras diferimos de este 

resultado en nuestro estudio, ya que al hacer los análisis estadísticos pertinentes 

arrojaron que no existe una diferencia estadísticamente significativa.(72) 

Según los resultados expuestos en nuestra investigación, la mayor cantidad de 

pacientes satisfechos con sus prótesis removibles parciales inferiores, son los 

correspondientes al año 2012 (12 de un total de 19 pacientes) y 2011 (5 de un 

total de 7 pacientes). Pero estos datos no demostraron ser significativos en el 

análisis estadístico, ya que se obtuvo, que no existe una relación significativa entre 

el año de rehabilitación y el nivel de satisfacción total de los pacientes.  

Estudios a largo plazo, como el de Cosme et al., en pacientes portadores de 

prótesis parciales inferiores, demuestran que existe una alta satisfacción en 

pacientes que llevan alrededor de 5 años usando su prótesis a pesar de encontrar 

defectos en éstas. Esto puede ser debido a la actitud receptiva de los pacientes y 

la adaptación a la prótesis durante los años de uso.(34) 

En nuestro estudio un 49% de los pacientes encuestados dijeron no haber usado 

prótesis parcial removible inferior anteriormente, un 29,4% había tenido una 

prótesis inferior previa, un 9,8% dos prótesis y en menores porcentajes se 

presentaron pacientes con más de 3 prótesis anteriores. Según nuestros 

resultados la experiencia previa de uso de prótesis removible parcial inferior no se 

relaciona con el nivel de satisfacción, lo que concuerda con el estudio realizado 

por Al-Sheikh donde tampoco encontraron una relación estadísticamente 

significativa tanto en pacientes que usaban prótesis por primera vez como en 

pacientes que ya habían tenido experiencia de uso(50). Pero estos resultados 

difieren con estudios realizados por Frank et al y Marinus donde sí encontraron 

correlación entre ambas variables.(16, 72). 

En relación al tipo de prótesis removible parcial inferior, éstas fueron clasificadas 

en unilateral (Clase II de Kennedy) y bilateral (Clase I de Kennedy). Del total de las 

prótesis evaluadas un 59%(30 prótesis) corresponden a prótesis inferiores 

bilaterales y un 41%(21) a prótesis inferiores unilaterales. Al correlacionar los 

datos de las variables “tipo de prótesis” y “nivel de satisfacción” se demostró, 

mediante el Test de Chi-cuadrado, que el valor de significancia era mayor (p>0,05) 

por lo tanto  no existe ninguna relación estadísticamente significativa entre ambas 

variables. Así mismo, resultados similares fueron obtenidos por Knezovic-Zlataric 

et al, los cuales describen no haber obtenido diferencias significativas en relación 

a la clasificación de Kennedy de sus pacientes y satisfacción(32). 
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Conclusiones 

Para los pacientes rehabilitados con prótesis parcial removible metal-acrílica 

inferior, realizadas en la Escuela de Pregrado  en la Cátedra de Prótesis 

Removible II de la Escuela de Odontología de la Universidad de Valparaíso en los 

años 2010, 2011, 2012 y 2013, se concluye lo siguiente: 

 

 Existe una asociación entre la satisfacción del paciente y la calidad técnica 

de la prótesis parcial removible metal-acrílica inferior. 

 No existe una asociación entre el nivel de satisfacción y la edad del 

paciente. 

 No existe una asociación entre el nivel de satisfacción y el género del 

paciente. 

 Existe una asociación entre el nivel de satisfacción y el uso de prótesis 

inferior del paciente. 

 No existe una asociación entre el nivel de satisfacción y el tiempo de 

edentulismo parcial del paciente. 

 No existe una asociación entre el nivel de satisfacción y el año de 

rehabilitación del paciente. 

 No existe una asociación entre el nivel de satisfacción y el número de 

prótesis removible parcial anterior del paciente. 

 No existe una asociación entre el nivel de satisfacción y el tipo de prótesis 

parcial removible metal-acrílica inferior del paciente. 
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Limitaciones 

A lo largo del proceso de la investigación nos encontramos con las siguientes 

limitaciones: 

 

 La primera limitación a la que nos vimos enfrentadas, fue la poca cantidad 

de estudios científicos con encuestas que midieran la satisfacción en el 

paciente portador de prótesis parcial removible metal-acrílica, ya que la 

gran mayoría, están dirigidas a medir satisfacción en prótesis totales. 

 La segunda limitación fue el rango etario al cual estaba dirigido este 

estudio, debido a que  por las características propias de la edad algunos 

pacientes habían fallecido o presentaban problemas graves de salud que 

les impedía participar en la tesis; otros pacientes se mostraron apáticos y 

poco motivados con la invitación, en parte, por la ubicación geográfica de 

la Escuela de Odontología. 

 La última limitación la encontramos en la base de datos entregada por la 

Escuela de Odontología ya que no presentaban todos los datos 

actualizados de los pacientes considerados como universo. En algunos 

casos no existían números de contacto, otros presentaban errores en los 

dígitos o estaban fuera de servicio. 

 Como consecuencia de todo lo anterior la primera fase de la investigación 

nos demandó mayor tiempo de lo esperado debido a la escasez de 

estudios científicos relacionado con nuestro tema, y por otra parte, durante  

la recolección de datos, invertimos más tiempo en alcanzar el número de 

pacientes que requeríamos como muestra. 

Sugerencia 

A modo de sugerencia, creemos que futuros estudios deberían estar más 

enfocados a estandarizar las encuestas de satisfacción y cuestionarios de calidad 

técnica para prótesis parciales removibles en general, con el fin de obtener datos 

más fidedignos y comparables a través del tiempo. 

Estos métodos de medición de satisfacción y calidad técnica deberían ser 

aplicados a todos los pacientes atendidos en la Cátedra de Prótesis Removible I y 

II de la Escuela de Odontología, al momento del último control post-instalación, 

para tomar en cuenta la opinión del paciente, mejorar la calidad de la atención y 

registrar qué aspectos técnicos encontraríamos más débiles en los estudiantes de 

pregrado.  
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Resumen 

Introducción 
El éxito de la rehabilitación es valorado diferente por el paciente y por el 
profesional, el primero considera la satisfacción personal mientras que el segundo 
se fija en aspectos biológicos y técnicos, por lo tanto, a la hora de analizar la 
satisfacción del paciente, existen varios factores influyentes: el confort, la habilidad 
en la masticación, la estética y la retención de la prótesis, los cuales parecen ser 
los factores más importantes para la aceptación de este tratamiento. 
 
Objetivo 
Asociar el grado de satisfacción y la calidad técnica de las prótesis parcial 
removibles  inferiores metal-acrílica. 

Materiales y Métodos 
Se evaluó a pacientes rehabilitados con prótesis removibles parciales inferiores 
metal-acrílica en la Escuela de Pregrado de Odontología de la Universidad de 
Valparaíso. La muestra constó de 50 pacientes a los cuales se les aplicaron 3 
cuestionarios: Identificación y Anamnesis, Sato modificado y C.E.T. (ambos 
estandarizados). 
 
Resultados 
Encontramos que existe una relación estadísticamente significativa (P=0,048) 
entre el nivel de satisfacción del paciente y la calidad técnica de las prótesis 
evaluadas. 
 
Discusión 

Existen autores que avalan la relación positiva entre satisfacción y calidad técnica. 

Sin embargo, aun cuando una prótesis parcial removible inferior se construya con 

todos los parámetros adecuados hay un pequeño grupo de pacientes que se 

muestran insatisfechos con ella, lo cual podría explicarse por una baja habilidad de 

adaptación del paciente y/o factores psicológicos. 

Conclusiones 

Existe una asociación entre la satisfacción del paciente y la calidad técnica de la 

prótesis parcial removible metal-acrílica inferior. 

Palabras claves: Satisfacción, calidad técnica, prótesis removible parcial. 
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