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Resumen  

 
La investigación tuvo como objetivo: establecer la asociación de las 

maloclusiones según angle y la autoestima en estudiantes de odontología en una 

universidad Huancayo, 2025. Método:  Se utilizó como método de investigación el 

científico, tipo de estudio básica, de nivel correlacional y diseño no experimental, 

prospectivo, transversal y observacional; se aplicó la técnica de muestreo no 

probabilístico por conveniencia del investigador, aplicando criterios de inclusión y 

exclusión obteniendo una muestra total de 70 estudiantes. La técnica de 

recolección de datos fue la encuesta y la observación con sus respectivos 

instrumentos de medición como escala de autoestima de Rosenberg y 

clasificación de Angle. Resultados:  Respecto al género hubo más mujeres que 

hombres, representando casi 59% vs 41%. Con respecto a la edad la gran mayoría 

son jóvenes entre 18 y 22 años (97.1%). En cuanto a la autoestima alta se 

acompaña con mayor frecuencia de Clase I y II, pero también hay presencia de 

Clase III entre quienes reportan alta autoestima (12 de 42). La edad entre 18-22, 

Clase I es la más frecuente (54.4% de ese grupo), seguido por II y III. Conclusión: No 

se encontró asociación estadísticamente significativa entre las maloclusiones 

según Angle y la autoestima con un p-valor de significación asintótica bilateral de 

0.267. 

 

Palabras clave:  Maloclusiones según Angle, autoestima, Escala Rosenberg 
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Abstract 

The aim of the research was to associate Angle malocclusions with self-esteem in 

dentistry students at a university in Huancayo, 2025. Method: The research method 

used was scientific, basic study type, correlational level, and non-experimental, 

prospective, cross-sectional, and observational design. Non-probabilistic sampling 

was applied for the convenience of the researcher, applying inclusion and 

exclusion criteria, obtaining a total sample of 70 students. The data collection 

technique was a survey and observation with their respective measurement 

instruments, such as the Angle classification and Rosenberg scale. Results:  In terms 

of gender, there were more women than men, representing almost 59% vs. 41%. 

With regard to age, the vast majority are young people between 18 and 22 years 

old (97.1%). High self-esteem was most frequently associated with Class I and II, but 

Class III was also present among those who reported high self-esteem (12 out of 

42). Among those aged 18-22, Class I was the most frequent (54.4% of that group), 

followed by II and III. Conclusion: No statistically significant association was found 

between Angle malocclusions and self-esteem with a two-tailed asymptotic 

significance p-value of 0.267. 

 

Keywords: Angle malocclusions, self-esteem, Rosenberg Scale 
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Introducción 

 

Las maloclusiones hacen referencia a la incorrecta alineación de los dientes de la 

mandíbula en relación con los dientes del maxilar, lo que genera una discordancia 

en el sistema estomatognático (1). Esto implica que la forma en que los dientes 

encajan entre sí no es óptima, lo que puede afectar no solo en la parte de la estética 

dental, sino también la función de masticar de la persona y la salud general de la 

cavidad oral. Además de la parte psicosocial que también es importante en el 

sentido de poder interactuar de manera satisfactoria con los demás de su entorno sin 

sentirse apenado por la anomalía que pueda tener en su aspecto dental.  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (2) clasifica a la maloclusión como una 

anomalía que requiere tratamiento cuando la deformidad o el defecto funcional 

representa un impedimento para el bienestar físico o psicológico del individuo. Es 

decir que, además de las implicaciones en la parte estética que hoy en día es muy 

importante para el individuo que vive en sociedad, también las maloclusiones 

pueden tener un impacto significativo en la calidad de vida de las personas, 

afectando tanto su salud física como su estado emocional y su autoestima. 

 

Haciendo referencia sobre esta problemática que afecta al individuo tanto física 

como emocionalmente, es importante destacar, que la persona que sufre de 

maloclusión dental significativa puede llegar a experimentar una baja autoestima o 

autoestima negativa y por ende no logra encajar en el ámbito social, ya que, su 

apariencia es un determinante clave en su autopercepción como tal. En México, por 

ejemplo, la prevalencia de maloclusión en niños de 6 a 12 años varía entre el 20% y el 

70% (3), que son índices bastante altos y que requieren a una edad en donde ya 

tengan sus dientes permanentes, una corrección de ese problema de salud bucal.  

 

Otro estudio realizado por Núñez et al.  concluyeron que la maloclusión dental sigue 

siendo un problema de salud pública que impacta negativamente en estética dental 

generando consecuencias psicológicas significativas, como la función del sistema 

estomatognático, lo que resulta en una disminución de la calidad de vida del 

paciente (4).  
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Y es que, los estándares estéticos que la sociedad ha impuesto en los últimos años 

pueden llegar a influir negativamente en los individuos. De acuerdo con el estudio 

presentado por Mendoza et. al en Perú, se ha observado que los menores de 18 años 

con maloclusión clase II división 2, según la clasificación de Angle, tienden a tener los 

niveles más altos de autoestima en comparación con aquellos que presentan 

maloclusiones de clase I o clase III. (5). De esto se puede interpretar, que puede haber 

un impacto menos negativo, de acuerdo con el tipo de maloclusión que tenga.   

 

Debemos de tomar en consideración que las maloclusiones dentales son 

consideradas la tercera patología con mayor prevalencia en el mundo, y el Perú no 

es un caso aislado, ya que, en sus índices se encuentra una prevalencia de dicha 

patología que puede llegar a afectar física y emocionalmente a los individuos. Un 

análisis presentado por Silva (6) indica que la relación entre la Autoestima, medida 

mediante el cuestionario de Rosenberg, y la Percepción de Estética Oral, evaluada 

con el índice OASIS, es significativa, con un valor p menor a 0.05 (p=0.000), lo que 

sugiere una correlación negativa entre ambas variables; es decir, a medida que 

disminuye la autoestima, también se percibe de manera menos favorable la estética 

oral. 

 

Por lo que se ha venido planteando, esta investigación busca establecer la 

asociación entre las maloclusiones según angle y la autoestima en estudiantes de 

Odontología en una universidad Huancayo, 2025, esto es un aspecto importante a 

tener en cuenta, ya que, esto radica en varios puntos clave que pueden afectar tanto 

la salud bucal como en el bienestar emocional de los futuros profesionales de la 

odontología. Por otro lado, las investigaciones sobre este tema tan importante para 

el aspecto físico y emocional de los estudiantes son particularmente relevante y sobre 

todo en el contexto de la ciudad de Huancayo, en donde las normas culturales sobre 

la estética dental y en general pueden ser un factor determinante en la autoimagen 

que perciben los estudiantes sobre sí mismos. Es por todo lo anterior, que se busca dar 

respuesta a la siguiente pregunta: ¿Cuál es la asociación entre las maloclusiones 

según angle y la autoestima en estudiantes de Odontología en una universidad 

Huancayo, 2025?  
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La investigación sobre el tema de maloclusiones dentarias y el nivel de autoestima en 

estudiantes contribuirá a mejorar la calidad de vida de los estudiantes afectados, 

pero también enriquecerá el campo del conocimiento odontológico en esta área en 

particular. Teóricamente hablando, es necesario aportar elementos importantes y 

hacer uso de teorías y herramientas que sirvan como base o fundamento para el 

avance de la investigación; por ejemplo, en el presente estudio se hará uso de la 

clasificación de Angle, ya que, a través de él se pueden alcanzar datos valiosos sobre 

la necesidad de intervenciones tanto ortodónticas como psicológicas en los 

estudiantes investigados.  Se plantea la hipótesis general de investigación: Existe 

asociación entre las maloclusiones según angle y la autoestima en estudiantes de 

Odontología en una universidad Huancayo, 2025.  
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 Objetivos  

Objetivo General 

 

Establecer la asociación de las maloclusiones según angle y la autoestima en 

estudiantes de odontología en una universidad Huancayo, 2025. 

  

 

 Objetivos Específicos  

 

1) Describir el género de los estudiantes de odontología en una universidad 

Huancayo, 2025. 

 

2) Describir la edad de los estudiantes de odontología en una universidad 

Huancayo  

 

3) Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación de Angle con el 

nivel bajo de autoestima en estudiantes de Odontología en una universidad 

Huancayo, 2025. 

 

4) Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación de Angle con el 

nivel moderado de autoestima en estudiantes de Odontología en una 

universidad Huancayo, 2025. 

 

5) Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación de Angle con el 

nivel alto de autoestima en estudiantes de Odontología en una universidad 

Huancayo, 2025. 

 

6) Asociar la maloclusión clase I según angle y la autoestima en estudiantes de 

Odontología en una universidad Huancayo, 2025. 

 

 

7) Asociar la maloclusión clase II según angle y la autoestima en estudiantes de 

Odontología en una universidad Huancayo, 2025. 
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8) Asociar la maloclusión clase III según angle y la autoestima en estudiantes 

de Odontología en una universidad Huancayo, 2025. 
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Capítulo I: Marco Teórico 

1.1 Antecedentes del problema 

Antecedentes internacionales 

 

El estudio presentado por Andrade (7) reveló que las maloclusiones afectan de 

manera significativa la autoconfianza relacionada con la salud dental, generando 

una percepción negativa que es más evidente en mujeres que en hombres. Además, 

se observó un impacto social que varía de moderado a alto, con diferencias notables 

entre géneros, siendo este efecto más pronunciado en las estudiantes de odontología 

de la Universidad “UNIANDES”.  

 

Los resultados de la investigación presentada por Jaramillo et al. (8) indicaron que, 

diversos factores pueden influir de manera significativa en la conducta y 

autopercepción de los jóvenes, así como en su autoestima, debido a los estándares 

de belleza establecidos por la sociedad contemporánea. En la actualidad, cuidar la 

estética dentofacial y aspirar a la perfección se ha vuelto una necesidad. Aquellos 

que presentan desarmonía dentofacial notable tienden a tener una autoestima 

negativa y dificultades en su ajuste social, ya que la apariencia general y la 

aceptación social son determinantes clave para una buena autopercepción (8). 

 

De acuerdo al estudio presentado por Román et al. (9) estos concluyen que existen 

diversas herramientas e índices para evaluar la maloclusión; así como tipos de 

mordida anterior, relación de caninos y molares, entre ellos se encuentra el sistema 

de clasificación Angle, el cual incluye una vista anteroposterior y hace énfasis, 

solamente, en la relación de los primeros molares. Además, los cuestionarios de 

autoestima de Rosenberg y el PIDAQ son especialmente útiles en la adolescencia, ya 

que sus preguntas abordan las emociones que pueden surgir al presentar algún grado 

de maloclusión. Esta información es relevante para entender cómo las maloclusiones 

pueden afectar la percepción personal y emocional de los adolescentes.  

 

Kahkeshan et al. (10) presentaron un estudio en donde concluyeron que la 

maloclusión obstaculiza la calidad de vida de los estudiantes de odontología, 
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asimismo, el aumento de las calificaciones y la comprensión acumulada también 

influían en su autoestima. 

 

En el estudio que presentaron Rodrigues et al. (11) se encontró que el impacto bucal 

afectó a más del 73% de los adolescentes, con un 49.1% presentando maloclusión y 

un 25% necesitando tratamiento de ortodoncia. La mitad de los adolescentes se 

percibía con una estética dental negativa, y el 13.1% creía necesitar ortodoncia. El 

impacto en la calidad de vida se relacionó con el género y la percepción de la 

estética dental. En particular, ser mujer y tener una percepción negativa de la 

estética dental aumentaba el riesgo de un impacto negativo en la calidad de vida 

relacionada con la salud bucal. 

 

Schroeder (12) concluyó que la autoestima no se relaciona con la gravedad de la 

maloclusión medida objetivamente, la autopercepción de la maloclusión ni con la 

discrepancia entre la autopercepción y la gravedad de la maloclusión determinada 

objetivamente. La motivación para buscar tratamiento no se relacionó con la 

autoestima ni con la autopercepción de la gravedad de la maloclusión, pero sí con 

la gravedad de la maloclusión medida objetivamente. 

 

En la investigación llevada a cabo por Zawani et al. (13) concluyen que la 

prevalencia, la gravedad y el alcance del impacto de la OHRQoL en los adultos 

jóvenes malasios fueron elevados. Los adultos jóvenes con maloclusión autopercibida 

tuvieron un impacto significativamente mayor que aquellos sin ella. Los factores de 

género y grupo étnico se asociaron significativamente con las puntuaciones totales 

de PIDA. Por lo tanto, se rechazaron las hipótesis nulas.  

 

Un estudio de Naseri et al. se observó “una correlación significativa pero débil entre 

la IOTN-DHC y la autoestima (r = 115/0, P = 04/0), mientras que la subescala IOTN-DHC: 

escasez de espacio, falta de dientes, resalte, sobremordida y mordida cruzada 

tuvieron una correlación no significativa con la autoestima. Correlación débilmente 

significativa entre maloclusión leve y autoestima dental” (14) . 
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Antecedentes nacionales 

 

En el estudio realizado por Condori se estableció, mediante “análisis estadístico, que 

no existe una relación significativa entre las maloclusiones dentales y esqueletales, 

basándose en la clasificación de Angle y el análisis de Steiner en el plano sagital, en 

adolescentes de una escuela pública durante los años 2022 y 2023. Esto sugiere que, 

en la población estudiada, las maloclusiones no están correlacionadas de manera 

relevante entre sí según los criterios utilizados” (15). 

 

En el estudio de Morillas (16)  concluye que no hay relación entre maloclusión dental 

y autoestima en adolescentes de 12 a 16 años.  

 

Según Zelada  (17)  en su estudio concluye que no existe relación entre maloclusión y 

autoestima en los estudiantes de la Institución Educativa Miguel Rubio con un p valor 

de 0.4142.  

 

Estaca concluye que “la maloclusión Angle y el nivel de autoestima, el coeficiente de 

correlación de 0.239 indica una correlación positiva baja con un valor (p=0.004) por 

lo que hay relación entre ambas variables” (18)   

 

Orellana en su investigación concluye que “existe relación entre la maloclusión y la 

autoestima en personas de 18 a 30 años de edad que acudieron a la Posta de Salud 

el Satélite” (19) . 

 

Sánchez  (20) concluye que existe relación entre la maloclusión y autoestima de los 

adolescentes de Instituciones Educativas - Puno, 2023. 

 

En la tesis elaborada por Castillo (21) se observó que, en cuanto a los niveles de 

autoestima relacionados con las maloclusiones, la mayoría de los escolares mostró 

una autoestima alta, seguida por aquellos con baja autoestima, mientras que un 

número menor presentó niveles de autoestima media. Además, se determinó que 

existe una correlación entre la gravedad de las maloclusiones y el nivel de autoestima 

en estudiantes de entre 12 y 17 años, considerando factores como el sexo y la edad. 
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Esto sugiere que las maloclusiones pueden influir en la percepción que los jóvenes 

tienen de sí mismos. 

 

En la investigación de Mejía et al. (22) se estudió a los estudiantes adolescentes de 

dos instituciones educativas, en donde se determinó que no existe relación estrecha 

entre la maloclusión y nivel de autoestima y, además existe una indiferencia ante tal 

situación. Asimismo, se determinó que un alto porcentaje de la muestra presentaba 

maloclusión clase I, seguido de la clase III y finalmente la clase II en ambas 

instituciones educativas. 

 

La investigación presentada por Sigüeñas (23) concluyó que existe una relación 

significativa entre la autoestima y la maloclusión en adolescentes. La maloclusión de 

clase I fue la más común tanto en hombres como en mujeres. En cuanto a la 

autoestima, el nivel más frecuente en los adolescentes fue elevado, aunque en las 

mujeres predominó un nivel bajo de autoestima, mientras que en los varones fue 

elevado.  

 

En el estudio presentado por Coronel “la dimensión confianza de la propia estética 

dental de los alumnos de la I.E Pedro Abel Labarthe Durand – Chiclayo 2024, los 

resultados evidencian que la gran mayoría de los alumnos presentaron una Baja 

confianza, esto refleja que la inconformidad con sus dientes puede afectar a su 

autoestima, seguridad y bienestar emocional” (24). 

  

En el estudio realizado por Baquerizo et al. (25) se encontró una relación positiva 

significativa entre las variables analizadas, lo que indica que una mejor 

autopercepción estética de la sonrisa se asocia con una mayor calidad de vida. 

 

En la investigación presentada por Mayorca (26) determinó que el uso de dispositivos 

como el disyuntor tipo Hyrax y la máscara de protracción corrige la atresia maxilar, 

mejorando el perfil facial y teniendo un impacto positivo en la estabilidad emocional 

y social del paciente. Esto aumenta la autoestima y la confianza, contribuyendo a 

una mejor calidad de vida. 
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1.2 Bases teóricas 

 

Maloclusiones dentales 

En odontología se define a la oclusión como la disposición y forma que hacen que los 

dientes se acomoden entre sí en ambas arcadas. Cuando las piezas dentales se 

encuentran en una posición correcta y conservan un espacio adecuado, se 

considera presencia de una oclusión idónea; en el caso opuesto, se describe como 

una maloclusión dentaria, que se debe entender como un incorrecto engranaje y 

contacto entre arcadas, lo cual ocasiona variaciones de la mordida y función en la 

cavidad oral. Las alteraciones en la oclusión afectan simultanea y sistemáticamente 

a los dientes, músculos, huesos, así como al sistema nervioso facial, que en su 

búsqueda del restablecimiento de la función se ven afectados. (27) 

 

Etiología  

Su etiología es variada, se sugiere que las maloclusiones pueden ser causadas por 

factores como genéticos, locales, ambientales: (27) 

• Defectos congénitos y hereditarios 

• Trauma  

• Agenesia 

• Anomalías en tamaño y forma dental 

• Caries  

• Respiración bucal 

• Succión prolongada del dedo 

• Deglución atípica 

• Mordida de objetos 

Consecuencias:  

Las maloclusiones acarrean muchos y diferentes problemas: 

• Cefaleas,  

• Dolores musculares,  
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• Problemas funcionales de la masticación,  

• Trastornos de la articulación temporomandibular (atm),  

• Alteraciones en la respiración,  

• Dificultad de la higiene oral,  

• Incremento del riesgo de caries y enfermedad periodontal,  

• Insatisfacción de la percepción de la imagen personal basada en la sonrisa.   

(27) 

Tratamiento: 

Para cada paciente el tratamiento es diferente, pero no obstante existe una serie de 

procedimientos y exámenes para llegar al diagnóstico correcto, los cuales incluyen 

fotografías intra y extraorales, exámenes radiográficos cefalométricos, modelos de 

yeso para estudio y su posterior rehabilitación, que pueden ser desde terapia 

interceptiva hasta una cirugía. Dependerá mucho de una evaluación rigurosa del 

paciente, en el que se considera la edad, sexo y condiciones para acceder a ello 

(27) 

  

Clasificación de Angle 

En 1899 Angle (28) propuso que la clasificación de las maloclusiones dentales 

conforma uno de los sistemas de diagnósticos utilizados con mayor frecuencia en el 

área de ortodoncia. Se fundamenta en la relación existente entre los primeros molares 

permanentes y su relación anteroposterior. Su aplicación sencilla y su practicidad 

hacen que esta clasificación se mantenga vigente dentro de las prácticas clínicas 

hasta la actualidad, no obstante, su simplicidad hace que presente limitaciones al no 

tomar en cuenta algunos puntos como alteraciones en la función, discrepancias 

esqueletales y la influencia que tienen los tejidos blandos en la oclusión.  

 

Se describen tres clases de maloclusión: 

Clase I:  Neutro o normoclusión 

Esta clasificación se caracteriza por la relación existente entre la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior permanente la cual ocluye en el surco 

vestibular del primer molar inferior permanente. No obstante que dicha relación molar 
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sea considerada normal, se pueden registrar diferentes variaciones dentarias como 

diastemas, apiñamiento, mordida abierta anterior. (28) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: clase I de Angle 

 

 

Clase II: Distoclusión 

En la clase II la relación existente se da por el primer molar superior permanente que 

se encuentra adelantado respecto al primer molar inferior permanente. Se relaciona 

con el crecimiento excesivo del maxilar o por el deficiente crecimiento de la 

mandíbula. Se subdivide en dos por la posición de los incisivos. (29) 

 

División 1: Clínicamente se observa una protrusión marcada de los incisivos 

superiores y se relaciona con un perfil facial convexo. (29) 

División 2: Clínicamente se observa la retroinclinación de los incisivos 

superiores. Se relaciona con un perfil facial de menor convexidad en 

comparación a la división 1. (29) 
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Figura 2: clase II de Angle  

 

Clase III o Mesioclusión 

En esta clase la relación que existe entre el primer molar superior permanente se 

encuentra distal respecto al primer molar inferior permanente. Se relaciona al 

crecimiento excesivo de la mandíbula o el crecimiento deficiente del maxilar con un 

perfil facial cóncavo. Clínicamente con regularidad presenta una mordida cruzada 

anterior. (29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: clase III de Angle 

 

Autoestima 

La autoestima es un modelo psicológico fundamental para entender la forma en la 

que las personas tienden a valorarse. Se define como la evaluación subjetiva positiva 

o negativa de cada individuo, en el que se incluyen sentimientos, autoconfianza y 

competencia. Conformando un factor fundamental en el desarrollo personal y en la 

sociedad. No se limita a un solo aspecto, sino que también involucra una actitud 
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general hacia uno mismo, definida por la autoaceptación y las relaciones sociales 

que consolidan o debilitan la percepción del valor personal. (30)  

 

Las etapas más críticas se encuentran en la adolescencia y juventud, etapas en las 

cuales se establece la autoestima debido a la importancia que adquiere la 

apariencia física en las relaciones sociales.  (30) 

 

Rosenberg siendo pionero en su campo, desarrolló la escala de autoestima de 

Rosenberg (RSES), siendo hasta la actualidad un instrumento ampliamente utilizado 

en diferentes investigaciones con la finalidad de medir el nivel de autoestima del 

individuo. Dicha escala comprende diez ítems que valoran los aspectos positivos y 

negativos de autopercepción, lo cual posibilita la obtención integral de la 

autovaloración personal. (30)  

 

 

Factores que influyen en la autoestima 

1. Aceptación y aprobación social: el valor que un individuo recibe en su entorno 

cercano es indispensable para su constitución de autoconcepto, la 

aceptación y apoyo emocional contribuyen a una autoestima positiva, 

mientras que la constante crítica y rechazo la debilitan (30). 

2. Comparación social: las personas constantemente tienden a evaluarse en 

relación a los demás, lo que de cierta manera puede generar satisfacción o 

insatisfacción en dependencia de la percepción de similitudes o diferencias 

significativas en diferentes aspectos como físico, académico o de habilidades 

(30). 

3. Experiencias de éxito o fracaso: el auto reconocimiento de logros personales 

fortalece la autoestima del individuo, en caso contrario, el fracaso la deteriora. 

4.  Imagen corporal: hay una gran importancia de la autovaloración de la 

apariencia, principalmente en la etapa de adolescencia y juventud, 

momentos en los que la valoración propia de la imagen tiene una relación 

estrecha con la aceptación social. (30) 

5. Cash et al. (31) afirman que la imagen corporal está influenciada por la 

internalización de estándares sociales de belleza, lo que genera una presión 

estética constante en los individuos, particularmente en mujeres jóvenes. 
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Evaluación de la autoestima 

Uno de los instrumentos internacionalmente más empleados es la Escala de 

Autoestima de Rosenberg (RSES), miden la autoestima global del individuo, valorando 

los aspectos positivos como negativos de la autopercepción. Es ampliamente 

utilizada en la investigación social y psicológica debido a su validez, confiabilidad y 

aplicabilidad en diferentes grupos etarios y contextos culturales  (30) 

 

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES) 

La RSES está conformada por 10 ítems, que se dan respuesta mediante una escala 

tipo Likert de cuatro puntos los cuales van desde “muy de acuerdo” hasta “muy en 

desacuerdo”, donde los participantes se manifiestan con afirmaciones positivas y 

negativas acerca de sí mismos. Los ítems se dividen en: 

• Cinco afirmaciones positivas (ejemplo: “Siento que soy una persona digna de 

aprecio, al menos en igual medida que los demás”), las cuales miden la 

autoaceptación y la valoración positiva del yo. (30) 

• Cinco afirmaciones negativas (ejemplo: “Hay veces que realmente pienso 

que soy un inútil”), las cuales exploran la auto percepción negativa y 

sentimientos de fracaso o inutilidad. 

El puntaje total de la escala varía entre los 10 y 40 puntos. Los valores más altos reflejan 

una autoestima alta o elevada, mientras que los puntajes más bajos indican una 

autoestima baja. (30) 

 

1.3 Definición de conceptos clave  

 

1.Maloclusión:  

Se entiende como cualquier desviación de la oclusión normal, que puede afectar 

tanto la estética como la función oral. Constituye una alteración en la relación de los 

dientes y arcos dentarios que puede interferir con la armonía facial.  

 (32) 
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2. Oclusión 

Es la relación estática y dinámica entre las superficies de los dientes superiores e 

inferiores en contacto. Describe la manera en que encajan durante las funciones 

mandibulares (33). 

 

4. Autoestima 

Es la evaluación subjetiva que una persona hace de sí misma, representando una 

actitud positiva o negativa hacia el yo. Esto influye en el bienestar psicológico y social. 

(30) 

 

5. Estética dental 

Hace referencia a la percepción de belleza y armonía en la sonrisa y el aspecto 

dentofacial. Comprende proporciones dentarias, alineación y la relación con las 

estructuras faciales. (34) 
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Capítulo II: Materiales y métodos 

 

2.1 Lugar de Ejecución 

La investigación se ejecutó en la Universidad Continental, ubicada en Av. San Carlos 

1980, Urb. San Antonio, Huancayo, Departamento de Junín, Perú. El estudio se llevó a 

cabo específicamente en la Escuela Académico Profesional de Odontología, 

contando con la participación de estudiantes matriculados en dicha carrera durante 

el año académico 2025. 

 

2.2. Tipo de investigación  

El estudio utilizó el tipo de investigación básica, debido a que se acrecentará el 

conocimiento existente. (35) 

 

2.3. Nivel de investigación 

Correlacional, porque se midió el grado de relación entre una variable con respecto 

a la otra variable. (35) 

 

2.4. Diseño del estudio 

El diseño fue no experimental, prospectivo, transversal y observacional (35). 

 

2.5. Población  

La población comprendida por los estudiantes del tercer y cuarto ciclo de la escuela 

profesional de odontología de la Universidad Continental Huancayo, considerando la 

cantidad de 79 y 95 estudiantes respectivamente, haciendo un total de 174 

estudiantes. 

2.6. Muestra 

Para obtener la muestra, se utilizó la técnica de muestreo no probabilístico por 

conveniencia del investigador, aplicando criterios de inclusión y exclusión obteniendo 

un total de 70 estudiantes.  

Criterios de inclusión:  

• Estudiantes de Odontología matriculados en la Universidad 

seleccionada durante el año académico 2025. 
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• Estudiantes que acepten participar voluntariamente y firmen 

el consentimiento informado. 

• Estudiantes con dentición permanente completa (sin dientes 

temporales). 

• Estudiantes presentes el día de la evaluación clínica y 

aplicación del cuestionario. 

• Estudiantes de Odontología matriculados en la Universidad 

seleccionada que cuenten con 18 años o más, al momento 

de participar en el estudio. 

• Estudiantes que no se encuentren en tratamiento ortodóntico 

al momento del estudio. 

• Estudiantes que tengan piezas molares y caninos presentes, sin 

espacios edéntulos. 

• Estudiantes del tercer y cuarto ciclo de la escuela profesional 

de odontología 

Criterios de exclusión:  

• Estudiantes que se encuentren en tratamiento ortodóntico al 

momento del estudio. 

• Estudiantes con antecedentes de cirugía ortognática o 

deformidades craneofaciales congénitas. 

• Estudiantes con trastornos psicológicos diagnosticados que 

puedan alterar la percepción de la autoestima. 

• Estudiantes con ausencias dentarias múltiples que dificulten la 

clasificación de maloclusión. 

• Estudiantes de Odontología matriculados en la Universidad 

seleccionada que cuenten con menos de 18 años de edad 

al momento de participar en el estudio. 

• Estudiantes que no completen adecuadamente el 

cuestionario de autoestima o no permitan el examen clínico. 

• Estudiantes que estén en tratamiento psiquiátrico o 

psicológico.  
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2.7 Definición operacional de variables 

Variable 1:  

Maloclusiones: Se aplicó la clasificación de Angle. (28)  

 

La maloclusión dentaria se refiere a la alteración en la alineación y oclusión normal 

de los dientes, lo que puede afectar la estética, la función masticatoria y otros 

aspectos del sistema estomatognático. 

Instrumento: 

Para evaluar esta variable se utilizó la Clasificación de Angle, un método clínico 

ampliamente reconocido para determinar el tipo de maloclusión según la relación 

molar permanente. 

Dimensiones de la variable Maloclusión (según Angle): 

Clase I: (Maloclusión Neutro o Normoclusión): Existe una relación molar normal, pero 

pueden presentarse apiñamientos, rotaciones u otras irregularidades dentarias 

menores. 

Clase II (Distoclusión): El primer molar inferior está distal (más atrás) respecto al primer 

molar superior. Esta clase se subdivide en: 

División 1: incisivos superiores protruidos (hacia adelante). 

División 2: incisivos superiores inclinados hacia palatino. 

Clase III (Mesioclusión): El primer molar inferior está mesial (más adelantado) respecto 

al primer molar superior. Generalmente se observa una mordida cruzada anterior o 

perfil prognático. 

 

Técnica de evaluación: Examen clínico intraoral directo, realizado con el paciente en 

posición de oclusión habitual. Se registró la clase de maloclusión según la relación 

molar y canina en ambos lados (derecho e izquierdo). 

 

Variable 2:  

Autoestima: El cual se aplicó utilizando la escala de autoestima de Rosenberg. (30) 

La autoestima es la percepción subjetiva que una persona tiene de su propio valor, 

competencia y aceptación personal. 

Instrumento:  

Se aplicó la Escala de Autoestima de Rosenberg, un cuestionario ampliamente 
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validado y utilizado internacionalmente para medir el nivel de autoestima global en 

adolescentes y adultos. 

Al instrumento denominado ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG se le da la 

VALIDEZ RACIONAL por ser un instrumento ampliamente utilizado y validado 

internacionalmente. Creado por el sociólogo estadounidense Morris Rosenberg en el 

año 1965, que hasta la fecha tiene un impacto y durabilidad, así como contribución 

en el área de la psicología y sociología hasta la actualidad. 

 

Características del instrumento: 

Número de ítems: 10 preguntas. 

Tipo de escala: Likert de 4 puntos (1 = Totalmente en desacuerdo, 

 2 = En desacuerdo, 3 = De acuerdo, 4 = Totalmente de acuerdo). 

 

Puntuación: 

5 ítems están redactados en forma positiva (ej.: "Me siento bien 

conmigo mismo") 

5 ítems en forma negativa (ej.: "A veces pienso que no soy bueno  

  para nada") 

Las preguntas negativas se puntúan en reversa. 

Rango de puntuación: 10 a 40 puntos. 

30-40: Autoestima alta 

20-29: Autoestima media 

<20: Autoestima baja 

 

2.8. Procedimientos y Técnicas 

La técnica de recolección de datos fue la observación y la encuesta. 

El procedimiento se realizó en dos partes, primero se realizará a la 

maloclusión según angle y luego lo referente a la autoestima. 

 

Para la recolección de la información sobre la maloclusión se detalla 

a continuación:  

o Consentimiento informado por parte de los estudiantes: se explicó a los 

estudiantes el objetivo del estudio, los procedimientos que se llevaron 
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a cabo y, además, los beneficios de su participación. Todo esto con la 

seguridad de hacer confidencial la información.  

o Evaluación clínica de maloclusiones: En esta parte se realizó un 

examen clínico detallado en donde se utilizó los materiales necesarios. 

Esto incluyó una evaluación clínica de la clasificación según Angle 

(Clase I, II, III).  

 

Para la recolección de la información sobre la autoestima se realizó 

lo siguiente:  

 

Se aplicó el cuestionario estandarizado. Antes de responder, se brindó 

instrucciones claras y precisas para asegurar la comprensión total de 

los ítems por parte de los participantes. El tiempo estimado para 

completar el cuestionario fue aproximadamente 10 a 15 minutos. 

Adicionalmente, se supervisó la aplicación del cuestionario de manera 

presencial para garantizar que se complete dentro del tiempo 

estimado y sin interrupciones externas. 

 

2.9. Aspectos éticos 

En la investigación se aseguró la confidencialidad en la recolección de información 

y asimismo el consentimiento o acuerdo de los participantes del estudio para poder 

llevar a cabo la investigación, asegurando de esta forma el resguardo de información 

personal de los mismos. Por otro lado, también se estará cumpliendo con lo 

establecido en la Ley 29733, Ley de Protección de Datos Personales y su reglamento, 

así como con los lineamientos del Comité de Ética de la Universidad Continental. 

 

2.10. Plan de análisis   

Para la tabulación de datos se utilizó el software SPSS versión 28 y se aplicó la 

estadística descriptiva a fin de describir las variables del estudio. De la misma forma, 

se realiza para la prueba de hipótesis la estadística inferencial, donde se aplica el 

estadístico de chi cuadrado. 

Se presentan tablas y gráficos a fin de tener una mayor comprensión de la 

información. 
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Capítulo III: Resultados 

 
Presentación de los resultados obtenidos, estadística descriptiva  

Tabla 1 Frecuencia del género de los estudiantes encuestados   

 
   

  Frecuencia Porcentaje 

Femenino 41 58.6 

Masculino 29 41.4 

Total 70 100.0 

 
En la muestra hay más mujeres que hombres, representando casi 59% vs 41%. 

 

Tabla 2 Frecuencia de la edad de los estudiantes encuestados   

 

  Frecuencia Porcentaje 

18-22 68 97.1 

23-25 1 1.4 

26-29 1 1.4 

Total 70 100.0 

 

La gran mayoría de la muestra son jóvenes entre 18 y 22 años (97.1%). Las demás 

franjas etarias son prácticamente inexistentes en la muestra. 

 

Tabla 3   Frecuencia de la molar derecha de los estudiantes encuestados   

  Frecuencia Porcentaje 

Clase I 37 52.9 

Clase II 14 20.0 

Clase III 19 27.1 

Total 70 100.0 

 

En la molar derecha, la mayoría está en Clase I. Una cuarta parte está en Clase III, y 

un quinto en Clase II. 
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Tabla 4  Frecuencia de la molar izquierda de los estudiantes encuestados   

  Frecuencia Porcentaje 

Clase I 32 45.7 

Clase II 20 28.6 

Clase III 18 25.7 

Total 70 100.0 

 

La Clase I sigue siendo mayoritaria, pero la distribución entre II y III es más equitativa 

que en la derecha. 

 
Tabla 5  Frecuencia del canino derecho en los estudiantes encuestados   

  Frecuencia Porcentaje 

Clase I 36 51.4 

Clase II 22 31.4 

Clase III 12 17.1 

Total 70 100.0 

 

Predomina la Clase I en el canino derecho, con una presencia notable de Clase II y 

menor de Clase III. 

 
Tabla 6  Frecuencia del canino izquierdo en los estudiantes encuestados   

  Frecuencia Porcentaje 

Clase I 42 60.0 

Clase II 20 28.6 

Clase III 8 11.4 

Total 70 100.0 

 
En el canino izquierdo se observa la mayor proporción de Clase I (60%), con menor 

frecuencia de Clase III comparado con otros lados. 
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Tabla 7  Frecuencia de la autoestima de los estudiantes encuestados   

  Frecuencia Porcentaje 

Baja 12 17.1 

Media 16 22.9 

Alta 42 60.0 

Total 70 100.0 

 
La mayoría de la muestra reporta alta autoestima (60%), seguido de nivel medio y 

bajo. Esto sugiere una autoevaluación favorable en la mayoría de los participantes. 

 
 

Tabla 8 Tabla cruzada de la autoestima y género  

 

  

Autoestima    

Baja Media Alta Total 

Género  
Femenino 6 11 24 41 

  
Masculino 6 5 18 29 

Total 12 16 42 70 

 

 
En la muestra, la autoestima alta es más frecuente en mujeres (24/41 ≈ 58.5%) que en 

hombres (18/29 ≈ 62.1%), lo que sugiere no una diferencia marcada a favor de un 

sexo, sino que la mayoría de ambos sexos reporta alta autoestima. 

 
Tabla 9 Tabla cruzada de la Clasificación según Angle y género 

  

Clasificación según Angle  

Total Clase I Clase 2 Clase III 

Género  

Femenino 28 11 2 41 

Masculino 10 7 12 29 

Total 38 18 14 70 

 
Las mujeres predominan la Clase I (68.3% de mujeres en Clase I), con muy pocas en 

Clase III (4.9%). 

  Entre hombres, Clase III es relativamente más frecuente (41.4% de hombres en Clase 

III) y Clase I es menos prevalente (34.5%). 
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Tabla 10   Clasificación según Angle Clase II división (1-2) y género 

 

  

No 

presenta 

Clase II 

div 1 

Clase II  

div 2 Total 

Femenino 30 9 2 41 

Masculino 22 6 1 29 

total  52 15 3 70 

 
La mayoría de las mujeres en la clasificación Angle Clase II no presenta subdivisión (30 

de 41). 

 En hombres, la no presencia de subdivisiones también es la más frecuente dentro de 

Clase II (22 de 29), con 6 en div 1 y 1 en div 2.  

 

Tabla 11 Tabla cruzada de la autoestima con la edad  

  

Autoestima  

Total Baja Media Alta 

Edad  

18-22 11 16 41 68 

23-25 1 0 0 1 

26-29 0 0 1 1 

Total 12 16 42 70 

 
 

 Predominancia de alta autoestima entre los jóvenes 18-22 años (41 de 68 ≈ 60.3%) y 

casi ninguna en 23-25 (1 de 1) o 26-29 (1 de 1). 
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Tabla 12 Tabla cruzada Clasificación según Angle y edad  

 

  

Clasificación según Angle  

Total Clase I Clase II Clase III 

Edad  

18-22 37 17 14 68 

23-25 1 0 0 1 

26-29 0 1 0 1 

Total 38 18 14 70 

 

La edad entre 18-22, Clase I es la más frecuente (54.4% de ese grupo), seguido por II 

y III. 

   

Tabla 13  Clasificación según Angle sólo la Clase II división (1-2) con la edad  

 

  

Clasificación según Angle Clase II  

No presenta 

Clase II  

div 1 

Clase II  

div 2 Total 

Edad 

18-22 51 14 3 68 

23-25 1 0 0 1 

26-29 0 1 0 1 

Total 52 15 3 70 

 

 
La mayoría de los casos de Angle Clase II (div 1) se concentran en 18-22 años (14 de 

68 en esa edad). 
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Tabla 14  Clasificación según Angle y autoestima   

    Clase I Clase II Clase III Total 

Autoestima  

Baja 7 4 1 12 

Media 11 4 1 16 

Alta 20 10 12 42 

Total 38 18 14 70 

 

 
En general, la autoestima alta se acompaña con mayor frecuencia de Clase I y II, 

pero también hay presencia de Clase III entre quienes reportan alta autoestima (12 

de 42). 

 
 

Presentación de los resultados obtenidos, estadística inferencial 

Tabla 15 Prueba de hipótesis chi cuadrado de Pearson  

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado 

de Pearson 

5.202a 4 0.267 

Razón de 

verosimilitud 

5.757 4 0.218 

Asociación 

lineal por lineal 

2.630 1 0.105 

N de casos 

válidos 

70     

a. 4 casillas (44.4%) han esperado un recuento menor 

que 5. El recuento mínimo esperado es 2.40. 

 

 
El análisis muestra un valor de chi-cuadrado de 5.202 con 4 grados de libertad y un 

valor de significación asintótica bilateral de 0.267. Esto indica que hay evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis alterna entre las maloclusiones y la autoestima, 

ya que el valor p= (0.267) es mayor que el nivel común de significancia 0.05. 

 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las maloclusiones 

según Angle y la autoestima en estos estudiantes en esta muestra de 70 casos. 



28 

 

Tabla 16   Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación de Angle 

con el nivel bajo de autoestima  

 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

2.180a 2 0.336 

Razón de 

verosimilitud 

2.221 2 0.329 

Asociación lineal 

por lineal 

1.042 1 0.307 

N de casos válidos 70     

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento 

menor que 5. El recuento mínimo esperado 

es 5.49. 

  

 

 
El análisis muestra un valor de chi-cuadrado de 2.180 con 2 grados de libertad y un 

valor de significación asintótica bilateral de 0.336. Esto indica que hay evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis alterna entre las maloclusiones y la autoestima 

bajo, ya que el valor p= (0.336) es mayor que el nivel común de significancia 0.05. 
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Tabla 17 Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación de Angle con el 

nivel moderado de autoestima.  

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

.449a 2 0.799 

Razón de 

verosimilitud 

0.430 2 0.807 

Asociación lineal 

por lineal 

0.369 1 0.544 

N de casos 

válidos 

70     

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento 

menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

3.09. 

  

 

El análisis muestra un valor de chi-cuadrado de 0.449 con 2 grados de libertad y un 

valor de significación asintótica bilateral de 0.799. Esto indica que hay evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis alterna entre las maloclusiones y la autoestima 

moderada, ya que el valor p= (0.799) es mayor que el nivel común de significancia 

0.05. 
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Tabla 18 Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación de Angle con el 

nivel alto de autoestima  

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado 

de Pearson 

3.624a 2 0.163 

Razón de 

verosimilitud 

4.192 2 0.123 

Asociación lineal 

por lineal 

1.815 1 0.178 

N de casos 

válidos 

70     

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento 

menor que 5. El recuento mínimo esperado es 

2.57. 

  

 

El análisis muestra un valor de chi-cuadrado de 3.624 con 2 grados de libertad y un 

valor de significación asintótica bilateral de 0.163.  Esto indica que hay evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis alterna entre las maloclusiones y la autoestima 

alta, ya que el valor p= (0.163) es mayor que el nivel común de significancia 0.05. 

 

Tabla 19 Asociar la maloclusión clase I según angle y la autoestima 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1.356a 2 0.508 

Razón de verosimilitud 1.559 2 0.459 

Asociación lineal por lineal 0.564 1 0.453 

N de casos válidos 70     

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor 

que 5. El recuento mínimo esperado es 2.40. 

  

 

El análisis muestra un valor de chi-cuadrado de 1.356 con 2 grados de libertad y un 

valor de significación asintótica bilateral de 0.508. Esto indica que hay evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis alterna entre la maloclusión Clase I y la 
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autoestima, ya que el valor p= (0.508) es mayor que el nivel común de significancia 

0.05. 

 

Tabla 20 Asociar la maloclusión clase II según angle y la autoestima 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

2.764a 2 0.251 

Razón de 

verosimilitud 

3.254 2 0.196 

Asociación lineal 

por lineal 

2.603 1 0.107 

N de casos 

válidos 

70     

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor 

que 5. El recuento mínimo esperado es 3.20. 
  

 

El análisis muestra un valor de chi-cuadrado de 2.764 con 2 grados de libertad y un 

valor de significación asintótica bilateral de 0.251. Esto indica que hay evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis alterna entre las maloclusiones Clase II y la 

autoestima, ya que el valor p= (0.251) es mayor que el nivel común de significancia 

0.05. 
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Tabla 21 Asociar la maloclusión clase III según angle y la autoestima 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

4.357a 2 0.113 

Razón de verosimilitud 4.880 2 0.087 

Asociación lineal por 

lineal 

3.135 1 0.077 

N de casos válidos 70     

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor 

que 5. El recuento mínimo esperado es 5.40. 
  

 

El análisis muestra un valor de chi-cuadrado de 4.357 con 2 grados de libertad y un 

valor de significación asintótica bilateral de 0.113. Esto indica que hay evidencia 

suficiente para rechazar la hipótesis alterna entre maloclusión Clase III y la autoestima, 

ya que el valor p= (0.113) es mayor que el nivel común de significancia 0.05. 
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Capítulo IV: Discusión  

 

El presente estudio cuyo objetivo es establecer la asociación de las maloclusiones 

según Angle y la autoestima en estudiantes de Odontología en una universidad 

Huancayo, 2025. Los resultados obtenidos permitieron describir las características 

sociodemográficas de la muestra y analizar si existía asociación entre las variables 

estudiadas. 

 

Referente a los datos de asociación entre maloclusiones y autoestima, no se encontró 

asociación estadísticamente significativa entre las maloclusiones según Angle y la 

autoestima (p = 0.267). Este hallazgo es consistente con lo reportado por los estudios 

de Mejía et al. (22),  Morillas (16)  y   Zelada  (17)  quienes concluyeron que no existe 

relación estrecha entre la maloclusión y el nivel de autoestima, mostrando 

indiferencia de los estudiantes ante esta condición. Asimismo, concuerda con los 

hallazgos de Schroeder (12), quien señaló que la autoestima no está relacionada con 

la gravedad de la maloclusión medida objetivamente. Estos resultados sugieren que, 

en nuestra población, la autoestima no depende de la presencia o tipo de 

maloclusión, sino de otros factores psicosociales, culturales y de resiliencia personal. 

 

Los resultados de investigaciones como Estaca (18),  Orellana  (19)  y  Sánchez  (20)  

encontraron relación entre la maloclusión Angle y el nivel de autoestima lo cual 

difiere de nuestra investigación. 

  

Con respecto al género de los estudiantes, en nuestra muestra se observó mayor 

proporción de mujeres (59%) en comparación con hombres (41%), lo cual difiere de 

la investigación de Zelada (17) en donde los estudiantes del género masculino llegan 

al 62.6%, y los estudiantes del género femenino 37.4%, de la misma forma Sánchez  

(20) con el género masculino: 68 adolescentes (48.6 % del total). Femenino: 72 

adolescentes (51.4 % del total).  

 

Referente a la edad de los estudiantes de odontología, estuvo conformada 

mayoritariamente por jóvenes de 18 a 22 años (97.1%). Este rango etario es 

comparable al de Andrade (7) (18-25 años), Jaramillo et al. (8) (18-25 años) y 
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Kahkeshan et al. (10)( 18-25 años), quienes también trabajaron con jóvenes 

universitarios.  

 

En la investigación de Sánchez (20) la mayor parte de la muestra se concentra en los 

grupos de edad de 15, 16 y 17 años, representando juntos el 81.4 % del total, lo cual 

es distinta a nuestra muestra de estudio. 

 

Concerniente a asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación de Angle 

con el nivel bajo de autoestima en nuestro estudio no se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre las maloclusiones y autoestima bajo con un (p = 

0.336) lo cual concuerda con la investigación de Morillas (16)  donde encontró que 

no hay relación entre maloclusión dental y autoestima en el nivel bajo con un p valor 

0.192. 

 

Respecto a asociar las maloclusiones y la autoestima moderada, en nuestro estudio 

no se encontró asociación estadísticamente significativa entre las maloclusiones y 

autoestima moderada con un p=0.799 Este resultado coincide con Naseri et al. (14) 

quienes observaron que la correlación entre maloclusión y autoestima es débil y no 

significativa para la mayoría de las subcategorías de maloclusión. De igual forma en 

el estudio de Morillas (16)  encuentra que no hay relación entre maloclusión dental y 

autoestima en el nivel moderada con un p valor 0.192. 

 

La ausencia de asociación significativa entre maloclusiones y autoestima alta (p = 

(0.163) es coherente con Castillo (21), quien halló que la mayoría de los escolares 

mantenían autoestima alta aun presentando maloclusión. Esto refuerza la idea de 

que otros factores como el apoyo social, la motivación académica y el entorno 

cultural influyen en la preservación de una autoestima positiva. A diferencia del 

estudio de Morillas (16)  quien  señala que no hay relación entre maloclusión dental y 

autoestima en el nivel alta con un p valor 0.192 lo cual es similar a nuestra 

investigación. 
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No se encontró asociación estadísticamente significativa entre maloclusión clase I y 

autoestima con un (p = 0.508). Este hallazgo concuerda con los estudios de Mejía et 

al. (22) y Sigüeñas (23), quienes identificaron que la clase I es la más prevalente pero 

no necesariamente implica alteraciones en la autoestima; lo cual afirma con Morillas 

(16)   quien determina que la mayor parte de la población presentó una maloclusión 

clase I, y una autoestima baja, mientras que un índice muy bajo tiene autoestima alta. 

p (sig.) = 0.192 > 0.05, el cual indica que no existe relación entre la maloclusión dental 

y la autoestima de los adolescentes. 

 

Del mismo modo, Zelada (17)coincide que la maloclusión Clase I presenta una 

autoestima alta con un porcentaje de 63.49%, autoestima media con un 30.16% y baja 

autoestima con un 6.35%; en la clase II-1 se presenta una autoestima alta a un 54.17% 

seguida por la autoestima media 37.50% y baja autoestima con 8.33%; por lo no existe 

relación entre maloclusión y autoestima en los estudiantes de la Institución Educativa 

con un p= 0.4142. 

 

Referente a asociar la maloclusión clase II según angle y la autoestima en estudiantes 

de Odontología en una universidad Huancayo, 2025, no se halló asociación 

significativa entre maloclusión clase II y autoestima (p = 0.251). Este resultado 

contrasta con Morillas (16) quien encontró que la población presentó maloclusión en 

la clase II-1 y autoestima baja, se obtuvo un valor p= 0.286 deduciendo que no hay 

relación entre maloclusión y la autoestima. 

 

Del mismo modo Zelada (17)  encontró que en la maloclusión clase II-2 se observa 

autoestima alta en un 50%, autoestima media con un 30% y baja autoestima 20%, lo 

que indica que no existe relación entre maloclusión y autoestima p= 0.4142 lo cual 

coincide con nuestra investigación. 

 

Finalmente, asociación de la maloclusión clase III según angle y la autoestima en 

estudiantes de Odontología, no se encontró asociación significativa entre 

maloclusión clase III y autoestima (p = 0.113). Si bien Andrade (7) señala que las 

maloclusiones visibles pueden afectar la autoconfianza, nuestros resultados sugieren 

que este efecto no es estadísticamente relevante en la población estudiada. 

Posiblemente, la formación odontológica favorezca una mayor tolerancia y menor 
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impacto psicológico frente a la presencia de esta maloclusión. De igual forma Zelada 

(17)  encontró que la maloclusión clase III presenta autoestima alta en un 72%, seguida 

de autoestima media con un valor de 20% y autoestima baja 8%, en su estudio no 

existe relación entre maloclusión y autoestima con un p= 0.4142. 
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Conclusiones 

 
1. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las 

maloclusiones según Angle y la autoestima con un p-valor de significación 

asintótica bilateral de 0.267. 

 

2. Con respecto al género encontrado en la investigación, en la muestra hay 

más mujeres que hombres, representando casi 59% vs 41%. 

 

3. Referente a la edad, la gran mayoría de la muestra son jóvenes entre 18 y 22 

años representando un (97.1%).  

 

4. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las 

maloclusiones y autoestima bajo, ya que el valor p= (0.336)  

 

5. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las 

maloclusiones y autoestima moderado, ya que el valor p= (0.799) es mayor 

que el nivel común de significancia 0.05. 

 

6. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre maloclusiones 

y autoestima alta, ya que el valor p= (0.163) es mayor que el nivel común de 

significancia 0.05. 

 

7. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la maloclusión 

Clase I y autoestima, ya que el valor p= (0.508) es mayor que el nivel común 

de significancia 0.05. 

 

8. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la maloclusión 

Clase II y autoestima, ya que el valor p= (0.251) es mayor que el nivel común 

de significancia 0.05. 
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9. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre maloclusión 

Clase III y autoestima, ya que el valor p= (0.113) es mayor que el nivel común 

de significancia 0.05. 
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Recomendaciones  

• Se sugiere realizar futuros estudios con muestras más amplias y diversas, 

incluyendo estudiantes de distintas universidades y regiones del país. Esto 

permitirá comprobar si los resultados hallados en Huancayo se repiten en otros 

contextos o si existen diferencias según factores culturales y sociales. 

• Ver más allá de la mordida: La clasificación de Angle es un referente 

diagnóstico, pero no refleja cómo se sienten las personas con su sonrisa. Por 

ello, se recomienda incorporar herramientas de autopercepción como 

el PIDAQ permiten comprender mejor la dimensión emocional de la estética 

dentofacial. 

• Diferenciar edades, diferenciar realidades. Sería valioso comparar 

adolescentes, jóvenes universitarios y adultos, pues la influencia de la estética 

dental en la autoestima no es la misma en la adolescencia que en la adultez 

temprana. Esta perspectiva permitirá un análisis más completo y evolutivo del 

problema. 

• Abrir la mirada hacia otras variables. La autoestima no es el único factor que 

puede verse influenciado por la estética dental. Futuras investigaciones 

podrían explorar variables como la confianza social, la calidad de vida 

relacionada con la salud oral o la imagen corporal, lo que enriquecería la 

comprensión del tema. 

• Se recomienda que las Facultades de Odontología implementen talleres y 

charlas de orientación psicológica y estética dental, para que los estudiantes 

puedan fortalecer su seguridad personal y su bienestar emocional durante la 

formación profesional, a la vez que una vez egresados puedan comunicar de 

manera efectiva a sus pacientes sobre el tema. 

• Medir el antes y el después del tratamiento. Una línea de investigación 

interesante sería evaluar si los estudiantes que reciben tratamiento 

ortodóntico u ortopédico experimentan cambios positivos en su autoestima y 

calidad de vida. Esto ayudaría a dimensionar el verdadero impacto del 

tratamiento odontológico más allá de lo clínico. 
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Anexos  

Anexos 1: Matriz de consistencia  

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS METODOLOGÍA 
POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

Problema general 

   

 ¿Cuál es la asociación entre las maloclusiones según 

angle y la autoestima en estudiantes de Odontología en 

una universidad Huancayo, 2025? 

 

Problemas específicos 

 

¿Cuál es la frecuencia del género de los estudiantes de 

odontología en una universidad Huancayo, 2025? 

 

¿Cuál es la frecuencia de la edad de los estudiantes de 

odontología en una universidad Huancayo, 2025? 

 

 ¿Cuál es la asociación de las maloclusiones dentarias 

según la clasificación de Angle con el nivel bajo de 

autoestima en estudiantes de Odontología en una 

universidad Huancayo, 2025? 

 

¿Cuál es la asociación de las maloclusiones dentarias 

según la clasificación de Angle con el nivel moderado de 

autoestima en estudiantes de Odontología en una 

universidad Huancayo, 2025? 

 

¿Cuál es la asociación de las maloclusiones dentarias 

según la clasificación de Angle con el nivel alto de 

autoestima en estudiantes de Odontología en una 

universidad Huancayo, 2025? 

 

¿Cuál es la asociación de la maloclusión clase I y 

autoestima en estudiantes de Odontología en una 

universidad Huancayo, 2025? 

 

¿Cuál es la asociación de la maloclusión clase II y 

autoestima en estudiantes de Odontología en una 

universidad Huancayo, 2025? 

 

¿Cuál es la asociación de la maloclusión clase III y 

autoestima en estudiantes de Odontología en una 

universidad Huancayo, 2025? 

 

Objetivo general 

 

Establecer la asociación de las maloclusiones según 

angle y la autoestima en estudiantes de Odontología en 

una universidad Huancayo, 2025. 

 

Objetivos específicos 

 

Describir el género de los estudiantes de odontología en 

una universidad Huancayo, 2025. 

 

Describir la edad de los estudiantes de odontología en 

una universidad Huancayo, 2025. 

 

Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación 

de Angle con el nivel bajo de autoestima en estudiantes 

de Odontología en una universidad Huancayo, 2025. 

 

Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación 

de Angle con el nivel moderado de autoestima en 

estudiantes de Odontología en una universidad 

Huancayo, 2025. 

 

Asociar las maloclusiones dentarias según la clasificación 

de Angle con el nivel alto de autoestima en estudiantes 

de Odontología en una universidad Huancayo, 2025. 

 

Asociar la maloclusión clase I y autoestima en estudiantes 

de Odontología en una universidad Huancayo, 2025. 

 

Asociar la maloclusión clase II y autoestima en estudiantes 

de Odontología en una universidad Huancayo, 2025. 

 

Asociar la maloclusión clase III y autoestima en 

estudiantes de Odontología en una universidad 

Huancayo, 2025. 

 

 

 

Hipótesis general 

Existe asociación entre 

las maloclusiones según 

angle y la autoestima en 

estudiantes de 

Odontología en una 

universidad Huancayo, 

2025. 

 

 

 

  

Métodos de 

investigación:  

Método 

científico 

 

Tipo de 

investigación:  

Básica  

 

Alcance: 

 Correlacional.  

 

Diseño: 

No 

experimental, 

prospectivo, 

transversal.  

 

Población: 

 

La población 

estuvo 

conformada 

por 174 

estudiantes 

(3er y 4to 

ciclo)  

Muestra 

70 estudiantes. 

 

Análisis de 

datos  

 

Para la 

estadística 

inferencial 

prueba de 

hipótesis el 

estadístico de 

Chi cuadrado 
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Anexo 2. Instrumentos de recolección de datos 

Ficha clínica maloclusión: 

“Maloclusiones según Angle y la autoestima en estudiantes de Odontología en una 

Universidad Huancayo, 2025” 

 

I. DATOS GENERALES 

1. Edad:   _ 

2. Sexᴏ: F M   

 

II. MALOCLUSIÓN 

Examen de oclusión  

Relación molar permanente:   

 <  

 *Solo para clase II de Angle  

 

clase II división I    

clase II división II    
 

Fuente: Proffit et al.  (28)F Contemporary Orthodontics Vellini (36) Ortodoncia 

Diagnostico y planificación clínica   
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Cuadro 2. La escala de autoestima de Rosenberg 

 

Pregunta Escala de Respuesta 

1. Siento que soy una persona digna de 

aprecio, al menos tanto como los demás. 0-4 

2. Siento que tengo cualidades positivas. 0-4 

3.* En general, me inclino a pensar que soy 

un/a fracasado/a (puntuación inversa). 0-4 

4. Soy capaz de hacer las cosas tan bien 

como la mayoría de los demás. 0-4 

5.* Siento que no tengo mucho por lo que 

sentirme orgulloso/a (puntuación inversa). 0-4 

6. Adopto una actitud positiva hacia mí 

mismo/a. 0-4 

7. En conjunto, me siento satisfecho/a 

conmigo mismo/a. 0-4 

8.* Me gustaría tener más respeto por mí 

mismo/a (puntuación inversa).0-4*  

 

9.* A veces me siento ciertamente inútil 

(puntuación inversa). 

 

10.*** A veces pienso que no sirvo para 

nada (puntuación inversa).***** 

 

Nota sobre preguntas invertidas: 

Las preguntas marcadas con un asterisco (*) se puntúan al revés: 

• Si el participante está “Totalmente en desacuerdo” = valor máximo del 

puntaje. 

• Si el participante está “Totalmente de acuerdo” = valor mínimo del puntaje. 

 

Los ítems positivos (1, 2, 4, 6 y 7) se puntúan de 0 a 3, mientras que los ítems 3, 5, 8, 9 

y 10 se valoran en sentido inverso. Una puntuación inferior a 15 indica una autoestima 

baja, situándose la autoestima normal entre los 15 y los 25 puntos. 30 es la mayor 

puntuación posible. 
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• Puntuaciones bajas (10-20). Indican una baja autoestima. Las personas con 

puntuaciones en este rango pueden beneficiarse de intervenciones para 

mejorar su percepción personal y su confianza. 

• Puntuaciones medias (21-30). Reflejan una autoestima moderada. Estas 

personas tienen una percepción balanceada de sí mismas, aunque pueden 

tener áreas específicas que requieren fortalecerse en terapia. 

• Puntuaciones altas (31-40). Indican una autoestima alta. Las personas con 

puntuaciones en este rango generalmente se sienten bien consigo mismas y 

confían en sus habilidades y valor personal. 

 

Fuente: Rosenberg (30) es el creador de la Escala de Autoestima de Rosenberg, 

desarrollada en 1965 y ampliamente utilizada en la investigación psicológica y social 

para medir la autoestima personal. 
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Anexo 3. Consentimiento informado 
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Anexo 4. Cuadro de operacionalización de variables 

Variables Definición Conceptual 
Definición 

Operacional 
Dimensión Sub dimensiones 

Operacionalización   

Indicadores 
Escala de 

Medición 

Tipo de 

variable 

Maloclusión 

 Las maloclusiones se 

refieren a la alteración 

en la alineación de los 

dientes superiores e 

inferiores, afectando las 

posiciones transversal, 

anteroposterior y 

vertical. Esto implica 

una mala relación entre 

los arcos dentarios que 

puede influir en la 

estética y función bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se aplicará la  

clasificación de 

Angle 

  Clase I:  Relación Molar  

Nominal Categórica 

Maloclusión 

Clase I 
- Relación Molar -Relación Canina 

  - Relación Canina    

  Clase II:  

Relación molar y 

canina 

Maloclusión 

Clase II 
- División 1  

  - División 2  

    

Maloclusión 

Clase III) 

Clase III:  Relación molar 

- Relación molar  Relación Canina 

- Relación canina   

Autoestima 

Es un atributo personal 

que se construye a 

través de la evaluación 

de las propias 

características y se 

expresa como una 

actitud, tanto positiva 

como negativa, hacia 

uno mismo.  

Resultado de una 

evaluación íntima 

que 

la persona 

tiene sobre sí misma. 

Otorgándole un 

valor 

propio que 

predispone a la 

autoaceptación 2 

Baja  

Escala de Rosenberg  

  

Ordinal Categórica 

Puntuaciones bajas 

(10-20). Indican una 

baja autoestima. 

Moderada  

Puntuaciones medias 

(21-30). Reflejan una 

autoestima moderada. 

Alta  

Puntuaciones altas (31-

40). Indican una 

autoestima alta. 
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Anexo 5. Validación de expertos 
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63 
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Anexo 6. Evidencias fotográficas  
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