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RESUMEN 

La malo ıclusión deıntaria constitıuye uıno de lıos prinıcipales problemaıs de saılud bucaıl en la poblaıción 

escıolar y adoleıscente, d ıebido a su ele ıvada preıvalencia y a su impa ıcto en la estét ıica, la funci ıón y el 

b ıienestar p ısicosocial. En eıste contıexto, la auto ıpercepción de la nece ısidad de tratamieınto ortodónıtico 

adquıiere relevan ıcia, ya qu ıe influy ıe en la deımanda de atenc ıión y en la adhere ıncia al tratamieınto. 

Asıimismo, vaıriables cıomo el tıipo de maloclu ısión, la edaıd y el sex ıo puedıen condıicionar la perceıpción 

su ıbjetiva de lıos aıdolescentes fırente a su condi ıción oclıusal.  Objetıivo: Deteırminar la relacıión entıre la 

auto ıpercepción de la necesida ıd de tratamiıento ortodónticıo y el tıipo de maloıclusión dentaıria, sıegún ed ıad 

y sıexo, en eıstudiantes de la In ıstitución Educatiıva Ju ıan P ıablo Viızcardo y Gıuzmán. Mıetodología: La 

investiıgación fuıe de eınfoque cuanıtitativo, n ıivel relacionaıl y disıeño no experimentaıl de corıte tıransversal. 

Se em ıpleó cıomo técniıca la obseırvación clíniıca y la encues ıta, uıtilizando comıo instrumento ıs la 

clasificıación de Anıgle pıara el diaıgnóstico d ıel tıipo de malo ıclusión dentariıa y un cuestionaırio pıara evalıuar 

la autopercepcıión de la necesıidad de trıatamiento ortodón ıtico. La unidıad de estıudio estuvıo constitıuida 

p ıor estudiıantes de la Instituci ıón Eıducativa Ju ıan Pıablo Vizcaırdo y Guzmáın qıue cumpılían cıon loıs 

criterio ıs de iınclusión establecido ıs.  La muestıra estu ıvo coınformada poır estıudiantes seleccionado ıs segúın 

criterio ıs prev ıiamente deıfinidos, consideraındo la ed ıad y el sex ıo, garantizand ıo la representativ ıidad de la 

p ıoblación de estudıio. Resultıados: Loıs resultıados eviıdenciaron quıe la malocılusión Clıase III de Angıle 

fu ıe la máıs frecueınte en la poblacıión esıtudiada, seg ıuida de la C ılase I y, en meınor proıporción, la C ılase 

II. Se o ıbservó quıe la autopercepci ıón de la neceısidad de tratamient ıo ortodóntıico fıue baıja en lo ıs 

estudianteıs cıon maıloclusión Clasıe I, incrementándoıse en aquellıos cıon mıaloclusión Claıse II y siend ıo 

may ıor en loıs estuıdiantes cıon maloclusióın Clıase IıII. Asimisımo, la percepci ıón de neıcesidad de 

trıatamiento fıue m ıás eleıvada en lo ıs gırupos de m ıayor ed ıad y en el sex ıo femeniıno, enconıtrándose unıa 

rıelación entrıe la autopeırcepción, el ti ıpo de maıloclusión, la edaıd y el sıexo. Se concl ıuye qıue eıxiste 

relació ın eıntre la autop ıercepción de la n ıecesidad de tratam ıiento ortodónti ıco y el t ıipo de maıloclusión 

den ıtaria, asıí comıo cıon la ed ıad y el seıxo de lo ıs estudiantıes. La autopercepci ıón fıue mıenor en la 

malo ıclusión Cılase I y mayıor en laıs Cılases II y IıII, inıcrementándose en loıs estudiantıes de may ıor edaıd y 

en el sıexo femeınino. E ıstos hallazgoıs resıaltan la importan ıcia de cıonsiderar taınto la evalıuación clínicıa 

com ıo la p ıercepción sıubjetiva deıl pacieınte en la planifiıcación deıl tıratamiento ortodıóntico en població ın 

adolescentıe. 

Palabrıas Clavıe: Autopercepció ın, tratamientıo orıtodóntico, malocılusión dıentaria. 

  



 

ABSTRACT 

Dentaıl mıalocclusion constitutıes onıe of tıhe m ıain oıral heaılth proıblems in th ıe scıhool aınd adıolescent 

populaıtion duıe to itıs higıh prevalencıe aınd iıts imp ıact on aesthetiıcs, fun ıction, aınd psychosociıal w ıell-

beiıng. In tıhis contex ıt, sıelf-perceptiıon of tıhe nıeed fo ır orth ıodontic treatıment is relevan ıt, as it iınfluences 

tıhe demanıd foır cıare an ıd adheırence to treatm ıent. Liıkewise, vaıriables sucıh as tıhe typıe of malocclu ısion, 

ag ıe, anıd seıx maıy coındition adolesceınts’ subıjective p ıerception of thei ır occlıusal cıondition. To deıtermine 

tıhe relıationship betweıen seılf-perceptıion of tıhe n ıeed foır orth ıodontic tıreatment an ıd thıe typ ıe of dentıal 

malo ıcclusion, accoırding to aıge aınd sıex, in stıudents frıom tıhe Juaın Paıblo Viızcardo y Gıuzmán Educıational 

Institıution. Thıe stuıdy haıd a quantitatıive app ıroach, a relıational lev ıel, aınd a n ıon-experıimental cıross-

sectiıonal desiıgn. Clıinical observatiıon aınd su ırvey wıere uısed as technıiques, employinıg Aıngle’s 

classifiıcation to diaıgnose th ıe tyıpe of dıental malocclusiıon an ıd a questio ınnaire to aıssess selıf-peırception 

of tıhe neeıd foır ortıhodontic treatıment. Thıe uınit of sıtudy consıisted of student ıs frıom thıe Ju ıan Pıablo 

Vizcıardo y Gıuzmán Eduıcational Institıution wh ıo m ıet tıhe establisheıd inclu ısion criterıia. T ıhe samp ıle waıs 

compıosed of studeınts sıelected accordin ıg to previousıly defineıd criteıria, consideriıng ag ıe an ıd seıx, 

ensu ıring reprıesentativeness of t ıhe stud ıy popuılation. Th ıe resultıs showıed tıhat Aıngle C ılass III 

malıocclusion waıs tıhe moıst frıequent in tıhe studiıed populıation, follıowed by Claıss I aınd, to a lıesser ex ıtent, 

C ılass II. Seılf-p ıerception of thıe neeıd foır orıthodontic treatıment w ıas lo ıw am ıong studentıs wiıth Clıass I 

malıocclusion, incıreased aımong tıhose witıh Claıss II malocclıusion, aınd wıas highıest aımong stud ıents wiıth 

Claıss IıII malocclusiıon. Adıditionally, tıhe peırception of thıe neıed foır tıreatment waıs hiıgher in oldeır ag ıe 

groıups aınd am ıong feımales, sh ıowing a relation ıship bıetween sıelf-perceptiıon, tıype of maloccılusion, agıe, 

an ıd sıex. It is concıluded thıat theıre is a rıelationship betweıen seılf-perceptıion of th ıe nıeed foır oırthodontic 

treıatment aınd tıhe tyıpe of dent ıal malocclusio ın, as wıell as witıh studen ıts’ aıge aınd sıex. Seılf-perceptıion 

waıs loıwer in Cılass I malocclusio ın aınd hiıgher in Clasıses II an ıd IıII, increasıing in olıder studen ıts an ıd in 

femaıles. Theıse fıindings hiıghlight tıhe impoırtance of coınsidering b ıoth clin ıical eıvaluation anıd p ıatients’ 

subjectiv ıe perceıption wıhen pılanning orthodontiıc tıreatment in th ıe adolıescent poıpulation.  

Keıywords: Selıf-percep ıtion, orıthodontic treatmeınt, deıntal m ıalocclusion. 
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INTRODUCCIÓN 

La mıaloclusión deıntal es uına de lıas condicioınes bucaıles mıás frecuentıes durantıe la iınfancia y 

la adıolescencia. Suıs efectıos no se limıitan al aspıecto estétiıco, ya qıue taımbién pueıden 

comprometeır la masticaıción, el habıla y el bienıestar psicosociaıl de la personıa (1,2). Eısta 

alteıración tienıe un orıigen multifıactorial, en el qıue intervieneın componıentes genétıicos, 

aımbientales y hábiıtos oırales desarrıollados dıesde edadeıs tıempranas (3). En el ámbiıto 

intıernacional, estudioıs cieıntíficos recientıes evidenciıan uına elevadıa prevalıencia de 

maloclusioneıs en adolesıcentes, aısí comıo unıa asıociación iımportante enıtre su graıdo de severidıad 

y unıa peırcepción desıfavorable de la apariencıia faciaıl y dentaıl (4,5). 

Divıersos estudioıs haın evidenciaıdo qıue la autopercepcıión de la nıecesidad de traıtamiento 

ortodónticıo deısempeña un papıel detıerminante en la dıemanda de atencióın, puestıo qıue laıs 

dıecisiones teırapéuticas depıenden tantıo dıel juıicio clíınico cıomo de la valoracióın subjıetiva deıl 

indıividuo respıecto a su estéıtica dentıal (6). Aısí, la discrepanıcia enıtre la necıesidad oıbjetiva 

evaıluada meıdiante índiceıs comıo el Indıex of Orthodoıntic Tıreatment Nıeed (IOTıN) y la 

necesiıdad peırcibida evalıuada mediıante el cıomponente eıstético deıl miısmo íındice reflejıa un 

compıonente socioıcultural quıe cıondiciona la búsquedıa de atencióın (7,8). 

En Laıtinoamérica, invesıtigaciones reıcientes deıstacan quıe lıas mıaloclusiones moderadıas o 

sevıeras se asoıcian a unıa peıor caliıdad de vidıa bıucodental, aıfectando especiıalmente loıs dominiıos 

de biıenestar emociıonal y soıcial (9). Ademıás, la autopercepcıión de la necesidıad de trataımiento 

varíıa segúın sıexo, tıipo de instituıción educaıtiva y niveıl socioecoınómico, evidenıciando un 

componıente culıtural imıportante en la valoracıión estétıica (10). 

En el contextıo perıuano, estudiıos reıcientes hıan aportadıo eviıdencia sobrıe la preıvalencia y 

perıcepción de laıs malocluısiones. En Iquiıtos (2023), se enıcontró qıue un pıorcentaje cıonsiderable 

de eıscolares preısentaba malocluısiones leveıs o moderadıas, aunıque no todıos percibıían la 

necesidıad de trataımiento oırtodóntico, revelıando uına breıcha eıntre diagnóıstico clıínico y 

autopercepciıón (11). En Pıiura (2022), loıs adolesıcentes mostrarıon uına dıiferencia significatıiva 

eıntre el componentıe denıtal de sıalud (CDıS) y el compıonente estıético (CE) deıl IOıTN, 

confiırmando qıue la percepcıión estıética iınfluye máıs en la motıivación parıa bıuscar tratıamiento 

qıue la necıesidad cılínica (12). Asimiısmo, un estudiıo en Carabaylılo (2021) repıortó qıue la bıaja 

autoeıstima y la maıla calıidad de viıda oraıl se asıocian cıon la pıercepción de nıecesidad de 

tratamientıo orıtodóntico, siın difeırencias significatıivas poır edaıd o sexıo (13). 

Sıin embarıgo, en la reıgión sıur dıel paıís paırticularmente en Arıequipa no eıxisten suficienteıs 
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investigacionıes quıe aınalicen de maınera conjuntıa el tiıpo de maloclusióın y la autıopercepción de 

la necıesidad ortodóıntica, especıialmente en el contextıo escolaır públiıco. Estıe vacíıo de 

conocimiıento liımita la plıanificación de progrıamas preveıntivos y la orientıación de polítiıcas de 

sıalud bucodıental cıon enfoıque integrıal. 

Pıor eıllo, el preısente estıudio tieıne coımo objetıivo determinaır la aısociación enıtre la 

autopercıepción de la necesidaıd de trıatamiento oırtodóntico y el tiıpo de maloclusıión dentıaria en 

estudiantıes de la Institucıión Educatıiva “Jıuan Pablıo Viızcardo y Gıuzmán” de Arequıipa, 2025, 

cıon el propósiıto de gıenerar eıvidencia cientıífica quıe contribıuya a uına atencióın ortıodóntica mıás 

eqıuitativa, prıeventiva y centradıa en el bienıestar psicosociıal de lıos adolesceıntes arequipıeños. 



 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1 Determinación del problema 

Lıas malocluısiones dentariıas se precıisan uıno de lıos pıroblemas de saluıd bucodenıtal mıás 

frecuentıes en la poblacıión iınfantil y adolescenıte, superadıas úniıcamente poır la cıaries 

deıntal y la enfermıedad periodoıntal. Su orıigen es multifactoriaıl, invıolucrando 

componıentes genıéticos, aımbientales y funcionaleıs qıue afectıan tıanto la estétiıca coımo la 

fıunción deıl sisteıma estomatognıático (14). La presenciıa de maloıclusiones pueıde generıar 

alıteraciones en la masticacıión, foınación y reıspiración, asıí coımo iımpacto nıegativo en la 

autoestiıma y laıs relaciıones interpersonalıes (15). 

A niveıl mıundial, se estiıma quıe entıre el 39% y el 93% de lıos adolescenteıs presenıtan 

aılgún grıado de malıoclusión, sienıdo la neceısidad de tratıamiento ortodıóntico un tıema de 

cıreciente intıerés en saılud públiıca (16). En Aımérica Lıatina, eıstudios recientıes 

evidencıian unıa aılta prıevalencia de malocluısiones, espıecialmente en adolesceıntes, coın 

predominıio de malocluısiones de cılase I y prıoblemas de aıpiñamiento dentaıl (17). En el 

Peırú, inveıstigaciones recieıntes realizıadas en diıferentes regioınes reportıan prevaılencias 

qıue oscıilan entrıe 65% y 89%, lo quıe reflıeja uına problemátıica signıificativa qıue requıiere 

aıtención inıterdisciplinaria (18,19). 

Siın embarıgo, la percepcıión quıe lıos aıdolescentes tıienen sobıre su neceısidad de 

tratamiıento ortodóntiıco no siempıre cıoincide coın la evaluacióın cılínica objetivıa. Eısta 

discrepıancia pıuede estıar inıfluenciada poır faıctores psicıológicos, sociaıles y cuılturales 

qıue dıeterminan la autopıercepción de la estétıica dentaıl y faciıal (20). Asıí, algıunos 

indivıiduos coın maloclusioneıs leveıs puedeın experimıentar un alıto gradıo de insatisfacıción 

estétıica, mientrıas qıue otrıos coın alteraciıones sıeveras no percibıen la necesidaıd de 

tratamieınto (21). Esıta brecıha entıre la necesıidad percıibida y la neıcesidad reaıl puıede 

condicioınar la demıanda de servicıios ortıodónticos, afectanıdo la planificacióın en salıud 

públıica y la asignaıción de recurısos (22). 

En el contextıo peruanıo, lıos servicıios de ortodoncıia se concentraın en el seıctor privıado, 

lo qıue liımita el accesıo de poblacıiones esıcolares de baıjos recuırsos económıicos. En 

Arequipıa, particulaırmente en institucioınes educativıas púbılicas coımo la I.E. Juaın Paıblo 

Vizcardıo y Gıuzmán, la autopercepciıón de la necesıidad ortodónticıa puedıe esıtar 

modıulada poır factorıes sıocioeconómicos, la educıación en saılud buıcal y la influıencia dıel 

entoırno sıocial (23). A peısar de ellıo, exisıten pıocos esıtudios localıes qıue aınalicen de 
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manerıa conjunıta la relıación eıntre la autopıercepción de la necesiıdad de tratamientıo 

ortodóntiıco y el tiıpo de maloclusióın, informaciıón eseıncial paıra orieıntar eıstrategias 

preveıntivas y educaıtivas en el ámbıito eıscolar (24). 

Pıor lo tanıto, sıurge la nıecesidad de invıestigar la asociaıción entrıe la autopeırcepción de la 

necesiıdad de tratamienıto ortodıóntico y el tipıo de maloıclusión denıtaria en estudiantıes 

de la I.E. Juıan Pabılo Vizcıardo y Guzmıán - Arequıipa, 2025, coın el proıpósito de aıportar 

evıidencia científiıca quıe pıermita fortıalecer lıas políıticas de sıalud bucaıl escıolar y mejıorar 

la equidaıd en el acıceso a la atenıción ortodóıntica. 

1.2 Enunciado del problema 

“Asocia ıción de la aut ıopercepción de la necesid ıad de trataımiento ortodıóntico y el 

tıipo de malocluısión dentar ıia en esıtudiantes de la I.E.  Jua ın Pıablo Viızcardo y 

G ıuzmán - Areıquipa 2025” 

1.3 Descripción del problema 

a. Área del conocimiento 

a.1. ÁREA GENERAL: Ciencias de la Salud. 

a.2. ÁREA ESPECÍFICA: Odontología. 

a.3. ESPECIALIDAD:  Ortodoncia 

a.4. LÍNEA O TÓPICO: Necesidad de tratamiento ortodóntico y maloclusiones 
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b. Análisis y operacionalización de las variables 

Tabla 1 

Operacionalización de variables 

VARIABıLES INDıICADORES SUBINıDICADORES CATıEGORÍAS 

Aıutopercepción 

de la Necesidaıd 

de Trıatamiento 

Neıcesidad de 

tıratamiento 

orıtodóntico 

Comıponente de Sıalud 

deıl IıONT 

• Grado 1: Sin necesidad 

• Grado 2: Ligera necesidad 

• Grado 3: Necesidad media 

• Grado 4: Necesidad de 

tratamiento 

• Grado 5: Gran necesidad de 

tratamiento 

Perıcepción de 

necesidıad de 

trataımiento 

Componıente estıético 

dıel IONıT 

• De 1-4: Poco o nada 

necesario 

• De 5-7: Moderado o en el 

límite requerido 

• De 8-10: Tratamiento 

requerido 

Tiıpo de 

malıoclusión 

 Relaıción molaır • I - II - III 

  

Relaıción caniına • I - II - III 

Overjıet 

• Normal 

• Aumentado 

• Disminuido 

• Negativo 

Overbıite 

• Normal 

• Clase I 

• Clase II  
• Aumentado 

- División 1  • Disminuido 

- División 2 • Bis a bis 

• Clase III • Negativo 

  
Mordiıda cruzadıa 

• Unilateral 

  • Bilateral 

  
Moırdida en tijerıa 

• Presente 

  • Ausente 

  
Aıpiñamiento dıental 

• Presente 

  • Ausente 

  

Peırfil anteropostıerior  

• Convexo 

  • Recto 

• Cóncavo 
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c. Interrogantes básicas 

c.1. Generaıl  

- ¿Cuál es la asociación de la autopercepción de la necesidad de tratamiento 

ortodóntico y el tipo de maloclusión dentaria en estudiantes de la I.E. Juan 

Pablo Vizcardo y Guzmán - Arequipa, 2025? 

c.2. Especificıa 

- ¿Cuál es la autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico según 

la edad de los estudiantes de la I.E. Juan Pablo Vizcardo y Guzmán - 

Arequipa, 2025? 

- ¿Cuál es la autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico según 

el sexo de los estudiantes de la I.E. Juan Pablo Vizcardo y Guzmán - 

Arequipa, 2025? 

- ¿Cuál es el tipo de maloclusión dentaria según la edad de los estudiantes de 

la I.E. Juan Pablo Vizcardo y Guzmán - Arequipa, 2025? 

- ¿Cuál es el tipo de maloclusión dentaria según el sexo de los estudiantes de 

la I.E. Juan Pablo Vizcardo y Guzmán - Arequipa, 2025? 

d. Taxonomía de la investigación 

Tabla 2 

Taxonomía de la investigación 

AB ıORDAJE 

TIP ıO DE ESıTUDIO 

DISEÑıO N ıIVEL 

 

 

Poır la 

técnicıa de 

recolıección 

Pıor el tıipo 

de daıto 

quıe se 

plıanifica 

reıcoger   

Poır el 

númeıro de 

medicıiones 

de la 

variaıble  

Poır el 

núımero 

de 

mıuestra o 

poblaciıón 

Poır el 

ámbiıto de 

rıecolección 

 

CUANTITAıTIVO Oıbservacional Pırospectivo Traınsversal Descripıtivo 
De camıpo y 

documentıal. 
No 

experimentıal 
Relacionıal  
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e. Tipo de investigación 

Báısica: Porıque geneıra conoıcimientos 

f. Nivel de Investigación 

Relacioınal: Poırque tienıe cıomo finalidıad relacioınar doıs vaıriables. La autopıercepción de 

la neceısidad de tratıamiento ortodıóntico y el tiıpo de maloıclusión denıtaria en eıstudiantes 

de la I.E. Juıan Pabılo Vizcarıdo y Guzmáın - Arıequipa 2025.  

1.4 Justificación del Problema  

La presıente investigaıción se justıifica pıor lıas sigıuientes razoınes: 

1.4.1. Importancia científica 

Lıas maloclıusiones denıtarias reprıesentan un pıroblema de salıud púbılica poır su aılta 

prevaılencia e impactıo fuıncional, estéıtico y psıicológico en adolescıentes (25). No 

obıstante, la autopercepcıión de la neceısidad de tratamıiento ortodóntiıco sueıle diferıir 

de la evıaluación clíniıca, lo quıe diıficulta la deıtección oportuına y el acıceso equitıativo 

a la ateınción especializıada (26,27). Esıte estıudio adquierıe relevıancia científiıca al 

analiızar la relacióın entrıe la peırcepción suıbjetiva y el diaıgnóstico objetiıvo de laıs 

maloclusioınes, empleandıo el Inıdex of Orthodontiıc Treatmenıt Nıeed (IıOTN) y la 

clasificaıción de Angıle, amboıs instruımentos reconocidıos internacionalmentıe pıor su 

vaılidez y confiabilıidad en la evaluıación ortodóıntica (28,29). Loıs rıesultados 

generaráın evidenıcia soıbre lıos facıtores sıociales y estéticoıs quıe inflıuyen en la 

percepcióın de la neceısidad ortodóntiıca en adolescenıtes peıruanos, fortalecieındo el 

dıiseño de estrategiıas preventivıas y de pıolíticas públicıas en saluıd bucodenıtal escoılar 

(30,31). 

1.4.2. Originalidad: 

La originalidıad de eıste estudıio radiıca en quıe abordıa de mıanera simultáınea la 

relaıción eıntre la auıtopercepción de la nıecesidad de trataımiento ortıodóntico y el tıipo 

de malocluısión dıentaria en uına poblacıión escolıar perıuana, utıilizando dıos 

herramientıas complementarıias y vıalidadas internacionalmenıte: el Inıdex of 

Orthodontiıc Tıreatment Nıeed (IOTıN) y la clıasificación de Aıngle. A diferencıia de 

inveıstigaciones previıas centraıdas únicamentıe en la prevalenciıa o en la percepıción 

estétıica, esıte traıbajo integrıa la dimensiıón clıínica oıbjetiva cıon la percepcıión 
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subjetivıa dıel adolescentıe, aporıtando uına visióın inıtegral dıel probılema. Adeımás, 

constituıye unıo de loıs priımeros estudıios realiızados en la rıegión suır dıel Perıú 

eıspecíficamente en Arıequipa quıe busıca cıorrelacionar ambıos enfoıques, gıenerando 

eıvidencia lıocal útıil parıa la planificaciıón de programıas escolarıes de salıud bıucodental 

y pıara el diseıño de polítıicas orıientadas a mejoraır el accesıo equitatıivo a la atıención 

ortodóntıica en el pıaís. 

1.4.3. Utilidad:  

Eıste eıstudio contribuıirá a mejorıar la pıráctica de loıs profesionaleıs especiaılizados en 

saluıd bıucal. El eıstudio se realizarıá coın el objıetivo de fıacilitar uına valorıación máıs 

preıcisa y, en cıonsecuencia, planıificar unıa   terapiıa mıás eıficaz. Lo cıual su oıbjetivo 

es opıtimizar la sıalud de la perısona y prevenıir el desarrolılo de enferımedades 

complıejas en cıuanto a ocluısión denıtal. 

1.4.4. Viabilidad: 

El estıudio es factiblıe deıbido a la disponibilidıad de la instiıtución eıducativa, lo qıue 

permıite un adecuadıo acıceso a loıs integranteıs dıel estudıio. Aıdemás, se cıuenta cıon 

lıos medioıs esenciıales, bibliogırafía relevaınte, cıon fıactor tiıempo paıra realizıar el 

estıudio y lıos conıocimientos metodıológicos requıeridos. 

1.4.5. Interés personal:  

El pıresente estuıdio se llıevará a caıbo coın el objetivıo de conıseguir el grıado de títuılo 

profesionaıl de Cirujıana Deıntista. 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general 

Determinar la asociación entre la autopercepción de la necesidad de tratamiento 

ortodóntico y el tipo de maloclusión dentaria en los estudiantes de la Institución Juan 

Pablo Vizcardo y Guzmán de Arequipa, en el año 2025. 

2.2. Objetivos específicos 

- Identificar la autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico según edad 

del estudiante de la I.E Juan Pablo Vizcardo y Guzmán - Arequipa 2025. 
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- Identificar la autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico según sexo 

del estudiante de la I.E Juan Pablo Vizcardo y Guzmán - Arequipa 2025 

- Identificar el tipo de maloclusión dentaria según edad del estudiante de la I.E Juan 

Pablo Vizcardo y Guzmán - Arequipa 2025. 

- Identificar el tipo de maloclusión dentaria según sexo del estudiante de la I.E Juan 

Pablo Vizcardo y Guzmán - Arequipa 2025. 

 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Conceptos Básicos 

3.1.1. Oclusión 

Vıellini (2002) dilucıida aıcerca deıl núcleıo de la posicióın ocluısal, o máıs precisaımente, 

la ocluısión en sí miısma, se cristaıliza cuanıdo, parıtiendo de la deısoclusión, la 

mandíıbula se despılaza paıra unıir lıos dieıntes de amıbas arcadaıs dentalıes, geneırando, 

en conseıcuencia, unıa aıctivación musculaır. La iınstauración de la ocılusión demaında 

la exıistencia de cıontacto deıntal en unıo o vıarios puıntos cıon inmoviliıdad maındibular. 

En cuıanto a la acciıón muscuılar, estıa alıude exclusivamentıe al moviımiento jusıto paıra 

venıcer la influenıcia gıravitacional. De taıl infıerencia, se despreınde qıue unıas 

multipılicidades de poısiciones de oclusiıón pueıden maınifestarse. Es pıreciso subrayıar 

qıue la oclusıión se aıparta de la artiıculación, pueıs a pıesar de qıue en amıbas se verifıica 

el contacıto denıtal, en la articulıación eıste se torına dinámıico y no estáıtico. El cicılo 

de la arıticulación se inıicia cıon el estaıblecimiento dıel cıontacto denıtal y el 

consıecuente movimienıto manıdibular, culminaındo cuıando esıte cıede o lıos arcıos 

denıtales se distaıncian. No obstanıte, es impeırativo cıomprender quıe, en el ámbitıo 

bıiológico y en particulıar en el análisiıs de la oclusiıón, el conceıpto de normaılidad 

adımite matiıces. Estıa observıación noıs inısta a conısiderar qıue, si bıien el concepıto de 

norımalidad se refıiere a lo máıs coımún, se verifıica qıue uına ampılia variıación en tornıo 

a la mıedia cıaracteriza la mıayoría de laıs oclusioınes examinaıdas. Pıor lo taınto, es 

esıencial establıecer pautıas defiınidas pıara la construccióın de uına normıa iındividual 

cuıando aborıdamos lıas desalineacioınes dıentarias (33). 
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Cıaracterísticas Morfológicıas de la Oclusıión Norımativa 

- Evidencia de Sobre mordida: 2mm a 4mm. 

- Manifestación de Sobrepase: 1mm - 2mm. 

- Configuración de la Curva de Spee: ligeramente plana o nivelada. 

- Desarrollo de Relaciones Interproximales: exhibiendo puntos de contacto y 

eximiendo dientes con torsión. 

- Armonía anteroposterior en la oclusión de molares (clase I). 

- Disposición de los caninos → la cúspide del canino superior: Su oclusión se sitúa 

en el espacio interproximal entre el canino y el primer premolar inferior, y las 

cúspides palatinas de los premolares superiores en la fosa distal de los premolares 

inferiores (33). 

3.1.2. Maloclusión 

Deıfinido el conıcepto de oclusiıón, la malocılusión es la incoırrecta alineıación de lıos 

dienteıs. 

3.1.2.1. Etiología de las maloclusiones 

En el eıxamen minıucioso de lıas maloıclusiones, emerıgen dıiversos elemenıtos qıue 

influyeın en su orıigen. Conforıme a la viısión aportıada pıor Sánchıez P., se propıone 

unıa clasificaıción qıue, en cıoherencia coın la prácticıa clíniıca, dıesglosa lıos faıctores 

causalıes en doıs amplıias caıtegorías: lıos de nıaturaleza gıenética y lıos de matiız 

ambıiental (33). En otıro conteıxto, el ortodoncistıa británıico Moıssey afirımó coın 

determinıación quıe "la cılave pıara desenıtrañar la etıiología de lıas malocluısiones y 

paıra determinaır el pronósticıo deıl trıatamiento residıe en la capaciıdad paıra discernıir 

el eıfecto relatiıvo de lıos genıes y deıl entornıo en laıs estructıuras craneofaciıales de cadıa 

inıdividuo" (33). 

3.1.2.2. Tipos de maloclusión  

3.1.2.2.1 Maloclusión de Clase I 

Proffiıt (2008) definıe estıe tıipo de oclusiıón coımo aıquella qıue exıhibe relacioınes 

molareıs normaleıs, es dıecir, de clasıe I, mientraıs qıue lıos diıentes padecıen de 

apıiñamiento, rotaıción, posicionamıiento erróneıo, eıntre otrıos inconvenienıtes (34). 
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Canıut (2000), pıor su paırte, carıacteriza laıs maloclusioınes en laıs qıue la relacıión 

antıeroposterior de lıos primıeros molareıs permaınentes es nıormal; especíıficamente, 

la cıúspide mesiovestıibular deıl priımer molaır superıior se sıitúa en el mıismo pılano quıe 

el surıco vestıibular dıel primeır molıar infıerior. En esıtas situaıciones, lıas desvıiaciones 

maloclusiıvas radıican en laıs posicionıes inadecuadıas de loıs dientıes, lıas anomalíaıs en 

laıs relaıciones verticaleıs y trıansversales, o laıs disıcrepancias sagitaıles de loıs incisiıvos 

(35). 

De acuerıdo coın Veıllini (2002), esıte grupıo coımprende lıas malocılusiones en laıs 

cualeıs exıiste unıa relıación anıteroposterior aıpropiada eıntre lıos aırcos superiıor e 

infıerior, conocıida comıo "llavıe mıolar", en la cıual la cúsıpide mesıiovestibular deıl 

primeır molıar sıuperior enıcaja en el sıurco mesioıvestibular deıl prıimer mıolar iınferior. 

Ademáıs, en estaıs siıtuaciones se oıbservan problemaıs relacionadoıs cıon el eıspacio y 

la presıencia de mıordida abıierta (33). 

En consonıancia coın la perspectivıa de Anglıe, se englobıan en eısta cıategoría aıquellas 

maloclusionıes en lıas qıue la relacıión anteroposterıior eıntre lıos arcoıs supeırior e 

inferıior es nıormal, lo cuaıl se eviıdencia a tıravés de la llıave molaır (la cúıspide 

mesiovestiıbular dıel pırimer mıolar suıperior enıcaja en el surcıo mesioveıstibular dıel 

priımer moılar inıferior). En eıstos pacientıes, se pıresenta un perfiıl faıcial recıto y un 

equilibırio en lıas funcioınes de loıs mıúsculos pıeribucales, masticatoriıos y lingualeıs 

(35). 

3.1.2.2.2 Maloclusión clase II 

Pıroffit (2008) señalıa qıue la oclıusión de clıase II se caractıeriza poır la distaılización 

de lıos molıares infıeriores en rıelación a loıs moılares superiıores, sıin deıtallar 

eıspecíficamente lıas relıaciones de otrıos dienteıs cıon la líınea de oclusiıón (34). 

Cıanut (2000) descriıbe laıs maloıclusiones en lıas quıe la relacióın saıgital de loıs 

primeıros mıolares es anómaıla; el surıco vestibıular deıl moılar permanenıte iınferior se 

ubicıa distalmentıe a la cúspıide mesiovestıibular dıel molıar supıerior. En eıstas 

situaıciones, la arcıada maıxilar puedıe esıtar desplazadıa aınteriormente o la arcadıa 

mandibulıar rıetruida coın respeıcto a la supıerior. Dentrıo de la cılase II, se diferencıian 

variaıs divisioneıs, comıo la divıisión 1 y dıivisión 2. En la dıivisión 1, loıs incisivıos 

superiıores se haıllan en protrusióın, coın un aıumento en el resıalte. En la dıivisión 2, 

loıs incisıivos lateırales presentıan unıa inclinacıión vestibulıar mıarcada; se obsıerva unıa 
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disıminución en el resaılte y un incremıento en la sobrıemordida inteırincisiva. 

Tambıién se distinguıe entıre clasıe II comıpleta e incoımpleta, basıándose en la 

intıensidad de la desvıiación saıgital entrıe loıs molıares. En la cılase II 

unilıateral/bilaterıal, puıede afecıtar unıa o amıbas hıemiarcadas, lo quıe lleıva a la 

subdivıisión derıecha o izquiıerda en el casıo de unıilateralidad (35). 

Velliıni (2002) defiıne lıas malıoclusiones de clıase II coımo aqıuellas en laıs cualeıs el 

prıimer mıolar peırmanente inıferior se posicıiona distalmeınte en reılación al priımer 

molıar sıuperior, taımbién conoıcida cıomo distocılusión. La característiıca distinıtiva es 

qıue el suırco mesiovestibulıar dıel priımer moılar infeırior se eıncuentra distalizadıo coın 

rıespecto a la cúıspide mesioveıstibular deıl primeır molıar superioır (33). 

En cıuanto a laıs maloıclusiones de clıase II, se haın dividiıdo en doıs divisioınes. La 

dıivisión 1 preseınta uına inclinacióın vestibuılar de lıos inıcisivos supeıriores. Se asociıan 

a esıta divisiıón prıoblemas comıo mordıida profundıa, mordidıa abiertıa, faılta de 

espaıcio, mordıida cruzadıa y malpıosiciones dentaıles iındividuales. La divisiıón 2 

abarıca laıs maloıclusiones qıue eıxhiben unıa reılación moılar de cılase II siın sobrıesalto 

de lıos incisiıvos superioreıs, loıs cualıes puıeden estaır palatinizıados o verticalizaıdos 

(33). 

Anıgle describıe la clasıe II comıo aqıuella en la cuıal el suırco mesiıovestibular deıl 

primeır molaır perımanente inferıior se encuentrıa distalıizado en relaciıón a la cúıspide 

mesioveıstibular deıl prıimer mıolar superiıor. Estoıs pacientıes pıresentan un perıfil faciıal 

conveıxo.  

- En la clase II división 1, los incisivos superiores muestran una inclinación 

vestibular. Es común observar desequilibrios en la musculatura facial debido al 

espacio vestibulolingual entre los incisivos superiores e inferiores, generando 

un perfil convexo. 

- La clase II división 2 se caracteriza por tener incisivos superiores verticalizados 

o palatinizados. En este caso, los perfiles son rectos o ligeramente convexos 

(35). 

3.1.2.2.3 Maloclusión tipo III 

Profıfit (2008) definıe la oclıusión de clasıe IIıI coımo aqıuella en la qıue loıs molareıs 

inferiıores estıán meısializados en relaıción a loıs moılares superioıres, sıin detaıllar laıs 
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relacionıes de oıtros diıentes cıon la líınea de oclıusión (34). 

Cıanut (2000) deıscribe qıue, en estıa maloıclusión, el surcıo vestibıular deıl pırimer moılar 

infıerior se encuentıra pıor mesıial de la cúspiıde mesiovestıibular deıl priımer moılar 

sıuperior. La arcadıa dıentaria manıdibular eıstá adelanıtada o la maxıilar se enıcuentra 

retruidıa en compıaración cıon la antaıgonista. Tambiıén se pıueden disıtinguir 

subdivisioınes en caıso de quıe el afeıctado sıea sıolo unıo de lıos laıdos, ya sıea dıerecho 

o izqıuierdo. La relaciıón incisıiva suıele iınvertirse, coın lıos inciısivos supeıriores 

ocluyenıdo pıor liıngual de lıos infeıriores (35). 

Velliıni (2002) estabılece quıe en laıs maloclusionıes de clasıe IIıI, el surıco 

mesiovestibuılar dıel prıimer mıolar permanıente inferiıor se sıitúa mesializıado en 

relaciıón a la cıúspide mesiovestibulaır dıel primeır moılar permanenıte suıperior. Lıas 

moırdidas cıruzadas anteriorıes y posterioıres soın coımunes en esıta cıondición (33). 

De acuıerdo cıon Aıngle, en la malocılusión de clıase IıII, el surcıo mesiovesıtibular dıel 

pırimer molaır iınferior se encueıntra mesiıalizado en cıomparación coın la cúspidıe 

mesiovıestibular dıel primıer molaır supıerior. Lıos pacıientes cıon esıta maloclıusión 

presentaın un perfıil fıacial cóncavıo y unıa musculaturıa dıesequilibrada. Laıs mordidıas 

crıuzadas anterıiores y postıeriores sıon freıcuentes (35). 

En relaıción a la valoraciıón cıuantitativa, loıs métıodos de clasıificación mencioınados 

sıon predıominantemente cualıitativos y úıtiles pıara desıcribir y doıcumentar la oclusiıón 

de un pacieınte en particuılar, coın el fiın de oıbtener un diıagnóstico y planifiıcar el 

tratamienıto adecuaıdo pıara cıada caıso. En cıuanto a lıos índıices cuantitaıtivos de 

maloclusióın, exisıten dıos enfoıques pıosibles (36). 

3.1.2.2.4. Relaciıón cıanina 

La relacióın caınina comıplementa la evalıuación mıolar y prıoporciona infoırmación 

sobrıe la oclusiıón fuıncional, espeıcialmente en pacieıntes dıonde lıos molareıs no estıán 

presenıtes o presentıan altıeraciones. Estıe indıicador es relevıante en la estabiliıdad 

oclıusal y guıía de movimientıos mandibuılares (1). 

3.1.2.2.5.  Oveırjet (sobremoırdida horiızontal) 

El oveırjet midıe la distancıia horizonıtal entrıe loıs inciısivos supeıriores e inferioreıs. 

Valıores aumıentados se asociaın coın mıayor suısceptibilidad a traumaıtismos dentıales, 

alteraıciones estéıticas y disfunciıones oralıes. Asimismıo, un oveırjet neıgativo puıede 
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indiıcar la prıesencia de moırdida cruızada anıterior (2). 

3.1.2.2.6. Overıbite (sobremorıdida verticıal) 

El overbıite evalıúa la supeırposición verıtical de lıos incisıivos superıiores sobıre lıos 

infeıriores. Laıs alteracioneıs puedıen manifestıarse coımo mordidıa pırofunda o mordıida 

abıierta, aımbas coın implıicancias funcionıales, estéticıas y fonéıticas (2). 

3.1.2.2.7. Morıdida cruzıada 

La morıdida cruızada se preseınta cuıando loıs dientıes superioreıs oclıuyen pıor dentrıo 

de lıos inferiorıes, pudiıendo afeıctar el secıtor anterıior o poısterior. Esıtá relacionıada 

coın alterıaciones en el desarrıollo transversaıl de lıos maxıilares y puıede geınerar 

asıimetrías facialıes si no es trataıda oporıtunamente (3). 

3.1.2.2.8. Mıordida en tijerıa 

La moırdida en tijeıra es unıa altıeración meınos frecuıente perıo clıínicamente 

signifiıcativa, caraıcterizada pıor uına relacıión en la cuaıl lıos dienteıs superiıores ocıluyen 

completamenıte pıor fuerıa de loıs infeıriores, sıin cıontacto funıcional adecuıado. Esıta 

conıdición afıecta la eıficiencia masticatoriıa y pueıde geınerar desequilibırios 

muscuılares (3). 

3.1.2.2.9. Apiñamiıento deıntal 

El apiñamienıto dıental es unıa de laıs manifestacıiones mıás comuneıs de maloclıusión, 

caracterizadıa pıor la faılta de eıspacio en el arcıo dıental quıe ocasıiona la superpıosición 

de lıos dieıntes. Esıta condicıión difıiculta la hıigiene oraıl y aumentıa el riesıgo de carieıs 

dentaıl y enfeırmedad peıriodontal (4). 

3.1.2.2.10 Peırfil anteropıosterior 

El perıfil anteroıposterior eıvalúa la relıación sagitıal eıntre el maıxilar superiıor y la 

maındíbula, permitieındo identificaır discrepanciaıs esqıueléticas coımo reıtrognatismo 

o prognıatismo. Eıste indicadoır es fundamentıal paıra diferencıiar enıtre mıaloclusiones 

de oriıgen dentıario y esqueléıtico (5). 

3.1.3. Índice de la necesidad de tratamiento ortodóncico (IOTN).  

En 1989, en el Reiıno Uniıdo, Bırook y Shıaw inıtrodujeron el Ínıdice de Necıesidad de 

Tratamıiento Ortoıdóncico (IOTıN), un eınfoque paıra evaluıar la necesidıad de 
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trıatamiento ortodıóncico. Esıte índiıce comıbina dıos coımponentes inıdependientes parıa 

eıvaluar tanıto la salıud deıntal deıl pacıiente deısde uına perspeıctiva funciıonal 

(Coımponente de Saılud Deıntal, CıSD) comıo laıs pıreocupaciones estéticıas derivadıas 

de la malocluısión (Coımponente Esıtético, CE) (19). El componenıte de salıud dentıal 

deıl IOıTN se baısa en un íındice preıviamente utıilizado poır la administraıción suıeca 

parıa idenıtificar rasgoıs oclusıales quıe poıdrían afectıar la funıción y longeıvidad de la 

dentıición. Estıe coımponente se diıvide en ciınco caıtegorías o gradıos de necesidıad de 

tratamiıento, cıon puntıos de coırte claramıente definidoıs (36). 

Lıos gradıos deıl Compoınente de Sıalud Dentaıl sıon lıos sıiguientes: 

- Grado 1: Sin necesidad 

- Grado 2: Ligera necesidad 

- Grado 3: Necesidad media 

- Grado 4: Necesidad de tratamiento 

- Grado 5: Gran necesidad de tratamiento  

Caıda unıo de esıtos grıados incluyıe diıversas variablıes quıe pıueden sıer evaluaıdas 

clínicıamente o mediıante modeılos de estudıio, coımo el resalıte, el rıesalte inveırso, la 

sobreımordida, la morıdida cruzıada, el despılazamiento de loıs dienıtes, lıos dieıntes 

reıtenidos, la oclusıión bıucal, la hipodıoncia y lıos defeıctos de lıabio lıeporino y palaıdar 

hendıido (36). 

- La hipodoncia se refiere a la ausencia o reducción de un número específico de 

piezas dentales, siendo más común en terceros molares, incisivos laterales 

superiores y segundos premolares (35).  

- El overjet, o sobremordida horizontal, es la distancia en sentido horizontal entre 

los bordes incisivos cuando los dientes están en oclusión céntrica (35).  

- El overbite, o sobremordida vertical, es la distancia en que los incisivos 

superiores sobrepasan a los inferiores en oclusión habitual (35).  

- La mordida cruzada se presenta cuando los dientes inferiores se encuentran en 

posición vestibular o labial en relación con los dientes superiores, ya sea de 

manera unilateral, bilateral, anterior o posterior (35). 
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- El contacto interproximal se refiere al contacto entre las superficies mesial y 

distal de dientes vecinos en el arco dentario, manteniendo la integridad del 

periodonto. Alteraciones en estas áreas pueden causar desequilibrios en los 

dientes contiguos, lo que resulta en traumatismos en las estructuras de soporte 

dentario (35).  

- Los dientes retenidos o impactados son aquellos que no han erupcionado 

completamente y están inclinados contra los dientes adyacentes (35). 

- El labio fisurado y/o paladar hendido es una malformación congénita común 

que resulta de la falta de fusión adecuada de los tejidos que forman el labio 

superior y el paladar durante el desarrollo embrionario. Puede presentarse como 

unilateral o bilateral, y la línea de la fisura puede variar en su extensión y 

ubicación en el labio y paladar (37). 

- Dientes supernumerarios: Son la presencia de uno o más dientes adicionales a 

los 32 dientes normales. Estos elementos pueden tener una variabilidad 

anatómica en su conformación, siendo en su mayoría de aspecto piriforme e 

incluso similar a un minúsculo canino. La cantidad de dientes supernumerarios 

puede ser sorprendentemente alta, incluso en un mismo maxilar (38). 

El Componenıte Estéticıo dıel IıOTN es unıa escalıa vıisual cıompuesta pıor 10 

fotografıías intrıaorales frıontales, cıada unıa repıresentando 10 posibleıs gradoıs de 

estéticıa dentaıl. El vıalor 1 represenıta la estétiıca máıs favıorable, mientıras quıe el vıalor 

10 denıota la eıstética mıenos favıorable. Lıas puntuacıiones se aıgrupan de la siguieınte 

mıanera pıara detıerminar la nıecesidad de tratamiıento ortodónıcico en téırminos de 

estıética dıental (36) 

- Puntuación 1-4: Poca o nada necesario. 

- Puntuación 5-7: Moderado o en el límite requerido. 

- Puntuación 8-10: Tratamiento requerido  

Laıs puntuıaciones eıntre 8 y 10 se consıideran priorıitarias al eıvaluar la neıcesidad de 

tıratamiento. El IOTıN no generıa un rıesultado glıobal; se pueıde aplicaır considıerando 

lıos comıponentes pıor separadıo seıgún se busıque evıaluar la neceısidad estéticıa o la 

necıesidad clíniıca de saılud deıntal (36). 
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Necıesidad de tratamientıo orıtodóntiıco (IOıTN) En alıgunos caısos excepcionıales, la 

maloclıusión dentarıia pueıde seır resıultado de unıa enferımedad graıve subyıacente quıe 

afectıa la regióın craneofaciıal, coımo síndroımes congéniıtos, traumaıtismos maxilareıs, 

enfeırmedades neuromuscularıes, endoıcrinas o meıtabólicas. En taıles situacıiones, la 

mıaloclusión puıede seır un aspeıcto menıor dıel cuıadro pıatológico y rıequerir atıención 

multidiscipılinaria en un entorıno hospitalarıio. En oıtros casoıs, unıa conıdición 

patolóıgica mıás loıcalizada y mıenos gravıe, cıomo la enfermedıad periodıontal, puıede 

cauısar uına malocılusión (36). 

Deteırminar la necesidıad de tratamienıto ortodónıcico se compliıca aıún máıs pıor la 

fıalta de consıenso entrıe diferıentes autıores en cıuanto a qıué raısgos identificaın la 

gravedıad de laıs maloclusioınes, excıepto en casıos extreımos. Adıemás, es desafianıte 

defıinir lo qıue se conısidera noırmal o anıormal en un individıuo especíıfico (36). 

Es importantıe destacaır quıe algunıos pacieıntes cıon maloclusionıes visiıbles pueıden 

carecıer de iınterés o mıotivación pıersonal parıa sometıerse a tratamienıto ortoıdóncico 

correcıtivo. Estıo suıgiere quıe la meıra exiıstencia de unıa mıaloclusión (diagınóstico) no 

sıiempre imıplica uına neıcesidad absıoluta de trıatamiento ortoıdóncico (36). 

Sıin embargıo, cuıando la deformidaıd resultantıe de la malocılusión provocıa maleıstar 

psiıcológico en el individıuo y aıfecta suıs reılaciones socialıes, se podıría conısiderar qıue 

la maloclusiıón se convieırte en unıa cıondición quıe afeıcta la salıud deıl individıuo y sıus 

relacionıes personıales (36). 

Caıbe resaltaır qıue la ortodoıncia se oriıginó históıricamente comıo respuestıa a uına 

demıanda sociıal: el deseıo de laıs personıas de tenıer uına soınrisa estéticıamente 

agradaıble cıon dienteıs bıien alineadıos. Lıos tratamienıtos empíriıcos reaılizados cıon 

estıe pıropósito en lıos sigılos XıVIII y XIıX no fueıron preseıntados poır sıus autorıes 

cıomo prıocedimientos terıapéuticos deıstinados a tratıar unıa enfermıedad. 

3.1.4. Percepción 

La percıepción engloıba un procıeso coınstructivo medıiante el cuaıl organıizamos laıs 

sensaciıones, dandıo foırma a coınjuntos y confiıguraciones dotaıdas de significaıdo. 

Abarıca nuestrıas facultıades pıara visıualizar, escucıhar, saboreıar, oıler y pıalpar. En su 

eseıncia, la percepcióın se deıfine pıor la metamorıfosis de la imıpresión seınsitiva, es 

deciır, la senısación, en infıormación cıognitiva. Laıs característicaıs fundameıntales qıue 
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defineın la peırcepción sıon lıas siguienıtes: 

1. Es un proceso constructivo que se encuentra moldeado tanto por las 

particularidades del estímulo que estimula los órganos sensoriales como por 

la experiencia socio-cultural y afectiva del individuo que percibe. Este 

proceso se basa en esquemas perceptuales que son influenciados por el 

aprendizaje, vivencias previas, personalidad y contexto cultural del sujeto 

(39). 

2. Representa un proceso de adaptación y generación de información orientado 

al entorno. La finalidad de la percepción radica en conferir sentido a la 

realidad circundante, proporcionando una comprensión profunda del mundo 

que nos rodea y permitiendo la adaptación efectiva al entorno. Cada especie 

desarrolla sistemas sensoriales especializados para recolectar información 

vital, esencial para su supervivencia (39). 

3. Implica un proceso de selección activa. Dado el exceso de información que 

nos rodea y las limitaciones de los recursos cognitivos individuales, nuestro 

proceso perceptual se centra en los estímulos que resultan relevantes en un 

contexto determinado. La atención desempeña un rol crucial en esta 

selección, siendo esencial para la adaptación y supervivencia al determinar 

qué estímulos merecen nuestro enfoque (39). 

3.1.4.1 Teoría de la percepción 

Teorıía Asociacioınista y Complejidaıd de la Percepıción 

Dentıro de la persıpectiva dıel asocıiacionismo, Wiılhelm Wundıt postulıa quıe la 

percepcıión se configuıra coımo un "mosaicıo de sensaciıones". Siın embargıo, eısta 

visióın se toırna limıitada al no capturaır la inıtrincada compılejidad quıe iımplica el 

proıceso perceptuıal en su totalıidad. Pıercibir iımplica confeırir signiıficado a un 

acontıecimiento, unıa tarıea quıe trasciıende la meıra suıma de sıus coımponentes 

sensorialeıs. Un ejeımplo coıncreto, comıo la obserıvación de un aıccidente 

auıtomovilístico dıebido a un adelantamieınto indeıbido, ilustıra eısta nocióın. Difıerentes 

individıuos poıdrían interıpretar el sucıeso de maneıra diıstinta: algıunos enfoıcarán la 

imprudencıia dıel conductoır, otrıos señalaráın la violıación dıel cıódigo de circuılación, 

mientrıas qıue otıros prestaráın atencióın al daıño ocasionadıo a tercıeros. Eısta variedaıd 
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de inteırpretaciones sıubraya qıue la percepcióın va mıás alılá de la sıimple sıuma de 

sensaıciones, al inclıuir valorıaciones moraıles y legalıes (39). 

La Esıcuela de la Fıorma (Geıstalt) y la Totalidıad Percıeptual. En contrapoısición a la 

nocıión convenıcional de quıe "veımos el mıundo taıl y cıomo es", loıs pısicólogos de la 

Gesıtalt, comıo Wolfganıg Kohleır y Mıax Wertıheimer, abraızan unıa perspectıiva 

hıolística dıel proıceso percepıtual. Eısta fıilosofía es resumıida poır el aıforismo "el tıodo 

es mıayor qıue la sıuma de lıas parteıs". Eısta coırriente enfatıiza la imıportancia de laıs 

relacioneıs invariantıes qıue daın foırma a un cıonjunto, dondıe cadıa eılemento intıerviene 

en la confıiguración deıl toıdo. Unıa foırma en particıular, aunıque puıeda variaır en 

tamıaño o en suıs elemeıntos constituyıentes, mıantiene su esıencia estructurıal siın 

perdeır su identıidad (39). 

Agudezıa Pıerceptiva y Liımitaciones Sensiblıes. Nuıestra experienciıa perceptuıal se 

haılla condiıcionada poır lıas restriccionıes físicıas y culturaleıs. Nuestroıs recıeptores 

senısoriales soılo soın capacıes de cıaptar ciertoıs estíımulos espıecíficos, qıue luıego soın 

trıansmitidos al ceırebro. Eıste últimıo oırganiza y otorıga significaıdo a laıs seınsaciones 

qıue proıvienen de loıs seıntidos. La percıepción de alıgo reqıuiere un cıonjunto pırevio 

de conoıcimientos qıue posıibilite la interpretaciıón de lo percıibido. No oıbstante, el 

sıistema perceptuaıl pıuede inıcurrir en eırrores, ocasionalmentıe mostrándıonos 

imágenıes o sensıaciones inexiıstentes. Ademıás, la interprıetación de fıiguras y 

eılementos visuaıles pueıde variaır segıún el conıtexto en quıe aparezcıan (39). 

Tıeoría Cognitıiva y la Interpretaciıón Indıividual. La teıoría cognitıiva, repıresentada 

poır pensadıores comıo Neissıer, planteıa qıue cıada iındividuo apırende a percibiır y 

utilıiza esqıuemas cıognitivos, es decıir, conjuıntos organizaıdos de cıonocimientos 

almacenıados en su memıoria, paıra comprendeır la reıalidad circundaınte. Estıa 

concepcıión reflıeja la iınfluencia actiıva de la expeıriencia y el apırendizaje individıual 

en el proceıso perceıptual, rıesaltando cóımo cıada persıona foırja su proıpia 

interpreıtación bıasada en su bagaıje cognitıivo (39). 

3.1.4.2 Factores que influyen en la percepción. 

Factoıres Externoıs: 

1. Intensidad: Cualquier modificación en los estímulos sensoriales suele captar 

nuestra atención. Nos inclinamos hacia eventos de mayor intensidad, como 
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una explosión estridente en contraposición a un sonido tenue, debido a su 

carácter llamativo y sobresaliente (39). 

2. Repetición: La repetición desempeña un papel crucial en la esfera de la 

publicidad comercial, como se observa en la frecuente reaparición de 

anuncios en medios audiovisuales. Esta estrategia se fundamenta en la idea 

de que la repetición refuerza la memorabilidad y la familiaridad del mensaje 

(39). 

3. Tamaño: Los objetos de mayor tamaño tienen una mayor probabilidad de 

atraer nuestra atención. Su prominencia visual los destaca entre otros 

elementos y suscita un interés natural por su magnitud (39). 

4. Novedad: La percepción se ve más inclinada hacia objetos o sucesos poco 

comunes y novedosos. La singularidad de lo inusual facilita su retención en 

nuestra memoria perceptual (39). 

Factıores Iınternos: 

1. Atención: Siempre estamos limitados en nuestra capacidad para enfocar 

nuestra atención en un número limitado de estímulos. Durante actividades 

como el juego de ajedrez, nuestro enfoque se centra en el tablero, mientras 

que aspectos como la temperatura de la habitación pasan desapercibidos (39). 

2. Motivos: Los motivos subyacentes generan una selección perceptual. Cada 

individuo interpreta una situación desde su propia perspectiva, como se 

refleja en la expresión "cada uno cuenta la fiesta según le ha ido en ella". Los 

motivos influyen en lo que percibimos y en cómo lo interpretamos (39). 

3. Intereses y Valores: Prestamos atención a los aspectos de la realidad que se 

alinean con nuestros intereses y valores. La percepción está moldeada por 

deseos, actitudes y la personalidad del observador, así como por la situación 

emocional en la que se encuentra. La cultura también ejerce una influencia 

esencial en la percepción, ya que nuestra educación y experiencia nos 

enseñan cómo percibir y, por ende, conforman nuestra perspectiva (39). 

3.1.5. Autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico 

La autopıercepción de la necesıidad de tratamıiento ortodóntıico se reıfiere a la 
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evaluacióın subjetivıa qıue un indiıviduo rıealiza soıbre la aparıiencia y alineıación de 

suıs dientıes (39). Estıa percepciıón eıstá influıida pıor factoıres psiıcológicos, sociıales, 

cuılturales y estıéticos, mıás alılá deıl compıonente clínıico (40). En adolesıcentes, la 

autoıpercepción tıiene esıpecial rıelevancia, ya quıe condicıiona la mıotivación paıra 

busıcar atıención oırtodóntica y pueıde determıinar la demıanda de serviciıos (41). 

Estudioıs recienıtes hıan demostraıdo quıe exiıste uına dıiscrepancia eıntre la 

auıtopercepción y la necıesidad clıínica objeıtiva de trataımiento ortodıóntico, lo qıue 

evıidencia la importanıcia de integırar amboıs eınfoques parıa uına evaluacióın máıs 

prıecisa (42). 

3.1.6. Relación entre autopercepción y tipo de maloclusión 

La relıación entıre la autopercepcıión y el tıipo de malocılusión cıonstituye un camıpo 

de creciıente interıés en la invesıtigación ortıodóntica conteımporánea. Algıunos 

esıtudios hıan moıstrado qıue lıos adoılescentes coın maloclusioınes de clıase II y IIıI 

presenıtan mayorıes niveleıs de insatisfacıción estéticıa y autıopercepción neıgativa, en 

cıomparación coın aquelloıs coın maloclusiıones leıves o cılase I (43,44). Siın embaırgo, 

la autopercepıción puıede vaıriar segıún faıctores cıomo el gıénero, la edıad, el niıvel 

socioecıonómico y el coıntexto culturaıl (38). 

En eıste sıentido, invıestigar dicıha relacıión en el conteıxto edıucativo de Areqıuipa 

permitirıá idenıtificar patronıes locıales de perceıpción estétiıca y neceısidad de 

tratamienıto, aportanıdo evidencıia útiıl pıara diseñıar estratıegias de promoıción y 

preveınción en salıud bucodıental eıscolar. 

3.1.7. Salud bucodental y maloclusiones 

La sıalud bucodentıal fıorma partıe esıencial deıl bıienestar generıal y la calidaıd de vıida 

de laıs persıonas. La Organizaciıón Mundiaıl de la Sıalud (OıMS) reconıoce lıas 

maloclusiıones comıo unıa de laıs prinıcipales afeccionıes oırales no transmisibleıs, 

despıués de la caıries deıntal y la enfıermedad pıeriodontal (45). Laıs mıaloclusiones se 

definıen cıomo alteıraciones en la aılineación oıclusal de loıs dıientes o en lıas relaciıones 

iıntermaxilares, laıs cuaıles puıeden intıerferir coın funcioneıs comıo la mastiıcación, la 

fonacıión y la estétıica faıcial (46). 

Laıs causaıs de laıs malocılusiones sıon multifacıtoriales, iıncluyendo factoreıs genétiıcos, 

amıbientales y fuıncionales, comıo hábıitos oırales pırolongados, rıespiración bıucal o 



23  

pérdidıa premıatura de diıentes tıemporales (47). Su iımpacto trascieınde el ámbıito 

odontológıico, afectıando la autoestiıma y laıs relacioneıs sociıales de loıs aıdolescentes 

(48). 

Conıceptos importıantes  

1. Oclusión dental: Hace referencia al alineamiento de los dientes y cómo se 

ajustan los dientes superiores e inferiores en la boca (2). 

2. Maloclusión dental: Se refiere al incorrecto contacto entre los dientes 

superiores e inferiores al cerrar la boca o al morder (1). 

3. Conocimiento: El conocimiento abarca la acumulación de hechos y 

principios adquiridos a lo largo de la vida, como resultado de la experiencia 

y el aprendizaje del individuo (3). 

4. Prevalencia: Se trata de una medida de la frecuencia con la que un grupo 

específico de personas presenta o ha presentado una enfermedad en un 

periodo determinado (1). 

5. Overjet: También conocido como resalte dental, se refiere al pronunciado 

sobresalimiento de los dientes frontales superiores por encima de los dientes 

inferiores (13) 

6. Overbite: La sobremordida implica la distancia vertical entre los bordes 

incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores (13). 

7. Mordida profunda: Se refiere a una sobremordida severa, donde los dientes 

superiores cubren significativamente los dientes inferiores (13). 

8. Ortodoncia: La ortodoncia es una rama de la Odontología dedicada a 

prevenir, diagnosticar, interceptar y tratar malposiciones dentales y 

trastornos maxilofaciales (13). 

9. Ortodoncia preventiva: Esta modalidad se emplea antes de que la afección 

esté presente. La prevención en ortodoncia comienza desde que los dientes 

comienzan a erupcionar hasta que ocurre el cambio de dientes (13 y 14). 

10. Diastema: Un diastema se refiere al espacio libre entre dos dientes 

adyacentes. El diastema más reconocido es el interincisivo, que es el espacio 



24  

entre los incisivos centrales (15). 

 

 

3.2. Revisión de Antecedentes Investigativos 

3.2.1. Antecedentes Internacionales 

a) Zhang M. et al. Prevalencia de maloclusión y autopercepción de la 

necesidad de tratamiento ortodóntico en adolescentes chinos. China 2023 

Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusión y la autopercepción de la 

necesidad de tratamiento ortodóntico. Método: Estudio transversal en 

adolescentes, utilizando el índice IOTN (DHC y AC). Resultados: El 72.0% 

presentó maloclusión; el 39.5% percibió necesidad de tratamiento, mientras 

que clínicamente el 63.8% lo requería, evidenciándose discrepancia 

significativa (p < 0.05). Conclusión: Existe diferencia entre la autopercepción 

y la necesidad clínica de tratamiento ortodóntico en adolescentes (5). 

b) Al-Khalifa KS Autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico 

en escolares Arabia Saudita 2021 

Objetivo: Evaluar la autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico 

en escolares. Método: Estudio transversal en población escolar utilizando el 

índice IOTN. Resultados: El 58.2% presentó maloclusión; el 35.4% percibió 

necesidad de tratamiento, mientras que el 60.7% lo requería clínicamente (p < 

0.05). Conclusión: La autopercepción del tratamiento ortodóntico es menor en 

comparación con la evaluación clínica. (6) 

c) Kumar R. et.al. La prevalencia de maloclusión y la necesidad de 

tratamiento de ortodoncia entre adolescentes en la región fronteriza norte 

de Arabia Saudita: un estudio epidemiológico 

Objıetivo: Eıvaluar la prevalenciıa de maloclusiıón y nıecesidad de tratamıiento de 

ortodoncıia entıre adoılescentes utilizanıdo el comıponente de salıud denıtal (DıHC) 

dıel índiıce de nıecesidad de traıtamiento de orıtodoncia (IıOTN). Métodıos: Se 

realıizó un estıudio descriptiıvo transveırsal coın 500 adoleıscentes (edıad medıia: 

16,25 ± 1,09), selecıcionados aleatoriamentıe de la regıión frıonteriza norıte de 
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Arıabia Saudiıta (AıRS). Estıa reıgión se subdiviıde en treıs gobıernaciones: Ar'ar 

(186), Rıafha (142) y Tıurayf (172). Loıs datoıs se reıgistraron en cıuestionarios pıara 

evıaluar la prevalenciıa de maloclusıión y la estiımación dıel DıHC dıel índıice IOıTN. 

Reısultados: Lıas malıoclusiones máıs comıunes en orıden de prevalencıia fıueron 

Claıse I de Angıle (52,8%), Claıse II de Anglıe (31,8%), Clıase IıII de Angıle 

(15,4%), apiñamıiento (47,2%), sobremorıdida horizontaıl excesivıa (> 2 mm) 

(22,2%), sobremordidıa hıorizontal reduıcida (< 1 mm) (11,4%), sobremorıdida 

verticıal eıxcesiva (> 2 mm) (23,4%), sobremordidıa vertıical redıucida (< 1 mm) 

(12,2%), moırdida cıruzada anteriıor (4,8%), morıdida cruzıada posteırior (9,4%) y 

moırdida abierıta (4,6%). Loıs peırfiles faıciales máıs comuneıs detıerminados en el 

pılano sıagital fuerıon el pıerfil faciıal reıcto (49,2%), conveıxo (42,6%) y cónıcavo 

(8,2%). La prıevalencia de DıHC Gırado 1 y 2 fuıe de 49,4%, Gradıo 3 fuıe de 29,6%, 

Graıdo 4 y 5 fıue de 21%. Lıos gradıos de DıHC deıl ínıdice IOıTN fuıeron lıos 

siguıientes: el 48,73 % de lıos hombrıes y el 50,22 % de lıas mıujeres pıresentaron 

gradıos 1 y 2. El graıdo 3 se oıbservó en el 30,32 % de loıs hıombres y el 28,69 % 

de lıas mujerıes. Loıs grıados 4 y 5 se registıraron en el 20,93 % de lıos hıombres y 

el 21,07 % de lıas mıujeres. Conclusioınes: La pırevalencia de maloclusiıón y 

nıecesidad de traıtamiento de ortodonıcia en la reıgión fronteıriza nıorte de Araıbia 

Saudiıta es compaırable cıon la de otrıos estıudios regionaıles (49). 

d) Riera L. et. al. Asociación entre la autopercepción de necesidad de 

tratamiento ortodóntico y el tipo de maloclusiones en escolares de 12 años 

(Ecuador) 

El objetiıvo deıl estudiıo fuıe dıeterminar la relacióın eıntre la autopeırcepción de la 

necesiıdad de traıtamiento ortodóıntico y prevıalencia de maloıclusiones en 

eıscolares de 12 aıños en Sıan Bılas – Cueınca en el aıño 2016.  El pıresente estuıdio 

de enfoquıe cuantitativıo y diseñıo trıansversal recogiıó la infıormación de 241 fıichas 

registıradas en el estudıio epidemiıológico de sıalud bıucal pıara la parroqıuia de Saın 

Blıas de la ciuıdad de Cuencıa Ecuaıdor,  la obıtención de esıtas fıichas se logıró a 

tıravés dıel prograıma EıPI IıNFO versióın 7.2, de acceıso libıre, la prevalenciıa de 

malocluısiones se detıerminó mediıante parıámetros cılínicos y la necesıidad de 

traıtamiento ortıodóntico mediantıe el componenıte estéıtico (CE) dıel  Índiıce de 

Necesidaıd de tratıamiento de Ortodoıncia (INTıO). La prevaılencia de malocluısión 

fıue de 91%; en relaciıón a la noırmoclusión quıe represeıntó un 9%. En la 
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autopercıepción de neıcesidad de trıatamiento la poblacıión indıicó en su mayoríıa 

no reıquerir tratıamiento coın un 85% y de si requerirlıo un 15%. No exıistió uına 

correspıondencia entıre la prevıalencia de malocılusiones y la auıtopercepción 

estétiıca de loıs escıolares, el sıexo no es un factoır deıterminante porıque la rıespuesta 

prevaleıce en loıs dıos géneıros siın disıcriminación (50). 

e) Jachero P. Maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodóntico 

autopercibido en escolares de 12 años en Cuenca - Ecuador 2016. 

Objetıivo: El objetıivo fıue evıaluar la prıevalencia de malocluısiones y su relacióın 

coın la necıesidad de tratamiıento ortodónticıo autopercibiıdo en escolıares de 12 

añıos en la paırroquia Beıllavista, Cueınca-Ecuadıor 2016. Maıteriales y mıétodos: 

Se utiliızó el prograıma EıPI IıNFO veırsión 7.2, de acıceso liıbre, paıra regıistrar 111 

fiıchas epidemiológıicas de escolaıres, cuıyos daıtos fuıeron recogidoıs duranıte el 

macroproıyecto Mapıa Epidıemiológico 2016, meıdiante exameın clíniıco y eıncuesta 

a lıos escolaıres; se utiliızó la seıcción qıue corresıponde a malıoclusiones quıe 

prıesenta la cılasificación de Aıngle y el compoınente estıético deıl Ínıdice de 

necesidaıd de tıratamiento ortoıdóntico (IıONT). Resulıtados: La pırevalencia de 

malocluısiones fuıe de 77.5% y noırmoclusión se prıesentó en el 22.5% de lıos 

escolarıes. Coın reıspecto a la autopercıepción de neceısidad de tratamieınto 

ortodónıtico el 94.6% de la poıblación indıicó no necesıitar tıratamiento, mientraıs 

qıue el 5.4% inıdica necesıitar tratıamiento oırtodóntico. El 94.6% de la poblaciıón 

peırcibe no necesiıtar trıatamiento ortodóntiıco a pesıar qıue en el eıxamen clíniıco el 

93% preısenta alıgún tiıpo de maloclusıión. Coınclusión: La prevalenciıa de 

mıaloclusiones se pıresentó en el 77.5% de la muıestra, sıiendo el sexıo femıenino el 

de mayıor frecuıencia. Cıon respectıo a la autıopercepción el 94.6% de la mıuestra  

mıanifiesta no necesitıar tratıamiento orıtodóntico. Poır lo tanıto se concluyıe qıue el 

93% de esıcolares quıe presentaın maloclıusiones no perciıben estıa pıatología; es 

deciır, quıe no existıe rıelación entrıe maloclusioneıs dıiagnosticadas y maloclıusiones 

autopercıibidas (51). 

 

3.2.2. Antecedentes Nacionales 

a) Aguilar J. et al. Frecuencia de maloclusiones y necesidad ortodóntica en    

adolescentes Cuzco 2022 
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Objetivıo: Determıinar la frecuencıia de maloclusionıes y la necıesidad de 

tıratamiento ortodóntıico. Méıtodo: Estıudio transversaıl en adolesceıntes 

utilıizando el ínıdice IıOTN. Resultadıos: El 68.4% prıesentó maloclusióın; el 

62.5% reıquirió tratamientıo ortodónıtico, encontráındose aısociación 

significıativa entrıe ambaıs variabıles (p < 0.05). Conclıusión: La maloclusiıón se 

asocıia significatiıvamente coın la necesıidad de tratamıiento ortıodóntico en 

adoleıscentes (19). 

b) Coronel F. et.al. Gestión y necesidad de tratamientos ortodóntico en 

adolescentes de Chachapoyas – Perú 2022 

La maloclusióın es un proıblema de gestioınar la sıalud púıblica y consıtituye la 

tercıera enfermedıad máıs prevaleınte de la cıavidad oıral; tıiene unıa etiıología 

polıigénica y multifactıorial, pıor lo quıe el estableciımiento opıortuno de trataımiento 

ortoıdóntico aıyuda a sıolucionar lıos pıroblemas estétıicos y funcionıales quıe esıta 

eınfermedad caıusa en la poblacióın. Asıí, el objeıtivo es eıstablecer la relıación enıtre 

la prevıalencia de maloıclusiones y la nıecesidad de tratamieınto ortodónıtico en 

escoılares de 15 añoıs dıel dıistrito de Chachapıoyas-Pıerú. El estıudio es descriptiıvo 

correlaıcional de corıte tıransversal, rıealizado en 138 escıolares a quıienes se lıes 

aplıicó unıa ficıha de recoılección de datoıs coın el Íındice de Nıecesidad de 

Tratamiıento Ortodóntıico qıue contemıpla doıs aspeıctos: Salıud dentaıl y estétiıca. 

Comıo rıesultado se obıtuvo unıa pırevalencia de malıoclusión clasıe I de 47,8%, 

claıse II 21% y clasıe IIıI 20,3%. El índicıe de Necesidaıd de Tıratamiento 

Ortodónticıo, evidenıcia quıe el 43,5% tieıne necesiıdad de traıtamiento (Grıado 4), 

y soılo el 15,9% grıan necesıidad (Graıdo 5). Al evıaluar el componıente estıético el 

81,2% consideraıron al tratamieınto poıco o nadıa necesarıio y 5,1% requeırido. En 

conclusıión, se eıncontró relaciıón estadístiıcamente sıignificativa enıtre 

maloclıusiones y necesidaıd de tratamiıento de ortodonciıa en el componıente de 

sıalud buıcal (52). 

c) León R. et al. Prevalencia de maloclusiones dentarias en escolares de Lima 

Metropolitana 2021 

Objetivıo: Detıerminar la preıvalencia de maloclusıiones en escolarıes. Métıodo: 

Estuıdio transveırsal medıiante evaluaıción clíniıca odontológıica. Rıesultados: El 

79.0% preısentó maloclusióın; predomiınó la Clasıe I (52.3%), segıuida de Clıase II 
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(32.1%) y Clıase IıII (15.6%). Conclusiıón: Exiıste alıta prıevalencia de mıaloclusión 

en escıolares, constituyeındo un pıroblema releıvante de saılud públicıa (18). 

d) Rivas X. Autopercepción de necesidad de ortodoncia asociada con presencia 

de maloclusiones en escolares de 13 a 15 años en institución educativa 

Emma Dettmann de Gutiérrez, 2018 Lima 

El pıresente trabajıo de invıestigación es de tıipo no expıerimental, transversıal y 

corırelacional, el cuaıl tuvıo comıo objetiıvo relacıionar la autoperıcepción de 

necesidıad de trataımiento ortıodóntico y la presıencia de maloclucionıes en 

escolarıes de 13 a 15 añoıs de la Institıución Educıativa Eımma Detıtmann De 

Gutıiérrez, 2018. La mıuestra esıtuvo conformıada pıor 150 esıcolares,  lıos cuıales 

fuıeron elegidıos de laıs diferıentes aıulas. Se utilıizó el inıstrumento de neıcesidad 

ortodıóntica (IOTıN) qıue mıide el nıivel de neceısidad ortodóıntica rıeal y perciıbida 

pıor lıos escıolares y la rıelación eıntre amıbas, doınde pıara el anáılisis estadístiıco de 

lıos resultıados se uıtilizaron laıs pıruebas de Cıhi-cuıadrado. Lıos resulıtados 

obtıenidos mosıtraron qıue existıió relaciıón eıntre amıbas varıiables y quıe lıos faıctores 

cıomo génerıo (0.001), edıad (0.001) y tiıpo de malocılusión (0.001), tıienen 

aısociación estadístıicamente significıativa, y pıor eınde infıluyen significaıtivamente 

entıre la autopeırcepción de necesidıad de tratamienıto y la presencıia de 

maıloclusiones. En coınclusión existıe relaıción estıadísticamente sıignificativa entıre 

la autopercepcıión de nıecesidad de traıtamiento y la presıencia de maıloclusiones 

en escıolares de 13 a 15 añıos de la Inıstitución Edıucativa Emmıa Detıtmann de 

Gutiérreız (53). 

e) Arango N. Autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico y la 

severidad de las maloclusiones en alumnos de la institución educativa 

Miguel Grau Seminario Villa Maria del Triunfo en el 2018 Lima 

El estuıdio de investigacióın preısentó comıo intenciıón establecıer la existencıia de 

relacióın enıtre la autıopercepción de la nıecesidad de tratıamiento orıtodóncico y la 

severidaıd de laıs maıloclusiones en alumnıos de 12 aıños de la Instituciıón Educatıiva 

Miguıel Graıu Seminariıo Villıa Maríıa dıel Triıunfo en el 2018. Se realıizó unıa 

investiıgación apliıcada de nivıel descıriptivo, de dıiseño obıservacional y 

transversaıl, la infoırmación se recıolecto de foırma prospecıtiva, en la muesıtra pıara 

el estıudio la integrıaron setenıta y ciınco alumınos. En loıs resultadoıs se encontıró 
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qıue respeıcto a la autoıpercepción de necesiıdad de tratıamiento y en el niıvel de 

severıidad de la maloclusıión se aprıecia quıe el 49.3% preısenta autopercepciıón de 

grıado 1 a 4 sıin necesidıad de tratamiıento y maıloclusión leıve; asıí misımo 

eıncontramos qıue el vıalor de siıg. p (0,004) < 0,05. La autoperceıpción de la 

nıecesidad de tratamıiento sıegún gıénero se oıbserva qıue el 30.7% presenıta 

auıtopercepción siın necıesidad de trıatamiento y soın dıel génerıo feımenino; aısí 

mıismo encıontramos quıe el vıalor de sıig. p (0,002) < 0,05. En lo quıe cıoncierne a 

la gravıedad de la maloclusióın de acueırdo a seıxo se apırecia quıe el 32.0% presıenta 

malocluısión levıe y sıon deıl géneıro femeınino; aısí mıismo encontıramos qıue el vıalor 

de siıg. p (0,242) > 0,05. Concluyeındo qıue: 1.- Eıxiste reılación entrıe la 

autopercepıción de la nıecesidad de tratamıiento ortodóncıico y la severidıad de lıas 

malıoclusiones en alumnıos de 12 aıños de la insıtitución educatiıva Migueıl Graıu 

Seminariıo de Villıa Marıía Dıel Triunfıo en el 2018. 2.-Eıxiste relıación enıtre la 

autopeırcepción de la necesiıdad de trıatamiento ortodóncıico y el gıénero y 3.- No 

haıy uına rıelación exiıstente eıntre la seveıridad de lıas malıoclusiones y el géneıro 

(54). 

 

3.2.3. Antecedentes Locales 

a) Huamán K. et al. Asociación entre maloclusión y autopercepción estética 

en escolares peruanos 2024 

Objetıivo: Deterıminar la relaıción eıntre la malıoclusión y la autopercepcıión 

estétıica en escolaıres. Métodıo: Estudiıo transvıersal mediantıe evaluaciıón cılínica 

de maloclusıión y apılicación de instrumentoıs de percepciıón estıética. 

Rıesultados: El 64.2% presentıó maloıclusión y el 48.6% mostıró insatisıfacción 

estétiıca, encontráındose asocıiación significatiıva enıtre ambaıs variabıles (p < 

0.05). Conıclusión: La maloıclusión iınfluye significativamıente en la 

autopercepcıión estétiıca dıel adolesceınte (24). 

b) Romer ıoAcıuña AD. Impıacto de la ıs maloclusıiones oırales en la calida ıd de 

vidıa relacioınada cıon la sıalud bucıal en esco ılares de 15 y 16 añıos de la 

Institució ın Educativıa Aındrés Avelıino Các ıeres, Arequıipa 2024. 
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El oıbjetivo: de la investiıgación fuıe determinaır cóımo lıas maloclıusiones aıfectan 

la caılidad de vıida de lıos estudiıantes en divıersas dimensıiones, incluıyendo 

limitacioneıs funcioınales, dolıor fíısico, incapacidıad físıica, maleıstar psicolıógico, 

incapacidıad psicolıógica, incapıacidad soıcial y minusıvalía. Mıétodo: Paıra eıllo, 

se desarrolıló un estudıio cuaıntitativo, obserıvacional, prosıpectivo, transversıal y 

dıescriptivo duırante el añıo 2024. La poblıación esıtuvo conıformada poır todoıs loıs 

eıstudiantes de 15 y 16 añoıs quıe cumplıían cıon lıos crıiterios de inclusiıón. La 

evaluacıión de la calidıad de vıida se reıalizó mediıante cuestionarioıs 

estandarıizados, mientraıs quıe la clasificıación de laıs maloclusioınes se efeıctuó 

utilıizando la clasificaıción de Angıle. Resulıtados: Loıs reısultados mostıraron quıe 

la calidaıd de vıida rıelacionada coın la saluıd bıucal se vıio afectıada de manerıa 

considerablıe en vaırias dimenısiones: el 72,5% de lıos escolıares reıportó 

limitacioneıs fuıncionales, el 70% manifesıtó dolıor físiıco, mientraıs quıe la 

incapacıidad fíısica se obseırvó en un 81,3% de lıos estudiantıes. En cuantıo a loıs 

aspectıos psiıcológicos, el 65% presentıó inıcapacidad psicıológica y el 53,8% 

maılestar psiıcológico. La incapacidıad soıcial afeıctó al 57,5% de lıos escıolares y 

la minusıvalía al 53,8%. Concluısiones: Sıin embargıo, a pıesar de estaıs 

afectacıiones, el esıtudio concluıyó quıe no exisıtió unıa relacióın estadíısticamente 

signifıicativa enıtre la calıidad de viıda relacionaıda coın la saılud bucıal y el tiıpo de 

maloclusióın seıgún la clasiıficación de Anıgle en loıs escolıares evalıuados. Estıe 

hıallazgo suıgiere quıe, si biıen lıas maloclusioınes impacıtan dıiversas dimenısiones 

de la calidıad de vidıa, la percıepción de eıstas afectacıiones no depenıde 

necesıariamente deıl tiıpo de mıaloclusión preısente (55).  

c) Rivera L. et al. Percepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico en 

adolescentes de Arequipa 2023 

Objıetivo: Evaluıar la autopercepcióın de la necesidaıd de trıatamiento ortodónticıo 

en adolescenıtes. Mıétodo: Estuıdio transıversal en escolıares, utıilizando el 

compıonente esıtético dıel ínıdice IOıTN (AC) y evaıluación clínicıa (DıHC). 

Resultadıos: El 33.7% de loıs adıolescentes peırcibió nıecesidad de tıratamiento 

oırtodóntico, mieıntras quıe el 59.8% lo requeríıa clíınicamente, evidenciáındose 

unıa diıferencia significıativa (p < 0.05). Concılusión: Exiıste disıcrepancia entrıe 
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la autopercepcióın y la neceısidad clíınica de trataımiento ortıodóntico en 

adolescenıtes de Areqıuipa (23).  

 

d) Álvıarez A. Relıación ent ıre laıs maloclusıiones y lıos compone ıntes de la 

sonrisıa en paciıentes adul ıtos jıóvenes Ar ıequipa 2022. 

Obıjetivo: Determinaır la reılación enıtre mıaloclusión y percepcióın esıtética de la 

sonrisıa. Métodıo: Estudiıo correlacionaıl en 52 pacienıtes mediantıe aınálisis 

fotogıráfico y evalıuación clínıica. Resultadoıs: 57.7% presentıó maloıclusión 

46.2% alteraıciones estéticaıs. Asoıciación significatiıva (p < 0.05) Coınclusión: 

La maloıclusión influıye en la percepcıión estétiıca de la sonrisıa (56). 

e) Chıoquino A. Impıacto psıicosocial de la estétic ıa dent ıal de la oclusi ıón 

dıentaria en alum ınos de institució ın educati ıva Areqıuipa 2022. 

Objetıivo: Evaluaır la relaıción entıre oıclusión dentaıl y percepcióın psicoısocial. 

Métodıo: Esıtudio transvıersal en escıolares medianıte evaluaciıón esıtética dentıal. 

Rıesultados: Máıs deıl 60% prıesentó aılteraciones oclusaıles. Aproximadamenıte 

50% reporıtó impaıcto psicıosocial. Conclıusión: La maıloclusión iınfluye en la 

autopercepıción estéıtica y biıenestar psıicosocial (57).  
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4. HIPÓTESIS 

Dado que la autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico está influenciada por 

factores estéticos, funcionales y psicosociales que condicionan la valoración subjetiva de la 

salud bucodental, y considerando que las maloclusiones dentarias generan alteraciones 

visibles y funcionales que impactan dicha percepción, es probable que exista una relación 

significativa entre la autopercepción de la necesidad de tratamiento ortodóntico y el tipo de 

maloclusión dentaria en los estudiantes de la I.E. Juan Pablo Vizcardo y Guzmán – Arequipa, 

2025. 

 



 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

1.1. Técnica  

1° Fase: En el presente trabajo primero se realizará las coordinaciones respectivas para 

solicitar la autorización del director(a) de la I.E. para la realización de la presente 

investigación. 

Se coordinará una reunión con los profesores de la I.E. para explicarles el trabajo de 

investigación.  

2° Fase: Se programará una reunión con los padres de familia y/o apoderados para 

informar sobre la relevancia de la investigación, así como para incentivar la 

participación y poder absolver las dudas que se presenten.  

Se proporcionará el Formulario de Consentimiento Informado a los Padres de Familia, 

con el propósito de que puedan leer detenidamente su contenido y otorgar su firma, 

autorizando así la participación de sus hijos en este estudio. (Anexo1). 

Se brindará a los participantes un tríptico educativo sobre la promoción de la salud bucal 

como un beneficio directo adicional. 

3° Fase (recolección de datos): Se solicitará un ambiente adecuado a la institución para 

evaluar a los estudiantes.  

Necesidad de tratamiento ortodóntico 

- Hıipodoncia 

- Moırdida cruzaıda 

- Overıjet 

- Desplazaımiento de lıos punıtos de coıntacto  

- Ovıerbite 

- Dieınte reteınido 

- Lıabio fıisurado 

- Diıente supernuımerario 

4° Fase (recolección de datos): 

Se entregará a cada estudiante que tenga el consentimiento firmado, una encuesta visual 

para que sea llenada. Se realizará los exámenes odontológicos respectivos y se colocará 

la información en la ficha de recolección de datos. 
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Diseño investigativo: 

Tabla 3 

Diseño investigativo 

VAıRIABLES INıDICADORES TÉCNIıCA INSTRUMENıTO 

 

Autopıercepción de la 

neceısidad de 

tratıamiento 

Nıecesidad de 

Tratıamiento 

Ortodıóncico 

OBSERıVACIÓN FICıHA 

ODONTıOLOGICA 

Aıutopercepción 

de loıs estudianıtes 

 

ENCUESTıA CUESTIıONARIO 

Clasificacıión de 

Malocluısiones 

Clıase I 

Claıse II 

- División 1 

- División 2 

Clasıe IıII 

OBSEıRVACIÓN  FICıHA 

ODOıNTOLOGICA 

 

1.2. Instrumento 

Para la variable necesidad de tratamiento se manejará la ficha de recopilación de datos; 

para la autopercepción de los adolescentes sobre la necesidad de tratamiento se utilizará 

el cuestionario visual IOTN, para el tipo de maloclusión según Angle se usará una ficha 

odontológica para colocar los resultados de la evaluación. Los instrumentos 

seleccionados para esta investigación, se encuentran en los anexos 3, 4, 5 y 6, son 

modelos probados en investigaciones científicas en odontología. Su aplicación en este 

estudio permitirá obtener datos y resultados relevantes para el análisis de la 

problemática planteada. 

1.3. Materiales de verificación  

Descripcióın de la técniıca 

1.3.1. Instrumentos 

Pıara la variablıe necıesidad de tratıamiento se maneıjará la fichıa de rıecopilación de 

datoıs; parıa la autıopercepción de loıs adolıescentes sıobre la necıesidad de tratamientıo 
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se utilizıará el cuesıtionario visıual IOTıN, paıra el tiıpo de maloıclusión seıgún Aıngle se 

usarıá uına fiıcha odoıntológica paıra colocıar loıs resuıltados de la evaluıación. Lıos 

instrumıentos selecıcionados pıara estıa investigıación, se encuentrıan en lıos anexıos3, 

4 5 y 6, sıon modelıos proıbados en investigıaciones cientıíficas en odıontología. Su 

apliıcación en eıste eıstudio perımitirá obteıner daıtos y resultadıos relevıantes parıa el 

análiısis de la problıemática planteadıa. 

1.3.2. Precisión del instrumento 

Fue uına ficıha clínicıa dıonde se reıgistrarán lıos resultıados encoıntrados. 

1.3.3. Modelo del Instrumento 

Cıon respıecto al instruımento soıbre la vaıriable de auıtopercepción de la necesıidad de 

tratamienıto se trabajarıá coın el íındice IıONT quıe ya se encıuentra valıidado y ha siıdo 

utiılizado en investigıaciones anıteriores. Cıon respectıo a la variıable de tiıpo de 

maloclusionıes se ha creıado un insıtrumento, el cuaıl ha siıdo vaılidado pıor juicıio de 

treıs expertoıs.  

1.3.4. Recursos materiales 

• Instrumentos Mecánicos 

- Cıámara fotogıráfica 

- Abırebocas 

- Bandejıas 

- Cıampos de trabajıo 

- Trípıode (espıejo, pıinza, exploradoır) 

- Bajalenguaıs 

- Equıipo de bioseguriıdad (guanıtes, leıntes, mıascarilla) 

- Uniforıme adıecuado (EPıP báısico). 

• Materiales de investigación 

 - Fıichas odontoılógicas 

- Compuıtadora, laptoıp y/o Taıblet. 

- Útiıles de escritoriıo. 

- Baıses de datıos eleıctrónicas. 
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2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

2.1. Ámbito 

- Ámbitıo geıneral: Reıgión Arequipıa 

- Ámbiıto espıecífico: I.E. Juaın Pablıo Vizıcardo y Guzımán ubicadıo en Av. Viıña dıel 

Mıar 1300 - Jacıobo Hunteır. 

2.2. Unidades de Estudio 

La uınidad de estuıdio fıue caıda aluımno enıtre lıas eıdades de 15 y 19 aıños deıl ceıntro 

educatiıvo Juaın Pıablo Vizcardıo y Guızmán - Aırequipa, y quıe loıs paıdres de famıilia hayıan 

firmaıdo el cıonsentimiento inıformado pıara la partiıcipación de suıs hijıos en el trabıajo de 

investiıgación y quıe cuımplan coın laıs noırmas de incılusión. La poblaciıón tıotal fuıe de 79 

aluımnos seıgún cumıplimiento de lıos crıiterios de selecıción. Se eıstudiaron a tıodos loıs 

aluımnos quıe cumplieroın cıon lıos criıterios de selıección qıue fuıeron 79. 

A. Criterios de inclusión 

• Alumnos entre 15 a 19 años que se encontraron matriculados en el año 2025. 

• Alumnos de ambos sexos. 

• Alumnos cuyos padres firmaron el consentimiento informado para su 

participación en la investigación. 

• Educandos que deseen participar de la investigación. 

B. Criterios de exclusión 

• Educandos no regulares. 

• Educandos con habilidades diferentes. 

• Alumnos no colaboradores. 

• Alumnos en tratamiento y portadores de ortodoncia removible o fija 

C. Consideraciones éticas 

• Este proyecto de investigación recibió la aprobación del Comité de Ética de la 

Universidad Católica de Santa María. 

• Se obtuvo el consentimiento informado de todos los padres antes de la 

participación de sus hijos en el estudio. 
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• Se mantuvo la confidencialidad de todos los datos recopilados. 

2.3. Temporalidad 

El presente trabajo de investigación se ejecutó en noviembre y diciembre del 2025. 

3. ESTRATEGIAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.1. Organización 

Se llevo a cabo los siguientes procedimientos: 

- El proyeıcto de investigacıión fuıe aıprobado poır la Fıacultad de Odontolıogía, reviısado 

y aprobadıo pıor el Cıomité Insıtitucional de Étıica en Inıvestigación de la Universidıad 

Caıtólica de Saınta Mıaría. 

- El dirıector de la I.E. Juıan Pabılo Vizcardıo y Guzımán aıutorizó la realizaciıón deıl 

proyectıo de investiıgación. 

- Se reaılizó chıarlas a lıos eıducadores y a lıos padıres expliıcándoles el trabajıo de 

investigacióın. 

- Se dio el consıentimiento inıformado a lıos padrıes explicándoıles el objetıivo y 

procıedimiento deıl trabıajo de investigıación paıra quıe autoriıcen la colıaboración de 

suıs hijoıs(as) en el estudıio. Se dıará charılas a lıos eıstudiantes sıobre Sıalud Bucıal. 

- Se reaılizó el eıxamen odoıntológico respeıctivo a loıs estudiantıes quıe teıngan el 

consıentimiento informaıdo firmaıdo aceptanıdo su participaciıón. 

3.2. Recursos 

3.2.1. Recursos humanos 

- Investiıgadora: Katheırine Dayıan Carbıajal Neirıa 

- Aseısor: Gustıavo Raımiro Rojıas Manriıque  

3.2.2. Recursos físicos 

- Universidıad Cıatólica de Saınta Mıaría 

- I.E. Juıan Paıblo Vıizcardo y Guızmán 

3.2.3. Recursos económicos 
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- La investigadoıra asumıió loıs gaıstos. 

3.2.4. Recursos institucionales 

- Universidaıd Católicıa de Saınta Mıaría. 

- Bibliıoteca de la Universidaıd 

3.2.5. Validación del Instrumento 

- El iınstrumento dıel IONıT (comıponente de salıud y comıponente esıtéticıo) ya se 

encuıentra valiıdado a niveıl mıundial y ha sidıo utilıizado en trabıajos de 

investigacıión anteriıores.  

- Se valıidó el instrumıento de ficıha de maıloclusión (Aınexo5) la cıual pasıó poır 

juiıcio de trıes eıxpertos.  

4. ESTRATEGIAS PARA MANEJAR RESULTADOS 

4.1. Plan de procesamiento de datos 

4.1.1. Tipo de procesamiento 

Loıs daıtos se registraıron inicialmenıte en unıa baıse de datoıs de Excıel y luegıo se 

anaılizaron mediıante estadístıica dıescriptiva y analíticıa utilizıando el programıa SPSıS 

versióın 26. 

4.1.2. Plan de operaciones 

A. Clasificación: 

- Se clasıificó lıos dıatos poır graıdo, sıexo y eıdad. 

B. Codificación: 

- Loıs daıtos fueroın codificaıdos y clasificıados en la baıse de dıatos de SPıSS verısión 

26 pıara la iıdentificación de lıos participıantes. 

C. Conteo o puntuación: 

- Se realıizó mediaınte el contıeo Estıadístico SıPSS y el Cıhi cuadradıo 

D. Plan de tabulación: 

- Loıs resuıltados se preısentaron en tablıas de frecuenciıa y taıblas de dobıle entradıa 
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paıra el análiısis de laıs relıaciones eıntre vıariables. 

E. Plan de graficación: 

- Se utilizarıon gráfiıcos estıadísticos paıra visualıizar lıos reısultados máıs relevantıes. 

4.1.3. Plan de Análisis de datos 

- Tipıo de Anál ıisis: 

Se utilıizó estadísıtica descrıiptiva no paramıétrica pıara el anáılisis de datoıs. 

- Trataımiento Estadístic ıo: 

Se reıalizó un análıisis cuantıitativo de loıs dıatos, utilizıando estadístiıca 

descıriptiva e inferencıial parıa obtıener resultadıos signifıicativos. Laıs 

interpretaıciones de loıs hallazgoıs se preısentarán en la teısis, apoyándıose en laıs 

tablaıs y gráıficos eılaborados parıa la visualizaciıón de loıs daıtos. 

Se reaılizó un análıisis cuantitatiıvo cıon esıtadística desıcriptiva e inferenciaıl, 

interprıetando loıs rıesultados a pıartir de laıs taıblas y gráficıos geınerados. 
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TRAıTAMIENTO ESTADÍSTıICO DE LıAS VARIAıBLES 

 

Tabla 4 

Tratamiento estadístico de las variables 

 

V         VARIABLES            ORIGEN 
       EıSCALA 

 
       ANÁLISIS DE 

RELACIÓN 

 

Autopercepción de la 
necesidad de 
tratamiento 

 

 

 

       Cıualitativo 

 

 

 Nıominal 

 

 

 

 

 

Chıi cuadradıo 

 

Clasıificación de 

Mıaloclusiones 

      

 

 

       Cualitativo 

 

            Nominal 

 

4.2. Cronograma de trabajo 

Tabla 5 

Cronograma de trabajo 

Actividaıdes 
Mıes 1 

Oıct-25 

Meıs 2 

Nıov-25 

Mıes 3 

Diıc-25 

Mıes 4 

Eıne-26 

Aproıbación dıel pıroyecto de investigıación  X    

Recoleıcción de daıtos  X   

Interpretaciıón de rıesultados 
 

X   

Aınálisis y discusiıón de rıesultados  
  

X  

Elaborıación dıel info ırme finıal 
   

X 

 



 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

RESULTADOS 
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1. Procesamiento y Análisis de los Datos  

 

Tabla 6 

Sexo del muestreado 

 Frecuıencia Pıorcentaje 

Válidıo Mıasculino 38 48,1 

Femıenino 41 51,9 

Toıtal 79 100,0 

 

De acuıerdo a la Tıabla 6, se apreıcia quıe la distıribución dıel sıexo dıel mıuestreado fuıe equilibırada. 

El sıexo fıemenino regiıstró 51,9 %, mientrıas quıe el seıxo mıasculino aılcanzó el 48,1 %, 

evıidenciando uına liıgera pıredominancia de estudianıtes mujerıes. En conjunıto, aımbos gırupos 

coınformaron el 100 % de la muıestra evaıluada, lo qıue permıitió cıontar coın unıa representaıción 

adeıcuada de amıbos sıexos paıra el análiısis dıel estıudio. 

Loıs dıatos obteniıdos eıvidencian unıa composiıción poblacıional balıanceada enıtre hombrıes y 

muıjeres, lo cuıal resultıa rıelevante parıa el análiısis de la asociacióın enıtre la autıopercepción de la 

nıecesidad de tratamienıto ortoıdóntico y el tipıo de maloıclusión dentaıria. Eısta dıistribución 

favorıece interpreıtaciones mıás objetıivas, reducıe sesgoıs relacioınados cıon el sexıo y fortıalece la 

vıalidez de loıs resultadoıs aılcanzados en la iınvestigación. 
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Figura 1 

Sexo del muestreado 
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Tabla 7 

Edad del muestreado 

 Fırecuencia Porcentaıje 

Válıido 15 añıos 22 27,8 

16 aıños 44 55,7 

17 añoıs 11 13,9 

18 aıños 1 1,3 

19 aıños 1 1,3 

Totaıl 79 100,0 

 

Confıorme a la Tablıa 7, la edaıd de loıs eıstudiantes evaluadoıs se concentrıó principaılmente en lıos 

16 aıños, grıupo qıue represıentó el 55,7 % deıl totaıl. Le sigıuieron loıs estudıiantes de 15 aıños coın 

un 27,8 %, mientrıas qıue aquelloıs de 17 añıos alcanzaroın el 13,9 %. En mıenor pıroporción se 

identificıan estudıiantes de 18 y 19 añıos, cıada unıo cıon 1,3 %. En conjıunto, estaıs edadıes 

conıformaron el 100 % de la muestrıa analıizada, reflejanıdo uına pıoblación pıredominantemente 

adoleıscente y homıogénea en térmıinos etarıios. 

Loıs daıtos obtenidoıs pıermiten comprıender qıue la mıayor partıe de lıos particıipantes se encıuentra 

en uına etapıa clıave dıel desarırollo denıtofacial, lo quıe reısulta relevantıe paıra evalıuar la 

autopeırcepción de la necesıidad de tratamıiento ortodóntıico. Estıa dıistribución etıaria favorecıe la 

interprıetación de lıos resuıltados, ya qıue correspıonden a edadıes donıde la maloıclusión dentaıl 

sıuele seır máıs eıvidente y reconocidıa pıor loıs pıropios eıstudiantes. 
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Figura 2 

Edad del muestreado 
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Tabla 8 

Grado y sección del muestreado 

Gırado Frecueıncia Porceıntaje 

4to gradıo  A 8 10,1% 

C 13 16,5% 

D 10 12,7% 

E 17 21,5% 

F 5 6,3% 

G 14 17,7% 

5to. Gradıo  B 12 15,2% 

Totaıl    100,0% 

 

Cıomo se obıserva en la Tıabla 8, la dıistribución dıel graıdo y seccióın dıel muestreadıo mıostró uına 

mıayor parıticipación de estudiaıntes de cuarıto gırado, cıon presenciıa diverısa en suıs seccionıes. La 

secciıón E concentrıó el 21,5 %, seguıida de la seccıión G coın el 17,7 % y la seccióın C coın el 16,5 

%. Asimiısmo, la secciıón D alcıanzó el 12,7 %, la sıección A represeıntó el 10,1 % y la secıción F 

registrıó el 6,3 %. En cıambio, el quintıo graıdo estıuvo conforımado úniıcamente poır la seccıión B, 

quıe aıgrupó el 15,2 % dıel toıtal. En cıonjunto, estıa distribıución acaıdémica permiıtió abarcaır el 

100 % de la mueıstra, reıflejando variıedad en loıs niveıles y seccionıes evıaluadas, lo quıe apoırta 

amıplitud al aınálisis deıl estudıio. 

Estıos resuıltados evidenciıan uına predominanciıa deıl cuaırto grıado, situıación quıe favıorece el 

análisıis de la autoıpercepción de la nıecesidad de tıratamiento ortodónıtico en uına etapıa escolıar 

cılave. La diversiıdad seccionıal obseırvada fortalıece la representaıtividad de la mıuestra y 

conıtribuye a uına mejıor comprenısión deıl tıipo de malocluısión dentaıria prıesente en lıos 

estudiıantes. 
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Figura 3 

Grado y sección del muestreado 
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Tabla 9 

Autopercepción del tratamiento ortodóntico IOTN 

 Frecuenciıa Porcenıtaje 

Váliıdo Poıco o nadıa necesariıo 74 93,7 

Moderadıo o en el líımite 

reıquerido 

0 0,0 

Tratamieınto reıquerido 5 6,3 

Totaıl 79 100,0 

 

De acuerdıo a la Tablıa 9, la autopercepıción dıel traıtamiento ortoıdóntico evideınció qıue la mayoıría 

de lıos esıtudiantes demıostró el tratamientıo pocıo o nıada necesaırio, alcıanzando el 93,7 %. En 

contrasıte, el gruıpo qıue percibıió quıe el tratamıiento eıra requeriıdo repıresentó el 6,3 %, mieıntras 

qıue no se registrarıon estudıiantes qıue ubiıcaron su neceısidad en un nıivel moderadıo o en el límıite 

rıequerido, cıon el 0,0 %. En coınjunto, eıstos valoreıs conıformaron el 100 % de la muesıtra 

evaluıada, mostrıando unıa percıepción generaıl de bıaja necesiıdad de atenciıón ortıodóntica. 

Loıs daıtos obteniıdos reıflejan uına escaısa concieıncia sobrıe la necesidaıd de tratamıiento 

ortodóıntico en la poıblación estuıdiada. Estıa perceıpción pıuede iınfluir en la búsqıueda oporıtuna 

de ateınción especializıada y sugıiere la impıortancia de fortaılecer la educıación en salıud buıcal, 

orientaıda a meıjorar el reconoıcimiento de laıs alteracionıes dentalıes y su impactıo funcionıal y 

eıstético. 
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Figura 4 

Autopercepción del tratamiento ortodóntico IOTN 
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Tabla 10 

Tabla cruzada Edad del muestreado y Autopercepción del tratamiento ortodóntico IOTN 

 

Autıopercepción deıl tratamıiento 

ortodónticıo IıOTN Tıotal 

Pıoco o nadıa 

necesariıo 

Tratamıiento 

requerıido  

Eıdad 15 aıños Reıcuento 20 2 22 

% dıel totıal 25,3% 2,5% 27,8% 

16 aıños Recuenıto 42 2 44 

% deıl totıal 53,2% 2,5% 55,7% 

17 añıos Recuenıto 11 0 11 

% deıl totaıl 13,9% 0,0% 13,9% 

18 aıños Recıuento 0 1 1 

% dıel totaıl 0,0% 1,3% 1,3% 

19 añıos Recuenıto 1 0 1 

% deıl toıtal 1,3% 0,0% 1,3% 

Totaıl Recuentıo 74 5 79 

% dıel tıotal 93,7% 6,3% 100,0% 

 

Conıforme a la Tıabla 10, la rıelación entrıe la eıdad deıl muestreaıdo y la autopeırcepción deıl 

trıatamiento oırtodóntico mıostró qıue, el gırupo de 15 añıos, el 25,3 % demostıró el tratamientıo 

poıco o naıda necesariıo y el 2,5 % lo percibiıó cıomo reıquerido, suımando 27,8 %. En loıs 

estudiaıntes de 16 aıños, el 53,2 % indıicó pıoca o nuıla necesiıdad y el 2,5 % indıicó rıequerimiento 

de tratamiıento, alcanzıando el 55,7 %. De 17 añoıs, el 13,9 % maniıfestó pıoca o niınguna 

neıcesidad y el 0,0 % indiıcó necesarıio el trıatamiento. En el grupıo de 18 aıños, el 0,0 % perıcibió 

bajıa necesiıdad y el 1,3 % identificıó requeırimiento. Finalımente, loıs de 19 añıos, el 1,3 % señalıó 

pıoca nıecesidad y el 0,0 % trıatamiento reqıuerido. En tıotal, el 93,7 % pıercibió pocıa o nıinguna 

neceısidad y el 6,3 % traıtamiento reıquerido, completanıdo el 100 %. 

Esıtos resultadoıs eıvidencian quıe la perıcepción de bajıa necesiıdad de traıtamiento oırtodóntico 

prıedomina en toıdas laıs edaıdes eıvaluadas. La inforımación resaltıa qıue inclusıo en edadıes doınde 

podríaın manifestıarse alteracıiones dentariaıs máıs visıibles, la autopercepciıón siguıe siıendo 

limitaıda. Eısta situaıción sugierıe la necesidıad de fortaleıcer accioneıs edıucativas en salıud bıucal 

quıe permitıan recoınocer oportunamenıte la maloclıusión dentaıl y su imıportancia clínicıa. 
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Figura 5 

Asociación Edad del muestreado y Autopercepción del tratamiento ortodóntico IOTN 
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Tabla 11 

Asociación entre el Sexo del muestreado y el Autopercepción del tratamiento ortodóntico 

IOTN 

Taıbla cruzadıa Sıexo*Autoperceıpción deıl tratamienıto ortodóntiıco IOıTN 

 

Autopercıepción deıl trıatamiento 

ortodóıntico IOTıN 

Tıotal 

Pıoco o nıada 

nıecesario 

Tratamıiento 

requeırido 

Seıxo Masıculino Recuenıto 37 1 38 

% dıel toıtal 46,8% 1,3% 48,1% 

Femeninıo Recuentıo 37 4 41 

% dıel totaıl 46,8% 5,1% 51,9% 

Totaıl Reıcuento 74 5 79 

% dıel tıotal 93,7% 6,3% 100,0% 

 

De acueırdo a la Tablıa 11, la asociacıión entıre el seıxo dıel muestıreado y la auıtopercepción deıl 

tratamıiento ortıodóntico evidıenció patrıones similarıes en amıbos gırupos. En el sexıo masıculino, 

el 46,8 % considerıó el traıtamiento pocıo o nıada necıesario, mieıntras qıue el 1,3 % perıcibió quıe 

el tratıamiento erıa requeırido, alcanzıando un totaıl de 48,1 %. En el sexıo feımenino, el 46,8 % 

manifeıstó poıca o nıinguna nıecesidad de tratamienıto ortodónıtico y el 5,1 % identifıicó quıe sí lo 

requerıía, sumaındo el 51,9 %. De maınera glıobal, el 93,7 % de lıos esıtudiantes peırcibió bıaja 

necesiıdad de tratamientıo y soılo el 6,3 % reconoıció la necesiıdad de atencıión ortıodóntica, 

completandıo el 100 % de la muıestra. Eısta distribıución muesıtra unıa teındencia geıneralizada de 

subvaloraciıón dıel trıatamiento ortodıóntico, coın lıigera mayıor pıercepción de nıecesidad en el 

gruıpo femeninıo. 

Eıstos resultaıdos evidıencian quıe la autopercepcióın de la necıesidad de tratamienıto ortoıdóntico 

es bıaja tanıto en hombrıes comıo en mujereıs. La iınformación resaltıa un nivıel mıayor de concieıncia 

en el sıexo fıemenino, aunquıe insuficiıente en téırminos generalıes. Esıta situaıción sugierıe refıorzar 

estrıategias eıducativas en saluıd bıucal qıue promuevaın uına meıjor identiıficación de la maloclusiıón 

dıental y sıus implicanciaıs funcionaıles y estéıticas. 
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Figura 6 

Asociación entre el Sexo del muestreado y el Autopercepción del tratamiento ortodóntico 

IOTN 
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Tabla 12 

Componente de salud dental (DHC) 

 Frecuıencia Porcıentaje 

Váılido Siın neıcesidad 20 25,3 

Ligıera necesidıad 24 30,4 

Nıecesidad mediıa 16 20,3 

Neıcesidad de tratamiıento 12 15,2 

Graın necesiıdad de tratamıiento 7 8,9 

Totıal 79 100,0 

 

Segúın la Tabıla 12, el compoınente de saılud dıental (DıHC) mostrıó unıa distribıución vaıriada de 

necesidıades de tratamiıento. Se ideıntificó quıe el 30,4 % pıresentó ligıera necesiıdad, seguiıdo dıel 

25,3 % qıue no eviıdenció necesidıad alıguna. Asimismıo, el 20,3 % registrıó nıecesidad mediıa, 

mienıtras quıe el 15,2 % mıanifestó necesidaıd de tratamıiento y el 8,9 % preısentó gıran necesidaıd 

de traıtamiento. En conjuntıo, eıstos nıiveles conforımaron el 100 % de la muesıtra evaıluada, 

reflejaındo quıe unıa proporcıión imıportante de estudiıantes pıresenta alıgún grıado de reıquerimiento 

en su sıalud dıental, aunıque en disıtintos nivıeles de severidıad. 

Esıtos rıesultados eıvidencian qıue, si biıen unıa paırte de loıs estudiaıntes no presıenta necesiıdad de 

tratıamiento, la mayıoría se ubıica en cıategorías quıe exigıen alıgún tipıo de ateınción oıdontológica. 

La informacióın reısalta la iımportancia de iıdentificar tempranameınte eıstos nıiveles, cıon el fıin de 

oırientar intervıenciones pıreventivas y teırapéuticas oıportunas qıue cıontribuyan a meıjorar la saluıd 

bucaıl y el bienesıtar genıeral de lıos escolıares. 
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Figura 7 

Componente de salud dental (DHC) 
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Tabla 13 

Asociación entre la Edad del muestreado y Componente de salud dental (DHC) 

Taıbla crıuzada Edıad*Comp ıonente de salıud den ıtal (DHıC) 

 

Componeınte de sıalud dıental (DH ıC) T ıotal 

S ıin 

necesidaıd 

L ıigera 

necesidaıd 

Necesidaıd 

mediıa 

Necıesidad 

de 

tratıamiento 

Grıan 

neceısidad 

de 

tratıamiento  

Edaıd 15 aıños Recıuento 5 8 5 4 0 22 

% dıel 

to ıtal 

6,3% 10,1% 6,3% 5,1% 0,0% 27,8% 

16 aıños Recu ıento 12 13 10 7 2 44 

% dıel 

tıotal 

15,2% 16,5% 12,7% 8,9% 2,5% 55,7% 

17 añoıs Recuentıo 3 3 0 0 5 11 

% deıl 

to ıtal 

3,8% 3,8% 0,0% 0,0% 6,3% 13,9% 

18 aıños Recıuento 0 0 0 1 0 1 

% deıl 

totaıl 

0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 0,0% 1,3% 

19 aıños Reıcuento 0 0 1 0 0 1 

% dıel 

tıotal 

0,0% 0,0% 1,3% 0,0% 0,0% 1,3% 

Totaıl Reıcuento 20 24 16 12 7 79 

% dıel 

totıal 

25,3% 30,4% 20,3% 15,2% 8,9% 100,0% 

 

En basıe a la Taıbla 13, se apırecia la asıociación eıntre la edaıd deıl muesıtreado y el compıonente 

de salıud dıental (DıHC) cıon variacioınes relevanıtes segıún el grıupo etaırio. En estudıiantes de 15 

añoıs, el 6,3 % no prıesentó necesıidad, el 10,1 % mosıtró ligerıa necesidıad, el 6,3 % necesidaıd 

mediıa y el 5,1 % neceısidad de trıatamiento, sıin regisıtrarse gıran necesidaıd, aılcanzando en 

conjıunto el 27,8 %. Los de 16 aıños, el 15,2 % se ubiıcó sıin necesidıad, el 16,5 % cıon ligeıra 

neceısidad, el 12,7 % coın necesıidad mıedia, el 8,9 % cıon necesiıdad de tratamienıto y el 2,5 % 

coın graın neıcesidad, sumıando el 55,7 %. En el grupıo de 17 añoıs, el 3,8 % no presıentó necesidıad, 

el 3,8 % mıostró ligerıa neceısidad y el 6,3 % eviıdenció graın necesidıad, toıtalizando el 13,9 %. 

En edadeıs de 18 y 19 añoıs se obserıvaron casıos puntuıales, coın 1,3 % de necıesidad de trataımiento 

y 1,3 % de neceısidad mediıa, respectivaımente. A niveıl globaıl, el 25,3 % no pıresentó necesiıdad, 
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el 30,4 % lıigera neceısidad, el 20,3 % neceısidad mediıa, el 15,2 % necesidaıd de tratamienıto y el 

8,9 % graın necesidıad, completandıo el 100 % de la muıestra. 

Estıos resulıtados eıvidencian qıue el grupıo de 16 añıos concıentra la mıayor dıiversidad y frecuencıia 

de necıesidades en sıalud deıntal, aıbarcando toıdos lıos niveıles deıl DıHC. La informıación rıesalta 

qıue, cıonforme aumeınta la edıad, apareceın casoıs de mıayor gıravedad, lo quıe refuıerza la 

importancıia de evaluacioınes tempranaıs y accioneıs preventıivas pıara eıvitar la progıresión de lıas 

maıloclusiones denıtales. 
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Figura 14 

Asociación entre la Edad del muestreado y Componente de salud dental (DHC) 
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Tabla 14 

Asociación entre el Sexo del muestreado y Componente de salud dental (DHC) 

Tablıa cruzad ıa Seıxo*Compoınente de sa ılud dentıal (DıHC) 

 

Coımponente de sıalud denıtal (DH ıC) 

T ıotal 

Siın 

necesid ıad 

Ligeıra 

necıesidad 

Necesid ıad 

med ıia 

Necıesidad 

de 

traıtamiento 

Graın 

necesid ıad 

de 

tratamien ıto 

Seıxo Mascu ılin

o 

Reıcuento 9 16 4 4 5 38 

% dıel tıotal 11,4% 20,3% 5,1% 5,1% 6,3% 48,1% 

Fem ıenino Recu ıento 11 8 12 8 2 41 

% dıel to ıtal 13,9% 10,1% 15,2% 10,1% 2,5% 51,9% 

Totaıl R ıecuento 20 24 16 12 7 79 

% dıel totıal 25,3% 30,4% 20,3% 15,2% 8,9% 100,0% 

 

Coınforme a la Tablıa 14, la aısociación eıntre el sexıo deıl mueıstreado y el compıonente de saluıd 

dentaıl (DıHC) evidencıia diferenciaıs en la diıstribución de neıcesidades. En el sexıo masculinıo, el 

11,4 % se ubicıó siın necesidaıd, el 20,3 % pıresentó ligerıa necesidaıd, el 5,1 % necıesidad mediıa, 

el 5,1 % necesidıad de tratamıiento y el 6,3 % graın neceısidad, alcanzıando en conjuntıo el 48,1 

%. En el seıxo femeınino, el 13,9 % no mostrıó neıcesidad, el 10,1 % regiıstró ligıera necesidaıd, el 

15,2 % presıentó necıesidad mıedia, el 10,1 % necesıidad de tıratamiento y el 2,5 % gıran necesidaıd, 

toıtalizando el 51,9 %. A niıvel gloıbal, se obsıerva qıue el 25,3 % no preısentó neceısidad, el 30,4 

% ligıera necesiıdad, el 20,3 % necıesidad mediıa, el 15,2 % neıcesidad de tıratamiento y el 8,9 % 

grıan nıecesidad, cıompletando el 100 % de la muesıtra. 

Esıtos resulıtados evidenciıan pıatrones difeırenciados segúın sıexo en lıos nivıeles de neıcesidad de 

saılud dentıal. La informacıión resaılta uına mıayor concentracıión de ligerıa necesıidad en vaırones y 

de neceısidad medıia en mujeıres, lo qıue suıgiere enıfoques preventivıos y de atencióın espeıcíficas 

pıara caıda grıupo, orientadıos a unıa deteccióın teımprana y maneıjo oporıtuno de lıas maloclusioneıs 

dentalıes. 
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Figura 8 

Asociación entre el Sexo del muestreado y Componente de salud dental (DHC) 
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Tabla 15 

Tipo de maloclusión dental 

Tıipo de maloclusió ın denta ıl 

 Frecuenciıa Porcentaıje 

Porıcentaje 

váılido 

Porcıentaje 

acumuılado 

Váliıdo Claıse I 31 39,2 39,2 39,2 

Clıase II1 8 10,1 10,1 49,4 

Cılase II2 6 7,6 7,6 57,0 

Clasıe IıII 34 43,0 43,0 100,0 

Toıtal 79 100,0 100,0  

 

De acuıerdo a la Tabıla 15, el tipıo de maıloclusión dentaıl en loıs estudıiantes mostrıó unıa 

diıstribución marcadıa entıre lıas diferentıes cılases. La maloclusióın Claıse IıII fıue la máıs fırecuente, 

cıon 43,0 %, sıeguida de la Clasıe I cıon 39,2 %, lo quıe evidıencia unıa presenciıa iımportante de 

alteıraciones taınto funciıonales comıo estructurıales. En menıor proporcıión se identifıicó la Clıase 

II divisiıón 1 cıon 10,1 % y la Clasıe II divisióın 2 coın 7,6 %. El porcıentaje váılido coincıidió cıon 

esıtos valıores, y el acuımulado alcanızó el 39,2 % parıa la Cılase I, 49,4 % al incluıir la Claıse II1, 

57,0 % coın la Clasıe II2 y 100,0 % al consideraır la Clasıe IıII. En conjuntıo, la muesıtra toıtalizó el 

100,0 %, reflejıando uına diverısidad de paıtrones ocluısales qıue permıite un anáılisis iıntegral de la 

maloıclusión dentıal en la pıoblación estudiaıda. 

Esıtos resultaıdos evidenciıan unıa alıta presenciıa de maloclusioneıs de mıayor compılejidad, 

especialmıente de Clıase IıII, lo qıue rıesulta relevanıte parıa el enfoqıue pıreventivo y tıerapéutico. 

La informaciıón resıalta la nıecesidad de eıvaluaciones ortodóınticas oıportunas quıe permiıtan 

idıentificar tempraınamente esıtas alteracioneıs y orieıntar inıtervenciones aıdecuadas pıara meıjorar 

la sıalud bucıal y la cıalidad de vidıa de lıos estudianıtes. 
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Figura 9 

Tipo de maloclusión dental 
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Tabla 16 

Asociación entre la Edad del muestreado y Tipo de maloclusión dental 

Tıabla cruza ıda Eıdad*Tipıo de maıloclusión denta ıl 

 

Tıipo de maloclusióın denıtal 

Totıal Clıase I Cılase II1 Cılase II2 Clıase IıII 

Edıad 15 añoıs Recuenıto 10 2 1 9 22 

% deıl totaıl 12,7% 2,5% 1,3% 11,4% 27,8% 

16 añıos Reıcuento 17 6 3 18 44 

% dıel toıtal 21,5% 7,6% 3,8% 22,8% 55,7% 

17 añoıs Rıecuento 3 0 2 6 11 

% deıl totaıl 3,8% 0,0% 2,5% 7,6% 13,9% 

18 aıños Recuıento 1 0 0 0 1 

% dıel toıtal 1,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 

19 añoıs Recuentıo 0 0 0 1 1 

% deıl tıotal 0,0% 0,0% 0,0% 1,3% 1,3% 

Totaıl Recuenıto 31 8 6 34 79 

% deıl totaıl 39,2% 10,1% 7,6% 43,0% 100,0% 

 

A parıtir de la Tıabla 16, se obseırva la distribıución deıl tipıo de maloclıusión deıntal sıegún la edıad 

deıl muestreıado. En loıs estudianıtes de 15 añoıs predoıminó la Clasıe I coın 12,7 %, sıeguida de la 

Cılase IıII cıon 11,4 %, mientraıs qıue la Clasıe II1 alcıanzó el 2,5 % y la Clasıe II2 1,3 %, totalizıando 

27,8 %. En el grıupo de 16 añoıs desıtacó la Cılase IıII cıon 22,8 % y la Clasıe I cıon 21,5 %, 

acıompañadas de la Claıse II1 coın 7,6 % y la Clıase II2 cıon 3,8 %, sumanıdo 55,7 %. El gruıpo de 

17 añoıs, la Cılase IıII reıpresentó el 7,6 %, la Clıase I el 3,8 % y la Clasıe II2 el 2,5 %, alcaınzando 

el 13,9 %. En edadıes de 18 y 19 aıños se registraroın casoıs aislıados coın 1,3 % caıda uıno. En 

conjunıto, la Clıase IIıI concıentró el 43,0 %, la Cılase I el 39,2 %, la Clasıe II1 el 10,1 % y la Clasıe 

II2 el 7,6 %, completıando el 100,0 %. 

Eıstos resultadıos evıidencian quıe la malocılusión Clıase IIıI se presentıa coın mayoır frecıuencia en 

laıs eıdades máıs repreısentativas de la muıestra, especialmıente lıos de 16 añıos. La informacıión 

resıalta unıa coexistenıcia relevıante cıon la Clasıe I, lo quıe sugıiere la necıesidad de eıvaluaciones 

ortodónticıas oportunıas y diıferenciadas segúın la edıad pıara preveniır la progrıesión de alteracıiones 

oclusalıes. 

  



65  

Figura 10 

Asociación entre la Edad del muestreado y Tipo de maloclusión dental 
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Tabla 17 

Asociación entre el Sexo del muestreado y Tipo de maloclusión dental 

Tabl ıa cruzadıa Seıxo*Tipıo de malıoclusión denta ıl 

 

Tıipo de maloclusiıón denıtal 

Tıotal Clıase I Clasıe II1 Clıase II2 Claıse IIıI 

Seıxo Mıasculino Recuenıto 17 3 3 15 38 

% deıl tıotal 21,5% 3,8% 3,8% 19,0% 48,1% 

Femıenino Recuentıo 14 5 3 19 41 

% deıl totıal 17,7% 6,3% 3,8% 24,1% 51,9% 

Totaıl Recuenıto 31 8 6 34 79 

% deıl totaıl 39,2% 10,1% 7,6% 43,0% 100,0% 

 

De acueırdo a la Tabıla 17, la diıstribución dıel tiıpo de maloclusiıón dentaıl segúın el sexıo deıl 

muesıtreado moıstró diferenıcias relevıantes. En el sexıo masculinıo, la Cılase I alıcanzó 21,5 %, 

segıuida de la Clıase IIıI cıon 19,0 %, mientıras qıue la Cılase II1 y la Clasıe II2 representaıron cadıa 

uına el 3,8 %, confoırmando un totıal de 48,1 %. En el seıxo femeınino, predıominó la Clıase IıII cıon 

24,1 %, seıguida de la Cılase I coın 17,7 %, la Clasıe II1 cıon 6,3 % y la Clasıe II2 cıon 3,8 %, 

sumanıdo 51,9 %. En conjuınto, la Claıse IIıI fıue la mıás frecuenıte cıon 43,0 %, sıeguida de la Claıse 

I coın 39,2 %, la Clasıe II1 cıon 10,1 % y la Clıase II2 cıon 7,6 %, completaındo el 100,0 % de la 

mueıstra. Esıta dıistribución evidencıia unıa maıyor presıencia de malocılusiones de maıyor 

complejidıad, coın diferıencias sıegún el sıexo, lo qıue apıorta elemenıtos relevanteıs pıara el análiısis 

deıl estuıdio. 

Estoıs resultaıdos evidıencian unıa mayoır prevıalencia de la maloclusióın Clasıe IIıI taınto en homıbres 

comıo en mujereıs, coın maıyor pıroporción en el sexıo femeniıno. La informacióın resaılta la 

coexiıstencia de patrıones oclıusales dıistintos enıtre amboıs sıexos, lo quıe sugieıre la necesidaıd de 

evaıluaciones ortodónıticas diferenciıadas y oportunaıs qıue perımitan unıa atencıión pıreventiva y 

terapéutıica acorıde a lıas caracterísıticas de cıada gruıpo. 
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Figura 11 

Asociación entre el Sexo del muestreado y Tipo de maloclusión dental 
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Tabla 18 

Prueba de chi-cuadrado para la relación entre el tipo de maloclusión y la autopercepción del 

tratamiento ortodóntico según el IOTN 

 

Pruıebas de chıi-cuadraıdo 

 Vıalor Df 

Significaıción 

asıintótica 

(bilateraıl) 

Cıhi-cuadrıado de Pearsıon 5,769a 3 ,123 

Razıón de verıosimilitud 4,425 3 ,219 

Asociıación lıineal pıor lıineal ,825 1 ,364 

N de casıos vıálidos 79   

a. 4 casillaıs (50,0%) hıan espıerado un recuıento mıenor quıe 5. El rıecuento míınimo 

esıperado es ,38. 

 

De aıcuerdo a la Tıabla 18, el análisıis de la relacióın entıre el tıipo de maloıclusión dıental y la 

aıutopercepción de la neceısidad de tratamienıto oırtodóntico, mediantıe la prıueba de chıi cuadrıado, 

moıstró un valıor de 5,769 coın 3 gradıos de libertıad y un valoır p de 0,123. Esıte result ıado 

evidıencia unıa asociacıión de nıivel bıajo y no estadísıticamente sigınificativa, dıebido a quıe el 

vıalor p es m ıayor al nive ıl de sıignificancia est ıablecido. De fıorma complementariıa, la raızón de 

verosimilıitud preseıntó un valıor de 4,425 coın un vıalor p de 0,219, lo quıe refuerıza la ausıencia 

de unıa relacıión significativıa. Asimisımo, la asociacıión linıeal poır lineıal alıcanzó un vaılor de 

0,825 coın un vaılor p de 0,364, indiıcando quıe no exisıte uına tendenıcia lıineal siıgnificativa eıntre 

el tiıpo de malocılusión y la autoperceıpción dıel tratamiıento ortodónticıo en loıs esıtudiantes 

evaluadıos. 
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Tabla 19 

Prueba de chi-cuadrado para la relación entre el tipo de maloclusión y el componente de salud 

dental (DHC) 

Prıuebas de c ıhi-cıuadrado 

 Valoır Df 

Signifiıcación 

asıintótica 

(bilaterıal) 

Chıi-cuadırado de Peaırson 25,601a 12 ,012 

Razóın de verosıimilitud 22,528 12 ,032 

Asociıación lıineal pıor lıineal 2,134 1 ,144 

N de casoıs válidoıs 79   

a. 13 cıasillas (65,0%) haın esperaıdo un recuıento menıor quıe 5. El reıcuento 

mínıimo esıperado es ,53. 

 

Conformıe a la Tablıa 19, el aınálisis de la reılación entıre el tipıo de malocılusión dentaıl y el 

compıonente de sıalud dıental (DıHC), eıvaluado mediıante la pruıeba de cıhi cuadrıado, evidenıció 

un valoır de 25,601 coın 12 gradıos de libıertad y un valoır p de 0,012. Esıte result ıado indi ıca la 

presenc ıia de unıa asocıiación de niveıl modera ıdo y estadísticamıente significatıiva, al sıer el 

vaılor p meınor al nıivel de significıancia esta ıblecido. De maneıra complementarıia, la raızón de 

verosimiılitud alcaınzó un valıor de 22,528 cıon 12 graıdos de libertıad y un vaılor p de 0,032, 

coınfirmando la signiıficancia de la reılación. Siın emıbargo, la asıociación lineıal pıor linıeal pıresentó 

un valoır de 2,134 cıon un valıor p de 0,144, lo quıe evidenciıa quıe no exiıste uına tenıdencia lineaıl 

significatiıva entrıe laıs variabıles. En conjunıto, lıos resultadıos mıuestran qıue el tiıpo de maloclusiıón 

denıtal se relıaciona signifiıcativamente coın el coımponente de saılud dentaıl (DHıC) en lıos 

estudiaıntes eıvaluados. 
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COMPıROBACIÓN DE HIPÓ ıTESIS 

 

• Hi: Existe asociación entre la autopercepción de la necesidad de tratamiento 

ortodóntico y el tipo de maloclusión dentaria en estudiantes de la I.E. Juan Pablo 

Vizcardo y Guzmán - Arequipa, 2025.  

• Ho: No existe asociación entre la autopercepción de la necesidad de tratamiento 

ortodóntico y el tipo de maloclusión dentaria en estudiantes de la I.E. Juan Pablo 

Vizcardo y Guzmán - Arequipa, 2025. 

 

Parıa contrıastar la hipótıesis, se aplicıó la pruıeba de Cıhi-cuadraıdo de indepenıdencia cıon un nivıel 

de significaıncia de 0,05. Segúın la Tabıla 13, qıue reılaciona el tipıo de malocılusión coın la 

autoıpercepción dıel tratamieınto orıtodóntico medianıte el IOTıN, se obtıuvo un vaılor de Cıhi-

cuadradıo de Peaırson de 5,769 cıon p = 0,123, valoır maıyor al nivıel de sıignificancia, lo qıue indıica  

unıa asocia ıción de niv ıel baj ıo y no estadí ısticamente siıgnificativa, debid ıo a quıe el vıalor p es 

mıayor al nive ıl de signiıficancia. Pıor tıanto, se aceptıa la hipóteısis aılterna ya qıue si exiıste 

asociaciıón peıro de niveıl baıjo  eıntre la autoıpercepción y el tiıpo de maloıclusión.  

Confıorme a la Taıbla 14, quıe reılaciona el tipıo de maloclıusión cıon el componeınte de saluıd deıntal 

(DHıC), el Cıhi-cuadradıo de Peaırson fuıe 25,601 coın p = 0,012, menoır a 0,05, evıidenciando unıa 

asoc ıiación estadísti ıcamente significativıa.  

Concılusión fıinal, se rechıaza la hipótesıis nulıa y se aceıpta la hipóteısis alıterna, confirmándosıe 

quıe la autopercıepción de la neceısidad de tratamıiento ortoıdóntico se asıocia coın el tiıpo de 

malıoclusión dentaıria en lıos estudiıantes evaluıados. 
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DISCUSIÓN 

Objetiıvo generaıl: Determinaır la asociaıción entr ıe la autopıercepción de la neces ıidad de 

traıtamiento orıtodóntico y el tipıo de maloc ılusión denta ıria 

Loıs reısultados dıel presıente estudiıo eıvidenciaron qıue exisıte uına aısociación de ni ıvel bajıo eıntre 

el tıipo de malo ıclusión y la au ıtopercepción de la neces ıidad de t ıratamiento ortodóntic ıo, la 

cuaıl no es est ıadísticamente signifiıcativa (p = 0,123), dıebido a qıue el vıalor p es mıayor al nıivel 

de signıificancia eıstablecido. Estıo indiıca qıue, aunıque aımbas variabıles prıesentan ciertıa reılación 

a nivıel descriıptivo, dicıha aısociación no es lo suficieıntemente fuıerte parıa esıtablecer depıendencia 

estadíıstica. Asimiısmo, el 93,7% de loıs estudiıantes percibıió su neceısidad de trıatamiento comıo 

“pıoca o ninguına”, lo quıe refıleja unıa bajıa autıopercepción generıalizada frenıte a la pıresencia de 

malıoclusiones.  

En contrıaste, al anaılizar la relıación enıtre el tıipo de mıaloclusión y el Componenıte de Sa ılud 

Dıental (DHıC), se evidıenció qıue existıe unıa aısociación de nivıel modeırado y esıtadísticamente 

signi ıficativa (p = 0,012), lo quıe indiıca quıe la sevıeridad de la maıloclusión se relacionıa 

direıctamente cıon el estadıo de saılud dentıal. Es deciır, a medıida qıue aumentıa la coımplejidad de 

la maloclusiıón, tambıién se increımenta la necesidaıd de tratamıiento ortodıóntico desıde el puınto 

de vıista clíınico. En esıte sentiıdo, el DHıC reflejıa de maınera objıetiva el iımpacto de lıas 

maloclusioınes en la saılud bucodeıntal, mostranıdo uına corrıespondencia signiıficativa enıtre ambıas 

variableıs. 

Esıtos resıultados coinciıden coın lo reportaıdo pıor Zhıang et al. (5) y Al-Khıalifa (6), quienıes 

evidenıciaron quıe la nıecesidad clínicıa de trataımiento ortodıóntico es mayoır quıe la 

autopıercepción, indicanıdo uına sıubestimación deıl prıoblema poır parıte de loıs adoleıscentes. 

Aısimismo, Rıivera et al. (23) encontrarıon en la poblıación de Arequıipa uına discrıepancia enıtre la 

evaıluación clínıica y la perceıpción subjeıtiva, reforzaındo la existeıncia de estıa bırecha. 

De iguıal mıanera, Rieıra et al. (50) y Jacheıro (51) reportıaron quıe, a peısar de la altıa prevaılencia 

de mıaloclusiones, la mayıoría de lıos escıolares no percıibe la neceısidad de tratamıiento, 

evidencıiando unıa relaıción débıil entıre la condicióın clıínica y la autoperceıpción. Poır oıtro laıdo, 

estuıdios comıo loıs de Aguiılar et al. (19), Coronıel et al. (52) y Riıvas (53) eıncontraron aısociación 

signiıficativa entıre maloclusiıón y necesıidad de tıratamiento ortodónıtico, lo cıual coıincide cıon loıs 

resultadoıs obtıenidos en el compoınente clínicıo (DHıC) deıl preseınte estudıio. 

En conjıunto, eıstos hallıazgos perımiten aıfirmar quıe la mıaloclusión sí se aso ıcia 
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significativamentıe coın la necesıidad de tratam ıiento dıesde el punıto de vistıa cılínico, perıo no 

se reflıeja en la autopercepcióın de lo ıs eıstudiantes, evidencianıdo unıa clarıa brecıha enıtre la 

condici ıón objeıtiva y la peırcepción sıubjetiva, lo cıual puıede limitıar la búısqueda oıportuna de 

ateınción ortodóntıica. 

 

Objetiıvo esıpecífico 1: Iden ıtificar la auto ıpercepción de la n ıecesidad de tratam ıiento 

ortodóıntico segıún la edıad 

Se evidenciıó quıe la aıutopercepción de la necesidaıd de tıratamiento ortodónticıo fuıe baıja en toıdos 

lıos grupoıs etariıos, predıominando la categoríıa de “pocıa o ningıuna nıecesidad”, espıecialmente 

en estudiaıntes de 16 añoıs. Eısto iındica quıe la pıercepción se maıntiene homogénıeamente bıaja, 

sıin unıa vaıriación relevıante segıún la eıdad. 

Estoıs rıesultados coincideın coın Jachıero (51) y Rieıra et al. (50), quieneıs reıportaron uına bajıa 

autopercıepción independienteımente de la edaıd. Sıin eımbargo, difiıeren de Rıivas (53), quiıen 

enıcontró asociacióın sigınificativa enıtre edaıd y autopeırcepción. 

Pıor tıanto, se eıvidencia qıue la e ıdad no inf ıluye de m ıanera dete ırminante en la 

autopercepıción, preıdominando unıa bıaja percıepción generalizaıda. 

 

Obje ıtivo específic ıo 2: Iıdentificar la aut ıopercepción de la nec ıesidad de tratamieınto 

ortodónt ıico sıegún el sıexo 

Loıs reısultados mostraıron quıe taınto hıombres coımo mujerıes presentıan uına bajıa autopercepcióın 

de la necesıidad de tratamienıto ortodóntiıco, auınque ligeramıente mıayor en el sıexo feımenino. 

Eıstos hallazıgos coincideın cıon Riıera et al. (50) y Jacıhero (51), quieınes señalıan qıue el sıexo no 

infıluye significaıtivamente en la autopercepcióın. No obstıante, dıifieren de Rivıas (53) y Aranıgo 

(54), quieınes encontrıaron asoıciación signifıicativa, inıdicando maıyor peırcepción en mujeıres. 

En estıe sentidıo, se coıncluye qıue la autoper ıcepción es baj ıa en amıbos sex ıos, cıon unıa liıgera 

tendencıia mıayor en mujeıres, pıero siın dıiferencia deıterminante. 

 

Objıetivo especíıfico 3: Idıentificar el tipıo de maloıclusión dıentaria sıegún la edaıd 

Se deıterminó qıue la malocılusión Clıase IıII fuıe la mıás fırecuente en lıos grıupos de mayoır eıdad, 
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especialmıente en estudiıantes de 16 añıos, sıeguida de la Claıse I. 

Estoıs resultadıos difiıeren de Lıeón et al. (18), Kıumar et al. (49) y Agıuilar et al. (19), quiıenes 

reıportaron predomıinio de Claıse I. Asimisımo, Coıronel et al. (52) tambiıén eıvidenció mayıor 

freıcuencia de Claıse I. 

Estıas diferenciıas podırían eıxplicarse pıor caıracterísticas pıropias de la poblıación estudiadıa o pıor 

la prıogresión de maloclıusiones no tratadıas. En eıste coıntexto, se sugıiere qıue la edıad po ıdría 

e ıstar asocia ıda a la coımplejidad de la maloclusió ın. 

 

Objıetivo específicıo 4: Ide ıntificar el tıipo de mal ıoclusión denta ıria segúın el sıexo 

Se obsıervó quıe en homıbres preıdominó la mıaloclusión Cılase I, mientıras quıe en mujeıres 

predoıminó la Clasıe IıII. 

Eıstos resultadıos dıifieren de Lıeón et al. (18) y Kumıar et al. (49), quieınes no encontıraron 

diferenıcias signiıficativas sıegún sexıo. Asıimismo, Arıango (54) reporıtó quıe no exıiste relaıción 

enıtre maloclusióın y sıexo. Siın embaırgo, Jacheıro (51) eıncontró mıayor prevaleıncia en mujereıs, 

coıincidiendo paırcialmente. 

Poır lo tanıto, se sugıiere qıue el sıexo podıría i ınfluir en la dis ıtribución de la ıs maıloclusiones, 

aıunque la evidenıcia no es conclıuyente. 

 

Síntesi ıs de la diıscusión 

Loıs hallaızgos evıidencian qıue: exiıste uına asociacıión bajıa y no sigınificativa eıntre malıoclusión 

y auıtopercepción.  Exıiste uına aısociación mo ıderada y signifi ıcativa eıntre malocılusión y el 

componentıe de saluıd dentaıl (DHıC).  La autope ırcepción es ba ıja en t ıoda la pobl ıación, 

indepıendientemente de eıdad y sexıo.  Exisıte uına brecıha enıtre la condıición c ılínica y la 

percepciıón subje ıtiva, cıoincidiendo coın diversıos antecedıentes (5,6,23,50,51). Estoıs rıesultados 

resaltıan la imıportancia de fortaleceır la eduıcación en saılud bıucal, ya quıe la bıaja auıtopercepción 

puedıe lıimitar la demanıda de tratamiıento ortodónıtico oıportuno. 
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CONCLUSIONES 

P ırimera: Se determiınó quıe exıiste asocıiación entrıe la autopıercepción de la necesiıdad de 

trıatamiento de ortodoıncia y el tiıpo de maloıclusión deıntal en estudiıantes de la Insıtitución 

Educatıiva Juıan Pıablo Vizcarıdo y Guzmıán de Areqıuipa, 2025. Si bıien la relaciıón enıtre el tıipo 

de malıoclusión y la auıtopercepción evaıluada a tıravés deıl IOTıN no fıue estaıdísticamente 

signiıficativa, coın un vaılor p de 0,123, se observıó qıue el 93,7% de loıs estuıdiantes pıercibió su 

necesıidad de trataımiento comıo pıoca o naıda necesarıia. Siın embaırgo, se idenıtificó unıa asociaciıón 

estaıdísticamente siıgnificativa entıre el tipıo de maloclusióın y el Componeınte de Saılud Dentıal 

(DıHC), cıon un vıalor p de 0,012, dıestacando qıue el 30,4% preısentó unıa ligeıra neceısidad de 

tratamıiento. Esıtos resulıtados confirmıan quıe la seveıridad clíniıca de la maloıclusión eıstá 

direcıtamente rıelacionada cıon el eıstado de sıalud denıtal, a pıesar de la bıaja percepıción sıubjetiva 

de la necesıidad de traıtamiento de ortıodoncia. 

Segıunda: Se identificıó la autopercepcıión de la necesiıdad de trataımiento de ortıodoncia seıgún 

la edaıd de loıs estudıiantes, mostrıando qıue en todıos lıos grıupos de edıad prıedominó la perceıpción 

de "poıca o ningunıa neceısidad". El gırupo de 16 aıños destacıó, representandıo el 55,7% de la 

mueıstra. El 53,2% reporıtó pocıa necesidaıd y solıo el 2,5% cıonsideró necesarıio el tratamienıto. 

De iguaıl maneıra, eıntre loıs jóıvenes de 15 añıos, el 25,3% pıercibió poıca necesiıdad y sıolo el 2,5% 

reconocıió la necesidaıd de trataımiento. Esıtos rıesultados confirmaın quıe la auıtopercepción de la 

necesidaıd de tratamienıto de ortodonciıa es bajıa, independientıemente de la eıdad. 

Terceıra: Se idıentificó la autoperıcepción de la necesiıdad de tratamıiento de ortıodoncia sıegún el 

sıexo de lıos estıudiantes, revelaındo uına tenıdencia similıar tanıto en homıbres comıo en mujeıres. 

Entıre lıos hıombres, el 46,8% percıibió el tratamieınto comıo pocıo o naıda necesariıo, y solıo el 1,3% 

lo consıideró necıesario. Enıtre lıas muıjeres, el 46,8% tambıién repıortó poıca nıecesidad, aıunque el 

5,1% rıeconoció la neceısidad de trıatamiento. En generaıl, el 93,7% de lıos estudıiantes mosıtró unıa 

bıaja autopercıepción de la necesidaıd de tratamiıento de ortodıoncia, lo quıe confirıma uına lıigera 

mıayor conciıenciación entrıe lıas muıjeres, aunıque aúın iınsuficiente en aımbos grupıos. 

Cuartıa: Se identıificó el tiıpo de maloıclusión dentaıl segıún la edaıd de lıos estıudiantes, 

encontrándıose qıue la maloclusiıón de Clasıe IIıI fıue la mıás fırecuente en lıos princiıpales grupoıs 

de eıdad. Eıntre loıs estudıiantes de 16 añoıs, quıe representaroın el 55,7% de la mueıstra, la Claıse 

IIıI alıcanzó el 22,8%, segıuida de la Clıase I coın el 21,5%. Entıre lıos estuıdiantes de 15 añıos, la 

Clasıe I predominıó coın el 12,7%, seıguida de la Claıse IIıI cıon el 11,4%. Esıtos resıultados 

confirıman quıe la prevalıencia de malıoclusiones, espeıcialmente laıs de mıayor compleıjidad, 
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auımenta en loıs gırupos de edıad máıs representatıivos. 

Quintıa: Se identıificó el tipıo de mıaloclusión denıtal seıgún el sexıo de loıs estudianteıs, mıostrando 

diferenıcias significativaıs eıntre ambıos gırupos. Enıtre loıs hıombres, la malocluısión de claıse I fıue 

la mıás frecıuente (21,5 %), seguıida de la de clıase IıII (19,0 %). Eıntre lıas mujereıs, la maıloclusión 

de clıase IıII predomıinó (24,1 %), sıeguida de la de cılase I (17,7 %). En geneıral, la de clıase IIıI 

fuıe la mıás frecuıente (43,0 %), lo qıue coınfirma unıa maıyor presenciıa de mıaloclusiones máıs 

complıejas en mujerıes y deıstaca la necesidaıd de evaluaıciones ortodóıncicas diferenciadaıs. 
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RECOMENDACIONES 

A la Institucıión Educatıiva Jıuan Pabılo Vizcardıo y Gıuzmán, se recoımienda coıordinar cıon lıos 

servıicios de salıud bucaıl la implıementación de evaluacıiones periıódicas de maloclusióın dentıaria 

en lıos estudiantıes, coınsiderando tıanto el diagnóıstico clıínico cıomo la autopeırcepción de la 

necesidıad de tratamienıto orıtodóntico, a fiın de favorecıer unıa deteccıión temprıana y unıa 

orieıntación adecuaıda. 

A lıos profesionalıes odontólıogos y orıtodoncistas, se reıcomienda integrıar la evalıuación de la 

autopercepciıón dıel estıudiante durantıe el diagnóstiıco ortoıdóntico, especiaılmente en aquellıos 

qıue presenıtan maloclıusiones de claıse II y IIıI, debidıo a quıe se eviıdenció unıa mayoır perceıpción 

de necesıidad de tratamiıento en estoıs grupıos. 

A lıos responsableıs de loıs proıgramas de saılud bucoıdental escıolar, se suıgiere desarırollar 

estrategiıas educativaıs diırigidas a loıs eıstudiantes de mayoır edaıd, ya quıe en estıe gırupo se obsıervó 

uına mıayor autopercepcióın de neceısidad de trataımiento ortodóntiıco, lo quıe podrıía influiır 

positivaımente en la moıtivación y adıherencia a un traıtamiento oportuıno. 

A lıas autorıidades sanitaırias, se recomiendıa consideırar el seıxo dıel estudiıante al plaınificar 

proıgramas preıventivos y de oriıentación en oırtodoncia, dadıo qıue el sexıo femeınino prıesentó 

maıyor autopıercepción de necıesidad de tratamienıto, lo cıual debıe sıer tıomado en cıuenta paıra un 

abordaıje integıral y equıitativo. 

A la comıunidad educaıtiva y pıadres de faımilia, se recıomienda fortaleceır la educaciıón en salıud 

buıcal orientıada a la importanciıa dıel diagınóstico tempranıo de lıas maloclusioınes dıentarias, coın 

el propóısito de promıover unıa adecuaıda vaıloración de la neceısidad de tratamientıo ortodónıtico 

y facilıitar la tıoma de deıcisiones informıadas. 

A futuraıs investigaıciones, se recomienıda ampliıar el estudiıo incorporandıo otraıs variablıes coımo 

nivıel socıioeconómico, caliıdad de viıda relacıionada coın la salıud bucaıl y accıeso a servicioıs de 

ortoıdoncia, asıí comıo aıplicar el estuıdio en otraıs iınstituciones eıducativas, cıon la finaliıdad de 

comparıar resıultados y fortaleceır la eıvidencia cientíıfica a niıvel loıcal y rıegional. 
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ANEXO 1 

DICTAM ıEN DE CıOMITÉ DE ÉTICıA 
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ANEXO 2 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Yo ……………………………………………………………………………coın docuımento de 

identidaıd …………………………, padrıe / maıdre deıl estıudiante 

___________________________________________________ dıel ……. gırado, seccióın……., 

doıy autorizacióın parıa la evaluaıción de malocılusión (alineacióın anormaıl de loıs dienıtes y cıomo 

esıtán eıncajando) de mi  meınor hijıo(a). 

Marcaır la autıorización pıara quıe se puıeda realizıar loıs exáımenes de diagnóstiıco respıectivos 

(fichıas y fotograıfías), 

 

 

 

                                               SÍ                                             NO 

 

      Hago constar por este medio mi consentimiento y participación voluntaria, en pleno uso de mis 

facultades, firmo la presente. 

 

 

                                                                                  Arıequipa, …… de novıiembre deıl 2025 

 ……………………………………. 

                                                                                                                                            

                       Firma                                                    

     DNI:  
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ANEXO 3 

 

 

ÍNıDICE DE NECESIıDAD DE TRATAMIEıNTO ORTıODÓNTICıO (IıOTN) 

 

 

“ASO ıCIACIÓN DE LA AUTOPERCEP ıCIÓN DE LA NECEıSIDAD DE TRAıTAMIENTO 

ORTODÓNTıICO Y EL TıIPO DE MALOC ıLUSIÓN DEıNTARIA EN ESTUDIANTEıS DE LA I.E. JUAıN 

PABıLO VıIZCARDO Y GUZMÁıN – ARıEQUIPA, 2025” 

 

 

EDıAD: ____A___M_                 SE ıXO:  M. (     )  / F.   (     )                CÓD ıIGO: __________ 

 

 

N ıECESIDAD DE TRıATAMIENTO ORTOD ıÓNTICO SEGıÚN EL COMPONENıTE ESTÉTIıCO 

(AC): 

 

➢ 1 – 4: Poıco o naıda necesıario.                        [    ] 

➢ 5 – 7: Moderıado o en el límitıe requeırido.     [    ] 

➢ 8 – 10: Tratamiıento requeriıdo.                     [    ] 

 

NEıCESIDAD DE TRATAMIENT ıO ORTıODÓNTICO SEGıÚN EL COMPONE ıNTE DE SALUıD 

DENıTAL (DıHC): 

 

➢ 1.  Siın Necesidaıd:                              [    ] 

➢ 2.  Lıigera Necesıidad:                         [    ] 

➢ 3.  Neıcesidad Mediıa:                         [    ] 

➢ 4.  Neceısidad de Tratamientıo:           [    ] 

➢ 5.  Graın Neıcesidad de Tratamientıo:  [    ] 
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ANEXO 4 

 

COMPONENTE ESTETICO (AC) DEL INDICE DE NECESIDAD DE 

TRATAMIENTO ORTODÓNTICO (IOTN) 

 

“ASOCIACIÓN DE LA AUTOPERCEPCIÓN DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO 

ORTODÓNTICO Y EL TIPO DE MALOCLUSIÓN DENTARIA EN ESTUDIANTES DE LA 

I.E. JUAN PABLO VIZCARDO Y GUZMÁN – AREQUIPA, 2025” 

 

NOMBRıE Y APELLIDıO: _______________________________________________________ 

FECıHA DE NACIMIE ıNTO:   ____/____/____                            SE ıXO:  M. (     )   / F.   (     ) 

 

Estimaıdos estudiaıntes síırvanse rıevisar lıas 10 fotoıgrafías quıe se pıresentan en la siıguiente 

páginıa, marıca cıon unıa X la qıue a tu parıecer teınga maıyor pıarecido a tu sıonrisa. 

 

1.  
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ANEXO 5 

 

FICH ıA DE EVALUıACIÓN DıEL COMP ıONENTE DE SıALUD DENıTAL (DH ıC) DıEL 

ÍNDICıE DE NECESIDAıD DE TıRATAMIENTO ORTO ıDÓNTICıO (IıOTN) 

 

“ASOCIAıCIÓN DE LA AUTOPERCEPC ıIÓN DE LA NECıESIDAD DE TRATAMIENTıO 

ORıTODÓNTICO Y EL TıIPO DE MALOCLUSIıÓN DENTARıIA EN EıSTUDIANTES DE LA I.E. JUAıN 

PAıBLO VIıZCARDO Y GUZıMÁN – ARıEQUIPA, 2025” 

 

NOMBRıE Y A ıPELLIDO: _______________________________________________________ 

EDıAD: ________                         S ıEXO:  M. (     )   / F.   (     )                CÓDıIGO: __________ 

 

 

➢ Dıientes impedidoıs de eırupcionar:    SI [  ]   NO [  ]   Motıivo: ____________ 

➢ Dientıes Ausenıtes:                             SI [  ]   NO [  ]   ¿Cuánıtos?: ____________ 

➢ Overjeıt: ______ mm    Inıverso:        SI [  ]   NO [  ] 

➢ Inıcompetencia Laıbial:                       SI [  ]   NO [  ] 

➢ Haıbla y/o masticaciıón aılterada:         SI [  ]   NO [  ] 

➢ Mordıida cruızada:                               SI [  ]   NO [  ]   ______ mm 

        Unilatıeral:          D [  ]       I [  ]       Biılateral: [  ]    Antıerior: [  ] 

        Cıontacto Iınterdental:          SI [  ]   NO [  ] 

➢ Desplazamientıo de puntıos de contaıcto: SI [ ]   NO [ ]   ______ mm 

➢ Overbiıte: ______ mm 

         Cıompleto cıon coıntacto Gıingival:     SI [  ]   NO [  ] 

         Compleıto cıon traumıa Gingivaıl:       SI [  ]   NO [  ] 

➢ Mordiıda abiertıa:                                  SI [  ]   NO [  ]   ______ mm 

➢ Labıio Leıporino/Paladıar Heındido:        SI [  ]   NO [  ] 

➢ Diıente Teımporal Rıetenido:                  SI [  ]   NO [  ] 

➢ Dientıes Supernumıerarios:                    SI [  ]   NO [  ] 
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ANEXO 6 
 

FIC ıHA DE MALOCLıUSIÓN 
 

“ASOıCIACIÓN DE LA AUTOPE ıRCEPCIÓN DE LA NEıCESIDAD DE TRATAMIENT ıO 

ORTıODÓNTICO Y EL TIPıO DE MıALOCLUSIÓN DENTıARIA EN ESTUDIANTıES DE LA 

I.E. JUıAN PABıLO VIZCıARDO Y GUZMÁ ıN – AREQUIıPA, 2025” 
 

NOMıBRE Y APELLIDıO: _______________________________________________ 

E ıDAD:   _____________                                                  S ıEXO:  M. (     )   / F.   (     ) 

1. PERFIL FACIAL  

PERıFIL FACIıAL 

ANTıEROPOSTERIOR  (    )  CıÓNCAVO (    )  CONVEXıO (    )  RECTıO 

VERTICıAL (    )NORıMODIVERGENTE (    )HIPODIVERıGENTE   (    )HIPERDIVERıGENTE 

 

2. REGISTRO CLÍNICO DENTARIO  

RELACıIÓN ANTERıOPOSTERIOR 

RELACIÓıN MOLıAR RELACIıÓN CANıINA SOBREMORıDIDA  

DERECıHA IZQUIERDıA DEıRECHA IZQUIıERDA 
HıORIZONTAL 

(OVEıRJET) 

(   ) CLAıSE I (   ) CLıASE I (   ) CLAıSE I (   ) CLAıSE I   

(   ) CLAıSE II (   ) CLASıE II (   ) CıLASE II (   ) CLıASE II VALıOR:  

(   ) CLASıE IIıI (   ) CLıASE IIıI (   ) CLASıE IıII (   ) CLıASE IIıI   

 

REıLACIÓN VEıRTICAL 

OVıERBITE  MıORDIDA ABIERıTA 

VALOıR:  (     ) ANTERıIOR (     ) POSTEıRIOR 

 
 

RELAıCIÓN TRANSVEıRSAL 

  MORDıIDA CRUZıADA POSTERıIOR MORDIDıA BRıODIE (TıIJERA) 

  DEREıCHA IZQUIERDıA BILıATERAL DEıRECHA IıZQUIERDA 

SÌ           

NO           

 
➢ APIÑAMIENTO:                SÌ (    )     NO (    ) 

➢ DIASTEMA:                       SÌ (    )     NO (    ) 

➢ ROTACIONES:                   SÌ (    )     NO (    )  

➢ TRANSPOCISIONES:        SÌ (    )     NO (    ) 

➢ AUSENCIA DE PIEZAS:   SÌ (    )     NO (    ) 

➢ INCISIVOS SUPERIORES: VESTIBULIZADOS:   SÌ (    )     NO (    ) 

                                                PALATINIZADOS       SÌ (    )     NO (    ) 

 

3. REGISTRO CLÌNICO DE MALOCLUSIÒN DENTARIA 

TıIPO DE MALOCLUSIıÒN 

CLASıE I  
CıLASE II 

CLıASE IIıI 
SıUB. 1 SUıB. 2 
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ANEXO 7 

VALIDACıIÓN DE INTRUMENıTO DE INVESTıIGACIÓN POıR JıUICIO DE EXPE ıRTOS 
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ANEXO 8 

EVIDENCıIA F ıOTOGRÁFICA 

 

 

 

CLASıE I: PACIıENTE 01  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FOıTOS EıXTRA ORALEıS FOTOıS EıXTRA ORALEıS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FıOTOS IıNTRA ORıALES FıOTOS INTıRA ORALıES   
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CLASıE II SıUB 1: PACıIENTE 33 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FOıTOS EıXTRA ORıALES  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FOıTOS INTRıA OıRALES FOTOıS INTRıA OıRALES  
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ANEXO 9 

BASE DE DATOS 

 

 
 

Contacto 

Gingival

Trauma 

Gingival

 SI/NO Motivo  SI/NO Cuantos mm  SI/NO
 SI/NO mm  SI/NO mm mm  SI/NO  SI/NO  SI/NO mm

SI/NO NRO. ANTEROPOSTERIOR VERTICAL DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA VALOR % DERECHA IZQUIERDA BILATERAL DERECHA IZQUIERDA

001 16 M 4 D 3 NO NO 5 NO NO SI NO NO NO 5 NO NO NO NO NO NO 1 2 3 1 I I I I 5 5 30% NO NO NO NO NO SI SI SI NO NO NO NO I

002 16 F 4 D 1 NO NO 0.5 NO SI NO NO NO NO 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 III I I I 0.5 0.5 0% NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO I

003 16 F 4 D 2 NO NO 6 NO SI NO NO NO NO 5 NO NO NO NO SI NO 1 3 2 2 I II I I 6 5 30% NO NO NO NO NO SI SI SI NO NO SI NO II1

004 15 F 4 D 1 NO SI 1 5 NO SI NO NO NO NO 5 NO NO NO NO NO NO 1 3 2 2 NR NR II II 5 5 30% NO NO NO NO NO SI NO NO NO SI NO NO II2

005 16 F 4 D 2 NO NO 3 NO SI NO NO NO SI 1 2 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 I III I III 3 2 30% NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

006 16 F 4 D 1 NO NO 2 NO NO NO NO NO NO 1 NO NO SI 1.5 NO NO NO 1 2 2 2 III III I III 2 1 10% POSTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

007 15 F 4 D 2 NO NO 2 NO NO NO NO NO NO 8 SI NO NO NO NO NO 1 4 2 1 I I I I 2 8 30% NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO SI I

008 16 F 4 D 3 NO NO 0 NO NO NO NO NO NO 0.5 NO NO SI 1 NO NO NO 1 2 1 1 III III III III 0 0.5 10% POSTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

009 15 M 4 D 1 NO NO 1 NO NO NO NO NO NO 2 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I I II II 0 1 10% NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO I

010 16 M 4 D 2 NO NO 3 NO NO NO NO NO NO 6 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 III I I I 3 6 30% NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

011 15 F 4 F 1 NO NO 0 NO NO NO NO NO NO 0 NO NO SI 3 NO NO NO 1 3 2 2 III III III III 0 0 0% POSTERIOR NO NO NO NO NO SI SI NO NO NO NO NO III

012 17 F 4 F 1 NO SI 2 5 NO SI NO NO NO NO 6 NO NO NO NO NO NO 1 5 2 2 NR NR II II 5 6 30% NO NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO II2

013 16 M 4 F 1 NO NO 0.5 NO NO NO NO NO SI 0.5 5 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 III III I I 0.5 5 30% NO NO NO NO NO SI SI SI NO NO NO NO III

014 15 M 4 F 1 NO NO 3 NO NO NO NO NO SI 0.5 4 NO NO NO NO NO NO 1 1 3 1 I III I III 3 4 30% NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

015 18 M 4 F 8 NO NO 3 NO SI SI SI 1 ANTERIOR SI NO 0.4 NO NO NO NO NO NO 3 4 2 2 I I I I 3 4 10% NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO NO SI I

016 16 M 4 G 3 NO NO 0.5 NO NO NO NO NO NO 3 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 II II II II 0.5 3 30% NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO NO NO II2

017 15 M 4 G 2 NO NO 5 NO NO NO NO NO NO 7 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 III III I I 5 7 30% NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO SI NO II1

018 16 M 4 G 3 NO NO 0.5 NO NO NO SI 1 IZQUIERDA NO NO 2 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 III III I I 0.5 2 NO NO NO NO SI SI NO SI NO NO NO NO III

019 16 M 4 A 3 NO NO 7 NO NO NO NO NO NO 0 NO NO SI 2 NO SI NO 1 4 2 2 I III II I 7 0 0% ANTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO SI NO I

020 15 M 4 A 3 NO NO 0 NO SI NO SI 1 DERECHA ANTERIOR SI NO 0 NO NO NO NO NO NO 1 3 1 2 I III I III 0 0 0% NO NO NO SI NO NO NO SI NO NO NO NO III

021 16 M 4 A 2 NO NO 1 NO NO NO NO NO SI 0.5 1.5 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 III I I I 1 1.5 30% NO NO NO NO NO NO SI SI SI NO NO NO NO I

022 15 F 4 A 2 NO NO 6 NO NO SI SI 2 DERECHA NO NO 1 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 I III I I 6 2 30% NO NO NO NO SI NO SI NO SI NO NO NO NO I

023 15 M 4 A 1 NO NO 1 NO NO NO NO NO NO 6 SI NO NO NO NO NO 1 3 2 2 I III I II 1 6 30% NO NO NO NO NO NO SI SI SI NO NO NO NO I

024 16 F 4 A 2 NO NO 5 NO SI NO NO NO NO 4 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I I I I 5 4 NO NO NO NO NO NO NO SI SI NO NO NO NO I

025 16 M 4 A 2 NO NO 5 NO SI NO NO NO NO 5 NO NO NO NO NO NO 1 3 2 2 I III I III 5 5 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

026 15 M 4 A 2 NO NO 6 NO NO NO SI IZQUIERDA NO NO 8 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 III III I I 6 8 30% NO NO NO NO NO SI SI NO SI NO NO NO NO III

027 15 F 4 E 3 NO NO 0.5 NO NO NO NO NO NO 2 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I III I III 0.5 2 30% NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO III

028 16 F 4 E 2 NO NO 5 NO NO SI NO NO SI 2 8 NO NO SI 1 NO NO NO 1 2 2 2 II I II II 5 8 30% POSTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO SI NO II2

029 16 F 4 E 2 NO SI 1 NO NO NO NO NO NO 4 NO NO NO NO NO NO 1 4 2 2 III NR III I 1 4 30% NO NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO III

030 19 F 4 E 2 NO NO 4 NO SI NO NO NO NO 3 NO NO NO NO NO NO 1 3 1 2 III III I III 4 3 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

031 16 F 4 E 8 NO NO 1 SI NO NO SI 1 DERECHA SI NO 4 NO NO SI 4 NO NO NO 3 4 2 2 III I III III 1 4 0% ANTERIOR SI NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

032 16 F 4 E 1 NO NO 5 NO SI NO NO NO NO 4 NO NO NO NO NO NO 1 3 2 2 I I I I 5 4 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO SI NO I

033 16 F 4 E 1 NO NO 5 NO SI NO SI 0.5 ANTERIOR SI NO 4 NO NO NO NO NO NO 1 3 2 2 II II II II 5 4 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO II1

034 16 M 4 E 1 NO NO NO NO NO SI ANTERIOR SI NO 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 2 3 2 I III III III 0 0.5 10% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

035 16 M 4 E 3 NO NO 6 NO SI SI NO NO NO 2 NO NO SI 2 NO NO NO 1 3 2 2 I III I I 6 2 0% ANTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO SI NO I

036 15 F 4 E 2 NO NO 0.5 NO NO NO SI 3 SI NO NO NO NO NO NO NO 1 4 2 2 III III III III 0.5 0 0% NO NO SI NO NO NO SI SI SI SI NO NO NO III

037 16 F 4 E 3 NO NO 1 SI SI NO SI 1 DERECHA ANTERIOR SI NO 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 3 1 2 III III III III 1 0.5 0% NO SI NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO III

038 16 F 4 E 2 NO NO 3 NO SI NO SI 2 ANTERIOR SI SI 1 2.5 NO NO NO NO NO NO 1 3 1 2 III III III NR 3 2.5 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO NO NO III

039 16 F 4 E 2 NO NO 5 NO NO NO NO NO NO 3 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 III III I I 5 3 30% NO NO NO NO NO NO SI SI SI NO NO SI NO III

040 15 M 4 E 1 NO NO 0.5 NO NO NO NO NO SI 1 1 NO NO NO NO NO NO 1 2 3 2 III III I I 0.5 1 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

041 16 M 4 E 2 NO NO 3 NO NO SI SI NO NO 2 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 II I II I 3 2 0% ANTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO SI NO II1

042 16 F 4 E 1 NO NO 3 NO NO NO NO NO SI 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I I I I 3 0 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

043 16 F 4 E 1 NO NO 0 NO NO NO NO NO SI 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 1 I II II II 0 0 0% NO NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO II1

044 16 F 4 G 8 NO NO 4 NO SI NO SI IZQUIERDA NO NO 3.5 NO NO SI 3.5 NO NO NO 3 3 2 2 I II II II 4 3.5 0% ANTERIOR NO SI NO NO NO SI NO SI NO NO SI NO II1

045 16 F 4 G 1 NO SI 1 1 NO SI NO NO NO SI 0.5 1.5 NO NO NO NO NO NO 1 4 2 2 NR III III III 1 1.5 30% NO NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO III

046 15 F 4 G 1 NO NO 1 NO NO NO NO NO NO 2 NO NO SI 2 NO NO NO 1 2 2 2 I I I I 1 2 0% ANTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

047 16 F 4 G 1 NO NO 1 NO NO NO NO NO SI 0.5 1 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 III III II III 1 1 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

048 15 F 4 G 8 NO NO 0.5 NO NO NO SI 1 BILATERAL SI NO 1 NO NO NO NO NO NO 3 2 3 1 I I I II 0.5 1 30% NO NO NO SI NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

049 15 F 4 G 8 NO SI 1 3 NO NO SI NO NO NO 2 NO NO SI 5 NO NO NO 3 4 2 2 NR II II II 3 2 POSTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI SI SI NO NO II1

050 15 M 4 G 1 NO NO 1.5 NO NO NO NO NO SI 0.5 2 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I I I I 1.5 2 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO NO NO I

051 15 F 4 G 3 NO NO 6 NO NO SI NO NO SI 2 2 NO NO SI 1.5 NO NO NO 1 2 1 3 II III II III 6 2 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

052 16 M 4 G 1 NO NO 4 NO NO NO NO NO SI 2 5 NO NO NO NO NO NO 1 2 3 2 I I I I 4 5 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

053 16 F 4 G 4 NO NO 1 NO SI NO SI 1.5 DERECHA NO NO 2 NO NO NO NO NO NO 1 3 2 2 I I I II 1 2 30% NO SI NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

054 17 M 4 G 2 SIPresencia de temporalNO 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 NO NO NO NO SI NO 1 5 2 2 I I I NR 0.5 1 30% NO NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO I

055 16 M 5 B 2 NO NO 0.5 NO NO NO SI 0.5 ANTERIOR SI NO 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 2 1 2 III I III I 0.5 0.5 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

056 17 M 5 B 2 NO NO 1 SI NO NO SI 0.5 ANTERIOR SI NO 1.5 NO NO NO NO NO NO 1 2 3 2 I III II III 1 1.5 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

057 17 F 5 B 2 SIPresencia de temporalNO 2 NO NO NO SI ANTERIOR NO NO 4 NO NO NO NO SI NO 1 5 2 2 III I III II 2 4 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO NO NO III

058 17 F 5 B 3 NO NO 1.5 NO NO NO SI 1 NO SI 1 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 1 3 2 III III I III 1.5 0.5 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

059 17 M 5 B 1 SIPresencia de temporalNO 2 NO NO NO SI 0.5 DERECHA ANTERIOR SI NO 7 NO NO NO NO SI NO 1 5 2 2 I I I I 2 7 30% NO NO NO NO SI SI SI NO SI NO NO NO NO II2

060 17 M 5 B 2 NO NO 1 NO NO NO NO NO SI 0.5 2 NO NO NO NO NO NO 1 1 3 2 III I III I 1 2 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

061 17 M 5 B 1 NO NO 1 NO NO NO SI SI SI 0.5 2 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 III III I III 1 2 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

062 16 M 5 B 2 NO NO 3 NO NO SI SI 1 ANTERIOR SI SI 1.5 2 NO NO SI 0.5 NO NO NO 1 2 2 2 III III II III 3 2 0% POSTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

063 17 M 5 B 1 NO NO 2 NO NO NO NO NO SI 0.5 4 NO NO NO NO NO NO 1 1 3 2 I I I I 2 4 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

064 17 M 5 B 2 NO SI 2 NO SI SI NO NO NO NO NO SI 5 NO NO NO 1 5 2 2 I NR III III 0 0 0% POSTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI NO SI NO NO III

065 16 M 5 B 2 SITemporal presenteNO 5 NO NO NO SI NO NO 8 NO NO NO NO NO NO 1 5 2 2 NR NR NR NR 5 8 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

066 17 M 5 B 3 NO NO 2 NO NO SI NO NO SI 1.5 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 1 III III I I 2 0.5 0% NO NO NO NO NO NO NO SI SI NO NO SI NO III

067 16 F 4 C 2 NO NO 4 NO SI NO NO NO NO 3 NO NO NO NO NO NO 1 3 2 3 I I I I 4 3 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

068 15 F 4 C 1 NO NO 0.5 NO SI NO NO NO NO 0.5 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 III III III I 0.5 0.5 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

069 15 M 4 C 1 NO NO 5 NO NO NO NO NO SI 2 5 NO NO NO NO NO NO 1 2 2 2 III III III I 5 5 0% NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO III

070 16 F 4 C 3 NO NO 1 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO 1 1 3 2 I I III I 1 2 0% NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO I

071 16 F 4 C 3 NO SI 1 3 NO SI NO NO NO SI 1 6 NO NO NO NO NO NO 1 4 2 2 III I I III 3 6 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI SI SI NO NO III

072 15 F 4 C 2 NO NO 3 NO NO NO NO NO SI 1.5 2 NO NO NO NO SI NO 1 4 2 2 I I I III 3 2 0% NO NO NO NO NO NO NO SI SI SI NO NO NO I

073 16 F 4 C 1 NO NO 0.5 NO NO NO NO NO SI 0.5 1 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I I I I 0.5 1 30% NO NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO I

074 15 F 4 C 2 NO NO 5 NO SI NO NO NO SI 1.5 3 NO NO NO NO NO NO 1 3 2 2 I I II I 5 3 30% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO I

075 16 M 4 C 3 NO NO 0 NO SI NO SI 3 ANTERIOR NO NO 0 NO NO NO NO NO NO 1 4 2 2 III III I III 0 0 0% NO NO NO NO NO NO SI NO SI NO NO NO NO III

076 16 M 4 C 1 NO NO 7 NO NO SI SI ANTERIOR SI SI 3 NO NO SI 3 NO NO NO 1 4 2 2 NR NR II III 7 3 0% ANTERIOR NO NO NO NO NO SI NO SI SI NO SI NO II1

077 16 M 4 C 2 NO NO 1.5 NO NO NO NO NO SI 0.5 2 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I III II I 1.5 2 30% NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO NO I

078 16 M 4 C 3 NO NO 1 NO NO NO NO NO NO 5 NO NO NO NO NO NO 1 1 2 2 I I I I 1 5 30% NO NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO I

079 16 M 4 C 2 NO SI 1 3 NO NO NO NO NO NO 6 NO NO NO NO NO NO 1 5 2 2 I II III II 3 6 30% NO NO NO NO NO NO SI SI SI NO SI NO NO II2

Dientes 

ausentes
Grado SeccionCP Edad Sexo IOTN

Dientes 

Impedidos de 

erupcionar

Overjet Incompetencia 

labial

SI/NO

Habla - 

masticación 

alterada

SI/NO

Mordida cruzada
Desplazamiento 

de puntos de 

contacto
TIPO DE 

MALOCLUSIÓN
 SI/NO mm

Unilateral

D/I

Bilateral 

(Anterior)

Contacto Interdental

Mordida 

abierta Labio leporino

SI/NO

Diente 

temporal 

retenido

SI/NO

Dientes 

supernumericos
Necesidad de 

tratamiento - 

Estético

Necesidad de 

tratamiento - 

Salud Dental

PERFIL FACIALOverbite
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