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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar si existe una mejoria en el Autoconcepto
de los pacientes infantiles con LPH no sindrémico después del tratamiento de
Ortopedia Funcional de los Maxilares. Se llevd acabo un estudio de tipo
prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. La investigacion se llevd
acabo en la clinica del Posgrado de Odontopediatria de la Universidad Auténoma
de Querétaro realizando una evaluaciéon del autoconcepto de pacientes infantiles
con LPH no sindrémico de 7 a 12 afios de edad antes y después de 6 meses de
tratamiento con ortopedia funcional de los Maxilares. Se analizaron los datos los
cualitativos en frecuencia y porcentaje. Para determinar la distribucién de las
variables se realizo el test de analisis estadistico Chi2. La significancia estadistica
fue establecida en p < 0.05. Los resultados obtenidos se presentaron en tablas.
Christensen (2002) ; Thurber (2002) Encontraron cada uno en su estudio un alta
incidencia de trastornos psicoldgicos y dificultades referentes con la interaccién
social en pacientes con LPH. Algunos estudios han reportado un mayor riesgo de
desarrollar trastornos psiquiatricos en nifios y adolescentes con LPH, citando
niveles anormalmente altos de sintomas depresivos. Como conclusion tenemos
que la importancia de la ortopedia funcional en pacientes con LPH es de gran
ayuda no solamente en mejorar su funcién maxilar, sino ayudandolos a mejorar
su habito social, teniendo una mejor evaluacion de ellos mismos y asi una mejor

relaciéon con su entorno.

(Palabras Clave: LPH, Autoconcepto, Ortopedia Funcional de los Maxilares)



SUMMARY

The aim of this study was to determine if there is an improvement in the self-
concept of children with non-syndromic LPH after the treatment of functional
maxillary orthopedics. A prospective, longitudinal, observational and descriptive
study was carried out. The research was carried out in the Postgraduate Clinic of
Pediatric Dentistry of the Autonomous University of Querétaro performing an
evaluation of the self-concept of children with non-syndromic LPH from 7 to 12
years of age before and after 6 months of treatment with functional orthopedics of
the Maxillae The qualitative data in frequency and percentage were analyzed. To
determine the distribution of the variables, the Chi? statistical analysis test was
performed. Statistical significance was established at p <0.05. The results obtained
were presented in tables. Christensen (2002); Thurber (2002) found in each study
a high incidence of psychological disorders and difficulties relating to social
interaction in patients with LPH. Some studies have reported an increased risk of
developing psychiatric disorders in children and adolescents with LPH, citing
abnormally high levels of depressive symptoms. In conclusion, we believe that the
importance of functional orthopedics in patients with LPH is of great help not only
in improving their maxillary function, but also helping them to improve their social
habit, having a better evaluation of themselves and thus a better relationship with

their environment.

( Key words: LPH, self-concept, functional maxillary orthopedics)
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1. INTRODUCCION



1.1 REVISION DE LA LITERATURA

LABIO Y PALADAR HENDIDO

El labio leporino y el paladar hendido (LPH) es la anomalia craneofacial congénita
mas comun, con una prevalencia media de 1: 500 a 1: 700 en Europa y con
incidencia de alrededor de 1 por cada 800 6 1,000 nacidos vivos registrados, en
México ocupan el primer lugar entre todas las malformaciones congénitas (Garcia
y Navarro, 2008).

EMBRIOGENESIS DE LABIO Y/O PALADAR FISURADO

Hacia la cuarta semana del desarrollo del embrion, la boca y la nariz constituyen
una camara comun, el estomodeo o boca primitiva, situada entre el proceso frontal
y el pericardio. Este es rodeado mas tarde por varias prominencias que se colocan
por encima, por debajo y a los lados. Estas prominencias son:
1. El proceso frontonasal, que limita por encima el estomodeo.
2. El proceso mandibular, dependiente del primer arco branquial, que limita el
estomodeo por abajo.
3. El proceso maxilar, que después de partir de la base del proceso o arco
mandibular, a ambos lados, constituye el limite lateral del estomodeo.
4. Al crecer el proceso frontonasal hacia abajo aparecen dos depresiones, las
fositas nasales, que van a formar la nariz primitiva. Una vez desarrolladas
dividen la porcién inferior del proceso frontonasal en tres porciones: el

proceso nasal medio y los dos procesos nasales laterales.

Hacia la quinta semana la nariz crece hacia delante y las fositas nasales se
separan ampliamente. A partir de cada angulo lateral del proceso nasal medio,
emergen los procesos globulares. A expensas del area existente entre los dos
procesos globulares, se forma la columnela nasal; a partir de su parte superior se

genera el dorso de la nariz y de sus porciones inferiores provienen el prolabio y el



filtrum labial. En consecuencia, el labio superior es formado por dos procesos
nasales medios y los procesos maxilares; los nasales externos o laterales
participan en la formacion de las alas de la nariz.

En la sexta semana ocurren progresos muy marcados en el desarrollo; los
procesos maxilares se hacen mas prominentes y crecen hacia la linea media
acercandose a los procesos nasales, los que han crecido hasta el punto que la
porcion inferior del proceso frontal situada entre ellos desaparece por completo,
quedando en contacto ambos procesos nasomediales. Los procesos nasolaterales
se mueven hasta ponerse en contacto con los procesos maxilares de ambos
lados.

En la séptima semana se originan dos salientes en el interior de la cavidad oral, a
ambos lados del maxilar, denominados tabiques palatinos, los que tienden a
crecer y a unirse en la linea media. Inicialmente, la lengua se encuentra entre
ellos, pero conforme avanza el desarrollo, esta se dirige hacia abajo. En la regién
anterior se coloca entre los tabiques palatinos, con los que se une, una zona
triangular correspondiente a la premaxila y proveniente del proceso nasomedial, a
su vez derivado del proceso nasofrontal. Mientras tanto, el tabique nasal crece
caudalmente, uniéndose al paladar, con lo que se completa la separacion entre
ambas fosas nasales y de éstas con la cavidad oral.

La fusién de los procesos palatinos comienza en su porcidon anterior y se dirige
hacia atras, finalizando al término de la semana dieciséis de la gestacion. Dicha
fusion puede verse interrumpida en cualquier momento, lo que explica los

diferentes tipos de paladar fisurado (Laghman y Sadler, 1990).

En las fisuras labiales los cartilagos alares se encuentran distorsionados, en el
lado fisurado esta aplanado y suele ser mas grande y a la vez mas débil: esta
alterada la forma y posicibn de los mismos, ya que en lugar de un arco
redondeado que siga el perimetro de la narina, el cartilago se extiende como un
puente que cruza la fisura.

La columna se desvia de la linea media. pa. La base del ala nasal suele estar

lateralizada y en posicién mas inferior en comparacion con el lado sano. El arco se



eleva. El alveolo puede estar desviado total o parcialmente, dependiendo del

compromiso. El septum se encuentra desviado y lateralizado al lado normal.

En todos los caso el musculo orbicular de los labios se encuentra fijado cerca de la
base de la columnela, a lo largo del filtrum en el lado medial y, en el mismo labio,
en el lado fisurado o lateral. Al momento de contraerse, tiende a distraer mas la
abertura a nivel de la fisura, lo que demuestra que el musculo orbicular de los

labios no esta fijado lateralmente a la base del ala nasal (Carrasco et al. , 2011).

Las caracteristicas de la nariz en un labio fisurado son:
e Columna corta
* Base columnelar desviada hacia el lado normal.
* Domo alar con menor proyeccién y desplazamiento lateral.
* Falta de piso nasal
* Arco de la narina demasiado abierto
* Cartilago alar afectado con desplazamiento lateral
* Superposicion disminuida p ausencia entre los cartilagos alares y laterales
* Base alar desplazada

* Relacion anormal ente los estratos de piel, cartilago y mucosa del ala nasal
(Méndez et al., 2005).

Las fisuras palatinas resultan de una mala formacién congénita que ocurre entre la
cuarta y la séptima semana de vida intrauterina. En la mayoria de los casos, la
mayoria de las personas que sufren de depresion o de ansiedad. Las fisuras
labiales ocurren en la séptima semana de formacion embrionaria, ocasionando
una falla en la union de los procesos nasales de la prominencia frontal con los
procesos maxilares. En ambos casos, la etiologia es multifactorial y tiene como
consecuencia problemas de mala oclusion, fonacién, deglucién y nutricion
(Tannure, 2007).



El labio hendido es mas frecuente en hombres (25% de los casos), en tanto que el
paladar hendido es mas frecuente en mujeres (25% de su frecuencia).

Otro dato importante refiere 21% de frecuencia en el labio hendido aislado, 33%
de fisura palatina aislada y 46%, ambas fisuras simultaneas; es mas frecuente el
labio hendido unilateral del lado izquierdo.

El labio afecta mas frecuentemente a hombres y el paladar a mujeres. La relacién
es de 7:3, afectando mas a varones. Se ha observado con mayor frecuencia en
enero y febrero. Los estados de mayor incidencia son Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Puebla y Veracruz,4 aportan mas de 1,500 casos nuevos (Secretaria de Salud,
2006).

TRATAMIENTO

El proceso de tratamiento de labio leporino y / o paladar (LPH) es largo y
complejo. Comienza en la vida temprana y continla a través de la adolescencia
tardia o incluso en la edad adulta. Ya a las pocas semanas de edad, la cirugia se
realiza para cerrar el labio, seguido de otro procedimiento entre los 6 y 12 meses
de edad para cerrar el paladar segun sea apropiado. Después de estas cirugias
primarias, generalmente se requieren varias cirugias secundarias para mejorar la
funcién y el aspecto. El injerto 6seo es necesario cuando los nifios tienen
alrededor de 8 afios de edad para llenar la linea superior de la encia para que
pueda apoyar los dientes permanentes y estabilizar la mandibula superior.
Algunos nifios requieren cirugias aun mas para mejorar su habla, la respiracion y /
o la apariencia del labio y la nariz. A finales de la adolescencia, cuando las
estructuras faciales alcanzan maduracién completa, se ofrecen cirugias mas
definitivas para realinear la mandibula y reparar las cicatrices dejadas por
procedimientos anteriores. El objetivo final de un proceso multidisciplinario tan
amplio es lograr los mejores resultados funcionales y estéticos para mejorar las
vidas de los afectados (Pope y Speltz, 1997; Hodgkinson et al., 2005; Parens,
2006; Robin et al., 2006; Mossey, 2009).
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El impacto de tener LPH, incluyendo las experiencias relacionadas con el proceso
de tratamiento, es de por vida y puede variar dependiendo de factores
contextuales que varian a lo largo de la vida, como el contexto psicosocial, la
etapa de tratamiento, el estado mental del individuo y muchos otros. Este proceso
complejo y en evolucion puede ser dificil de captar sin utilizar un enfoque de curso
de vida, un enfoque de investigacién que ha sido cada vez mas enfatizado en la
literatura de las condiciones cronicas .El enfoque del curso de la vida es
esencialmente una forma de conceptualizar las vidas de los individuos dentro del
contexto histérico, teniendo en cuenta los factores individuales, familiares y
sociales (Ben-Shlomo y Kuh, 2002).

El efecto de la ortopedia infantil (Ol) en la fisura unilateral del labio y paladar
(FULPH) parece ser bien conocida en la actualidad. Lo contrario es cierto, sin
embargo. El tema ha sido estudiado durante décadas, pero la controversia sobre
el efecto de Ol todavia existe. Ademas de otras ventajas reivindicadas, se dice
que la Ol mejora la apariencia facial de los nifos, ya que la cirugia del labio
deberia ser mas facil y el crecimiento maxilar podria estimularse o ajustarse
positivamente (Graf y Bettex, 1974; Gnoinski, 1990; Winters y Hurwitz, 1995).

La ortopedia infantil se introdujo como un tratamiento para mejorar el arco superior
y la posicion de la base alar para prevenir las mordidas cruzadas y para facilitar la
cirugia (McNeil 1954,1956). Otras ventajas reportadas en la literatura son el
enderezamiento del septum nasal. La normalizacién del proceso de deglucion, la
prevencion de la torsion y el posicionamiento de la lengua en la hendidura, y un
mejor desarrollo del habla (Hotz ,1987, 1988, 1988; Gnoinski, 1990).

Las desventajas mencionadas en la literatura incluyen la restriccion del
crecimiento maxilar, las influencias negativas en el habla debido al cierre tardio del
paladar, los costos del tratamiento. Y su complejidad (Pruzansky y Aduss, 1964;
Huddart y Bodenham, 1972; Ross, 1987; Kramer et al., 1992; Prahl et al., 2001).
Se han descrito muchos aparatos diferentes, tanto activos como pasivos
(Berkowitz, 1996).
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ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES

De acuerdo con Simdoes:
En los tratamientos precoces no hay técnicas mas adecuadas que la ortopedia
funcional:
1. No necesitan soporte dentario, especificamente por que el anclaje es
Bimaxilar.
2. Es indicada para el tratamiento precoz, justamente por no necesitar el
soporte dentario

3. Disminuye el numero de extracciones.

El principio fundamental de los aparatos de ortopédicos funcionales, es la
excitaciéon neural correcta de articulaciones, musculos, periodonto, periostio y
otras estructuras, provocada por estimulos dados atreves de los aparatos
ortopédicos funcionales aplicados dentro de los patrones adecuados de tiempo,
intensidad y calidad, aprovechando la velocidad de conduccién del impulso
nervioso, con la cual se obtienen resultados clinicos en el menor tiempo posible,

de acuerdo con cada caso.

Los aparatos ortopédicos funcionales, siendo sueltos y actuando con fuerzas leves
e intermitentes, consiguen esta respuesta y pueden actuar siempre
bimaxilarmente, modificando la posicion de la mandibula, para obtener mejores y

mas rapidos resultados clinicos (Simdes ,1989).

MECANISMOS BASICOS DE ACCION DE LA ORTOPEDIA FUNCIONAL

El movimiento de cierre de la boca eleva la mandibula y retrae la lengua por el
principio de la inervacion reciproca de Sherrington. El Principio De La Prioridad
Funcional determina que existe una secuencia de desempeno de las estructuras
anatémicas organizadas para la mejor sincronizaciéon de espacio y tiempo segun la

edad y el sexo y los mecanismos de crecimiento y desarrollo.
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Los mecanismos posturales de la cabeza, el cuello, las articulaciones, la lengua y
la mandibula son mantenidos por la tonicidad de los musculos cervicales,
elevadores supra e infrahiodeos y pterigoideos laterales. La posicién de la cabeza
esta ligada con la posicién de la mandibula pudiendo modificar el ritmo y la fuerza
masticatoria. Estas funciones de postura o posturas y movimientos de la
mandibula se relacionan con la lengua. Los movimientos de la lengua acompafan
las alteraciones del hueso hiodes durante la fonaciéon o deglucion.

Las posiciones de las ATMs, lengua, mandibula, cabeza, cuello, columna
vertebral, region inframandibular y el paso del aire estan interrelacionada,
caracterizando el Octagono de la Prioridad Funcional.

La teoria de las riendas musculares intenta esquematizar conceptos sobre los
mecanismos de funcionamiento de los aparatos ortopédicos funcionales, pues
todos actuan a través del cambio de postura. Esta teoria clasifica los musculos
como riendas, sobre y sabanas.

En el tratamiento de la hiperdivergencia los objetivos son los cambios de posicion:
de los vectores musculares, de la actividad neuromuscular, de las articulaciones,
de la presion lingual, de la cabeza, del cuello del hueso hiodes, de los centros
instantaneos de rotacién mandibular y la disminucién de traccion en la sinfisis.
Cuando hay cambio en la proporcionalidad y crecimiento no tiene la debida
compensacion, la hiperdivergencia severa puede presentar las mordidas abiertas
severas por la hipotonicidad de los musculos masticatorios. La presion de la
lengua sobre los incisivos es baja, y la de los superiores es alta, los incisivos estan

abajo del plano oclusal.

ADAPTACION PSICOSOCIAL

Convertirse en padre es una de las etapas de transicion mas dificiles en el ciclo de
vida familiar (Menaghan, 1983) y es un periodo estresante y dificil para la mayoria
de los padres (Cowan, 1995). La negociacion eficaz de estas transiciones es
necesaria para pasar con éxito a la siguiente etapa de desarrollo (Carter y

McGoldrick, 1999) y, por lo tanto, la capacidad de los padres para adaptarse a
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este cambio de vida existencial es crucial para el funcionamiento saludable de la
unidad familiar. Aunque para la mayoria de los individuos el estrés de esta
transicion es equilibrado por la alegria y el placer experimentados, el impacto
"emocionalmente desestabilizador" de transiciones clave, como el nacimiento de
un bebé, puede causar problemas significativos en algunos (Dallos y Stedmon,
2006 ). Como tal, la identificacion de factores que pueden impedir la capacidad de

los padres para manejar este cambio en las circunstancias es importante.

La respuesta de un nifio a la enfermedad cronica depende de:
a) las caracteristicas de la enfermedad
b) las caracteristicas del nifio

c) las caracteristicas de su familia.

Los nifios con malformaciones craneofaciales se encuentran sujetos a los efectos
estresantes de la curiosidad publica y del trato especial de quienes lo rodean, su
familia en primer término (Shaw, 1981). La convivencia con un nifio que presenta
malformaciones tiende a generar actitudes ambivalentes en sus padres y asi se
explica que los pacientes sean tratados con sobreproteccién y en ocasiones con
rechazo. El estrés psicosocial produce repercusiones en la imagen corporal del
paciente y puede contribuir al desarrollo de sintomas psicopatolégicos y a

deteriorar su funcionamiento psicosocial (Pruzinsky, 1992).

El diagnéstico de un labio leporino y / o paladar (LPH), ya sea prenatalmente o
postnatalmente, puede ser uno de esos factores porque los resultados
inesperados de las transiciones del ciclo vital anticipadas pueden aumentar la
presion sobre el sistema familiar y perturbar la capacidad de adaptacién de los
padres A su nueva situaciéon (Burnham, 1986). Por lo tanto, es quizas
sorprendente que el nacimiento de un nifio con LPH a menudo puede provocar
emociones fuertes en los padres (Dolger-Hafner et al., 1997). Algunos
investigadores informan que los sentimientos de choque y preocupacion son

comunes y que muchos padres se entristecen por el bebé perfecto que habian
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esperado (Bradbury y Hewison, 1994; Endriga y Kapp-Simon, 1999). La falta de
conocimiento sobre como manejar la situacion y las reacciones de otros que se
sienten incapaces de ofrecer apoyo puede conducir a un aumento en el

aislamiento percibido de tales padres que puede socavar la adaptacion.

Las estimaciones iniciales de nifios con problemas psicosociales se han situado
entre el 30% y el 56% de todos los casos (Broder y Strauss, 1991; Endriga y
Kapp-Simon, 1999).

En las etapas tempranas de su vida, las actitudes, los sentimientos y las
conductas de sus padres con relacion a la deformidad, influyen sobre la capacidad
del menor para adaptarse a su apariencia defectuosa. En estos casos, la
capacidad para lograr una adaptacion satisfactoria depende mas bien de las
actitudes de los padres, de la familia y del medio cultural que de la presencia del
defecto fisico. La edad en la que ocurre la deformidad tiene un cierto impacto en
las actitudes de los padres hacia los nifios y en consecuencia sobre el desarrollo

de la autoimagen (Simonds y Heimburger, 1978).

Un estudio reciente (Hunt et al. 2007) intentaron abordar algunos de los problemas
metodoldgicos de investigaciones previas y concluyeron que los nifios nacidos con
una hendidura tenian mayores problemas psicosociales que un grupo de control
no afectado. Sin embargo, sus conclusiones se basan en estadisticamente, en
lugar de clinicamente, las diferencias significativas entre la hendidura y el grupo de
control. Dado que ambos grupos cayeron muy dentro del rango normal en todas
las medidas, a pesar de una significacion estadistica entre los grupos, la
aplicabilidad clinica de los resultados es limitada. Las conclusiones del estudio
también estan limitadas por la inclusién de participantes en una amplia gama de
edades (8 a 18 afos) y la reduccién de la informacidon recopilada sobre
construcciones psicosociales complejas a datos binomiales simples (es decir,

respuestas si / no). En consecuencia, el ajuste de los individuos con una
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hendidura, asi como sus padres, sigue siendo poco claro y merece investigaciones
adicionales.

Lazarus y Folkman (1984) propusieron un modelo transaccional de estrés y
afrontamiento. Los eventos son experimentados como estresantes cuando las
demandas de una situacién se valoran como excediendo los recursos que un
individuo tiene disponible. ElI afrontamiento es la iniciacion de una respuesta
cognitiva o de comportamiento para manejar la situacion. El modelo ha recibido un
apoyo empirico considerable en el campo mas amplio de la psicologia de la salud
(King y Kennedy, 1999), y hay evidencia creciente que sugiere su aplicabilidad a
los nifios (Fields y Prinz, 1997). Crecer con una hendidura presenta una amplia
gama de desafios potenciales tanto para los jovenes como para sus cuidadores,
que podrian considerarse estresantes y requeririan una respuesta de
afrontamiento. EI modelo transaccional de estrés y afrontamiento ofrece un marco
potencial para entender el ajuste en esta poblacién. Hasta ahora, no se ha
explorado la aplicabilidad de este modelo a la poblacién hendida; (P. Ej., Pensar
activamente y tratar de resolver un problema) han demostrado estar asociados
con un ajuste mas positivo en los padres de los nifios con una fisura (Baker et al.,
2007).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce si existe una mejoria en la evaluacion del Autoconcepto de
pacientes infantiles con LPH no sindrémico después del tratamiento de Ortopedia
Funcional de los Maxilares, ademas de que existe muy poca informacion acerca
del uso de Ortopedia Funcional en estos pacientes y la mejoria que estos

presentan después de su tratamiento.
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2. OBJETIVOS
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2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe una mejoria en el Autoconcepto de los pacientes infantiles
con LPH no sindrémico después del tratamiento de Ortopedia Funcional de los

Maxilares

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Evaluar el autoconcepto que los pacientes infantiles tienen antes de iniciar

el tratamiento de Ortopedia funcional de los Maxilares

 Evaluar el autoconcepto que los pacientes infantiles tienen 6 meses

después del tratamiento de Ortopedia funcional de los Maxilares

* Comparar ambas evaluaciones.

18



3. METODOLOGIA
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3.1 SUJETO EXPERIMENTAL

Se llevé a cabo un estudio de tipo prospectivo, longitudinal, observacional y
descriptivo. La investigacion se llevd acabo en la clinica del Posgrado de
Odontopediatria de la Universidad Auténoma de Querétaro realizando una
evaluacion del autoconcepto de pacientes infantiles con LPH no sindrémico de 7 a
12 afios de edad antes y después de 6 meses de tratamiento con ortopedia
funcional de los Maxilares. Los criterios de inclusion para la fase de evaluacion
fueron pacientes de 7 a 12 afios con Labio y Paladar Hendido bilateral completo
no sindromico (figura 1y 2 ). Se excluyeron a los pacientes no acudieron a sus
citas mensuales, que perdieron su aparato de ortopedia y aquellos pacientes que
no pagaron el tratamiento. Se eliminaron los pacientes que tuvieron algun tipo de
tratamiento previo ortodontico u ortopédico y pacientes que requirieron otro tipo de

tratamiento que difirié de la ortopedia funcional de los maxilares.

Figura 1 Figura 2
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3.2 METODOS

Se realizdé una historia clinica detallada del padecimiento del paciente con LPH no
sindromico, al igual que se firmd un consentimiento informado donde se explica a
detalle el procedimiento, tiempo y condiciones para que el paciente entre dentro
del estudio, ya que el estudio fue realizado en menores de edad se entregd y se

firmo por parte de los padres.

Los datos son confidenciales y en todo momento se cumpliran los principios éticos

propuestos en la declaracién de Helsinki.

Se comenzé la colecta de la muestra con los pacientes que acudieron a consulta
dental con LPH no sindromico durante el periodo establecido entre Enero 2017 a
julio del 2018.

El medio en el que se trabajo se utilizoé todas las barreras de proteccion, material

estéril y material biocompatible para el paciente.

DEFINICION DE PLAN DE PROCESAMIENTO

Se realizdé un cuestionario de Autoconcepto de Piers Harris el cual nos sirve para
obtener informacion sobre la percepcion que el alumno/a tiene de si mismo/a
(autoconcepto global) y como valora diferentes dimensiones de su forma de ser y

su comportamiento, creado por Piers y Harris en el afio de 1969.
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Esta escala consta de 80 frases sencillas con respuesta dicotémica (SI-NO) en las
que se pide al alumno/a que decida Sl coinciden o NO con lo que piensa,
tachando una de las dos respuestas.

Al aplicar la prueba conviene crear un clima de confianza o hacer referencia al
caracter confidencial de las respuestas, aclarando que no existen respuestas
correctas ni incorrectas y que lo importante es la opinion sincera de cada uno/a.
Cada alumno/a a de contestar segun cree que es en realidad, y no segun le

gustaria ser o piensa que deberia ser. (Figura 3)

Figura 3
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HOJA DE RESULTADOS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS)

NOMBRE: ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiieees CURSO: ............. FECHA: ...........

P.D. Puntuacién directa (suma de las respuestas que coinciden con la plantilla de correccién).

P.C. Puntuacién centil (lugar que ocupa la puntuacion, dada en una escala de 5 a 99, segun el baremo de cada
nivel; indica el porcentaje de sujetos que se encuentran por debajo de la puntuacion directa correspondiente:
la Puntuacién centil 35 indicaria que el alum/a tiene por debajo al 35% de los sujetos de su nivel y el 65%

estaria por encima).

DIMENSIONES P.D. P.C.

Conductual

Intelectual

Fisico

Ansiedad

Popularidad

Felicidad-Satisfaccion

Autoconcepto global

DIMENSION SiMBOLO

Autoconcepto conductual

Autoconcepto intelectual

Autoconcepto fisico

Falta de ansiedad

e © e 6| &

Popularidad

S)

Felicidad-Satisfaccion
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El paciente se ingresoé a la clinica del posgrado

Se realizé la historia clinica del paciente en el cual se tuvo los criterios de
inclusion requeridos.

Se invit6é al padre a participar a la invetigacion, explicandole con detalle los
objetivos, posterior se le entregara una carta de consentimiento informado.
Se explico la forma de contestar el cuestionario de Autoconcepto Piers
Harris

Se introdujo al paciente en la clinica de ortopedia funcional de los
maxilares.

Se tomé impresiones con portaimpresiones TP de marca comercial TP
Orthodontics mexico, utilizando alguinato tropicalgil de la marca comercial
Zhermack. (Figura 4)

Posteriormente se vacio con yeso para ortodoncia marca Magnum, una vez

fraguado se retirard burbujas y se realizé el trazado de modelos. (Figura 5)

Figura 4

Figura 5
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Elaboracion del aparato ortopédico

El aparato ortopédico se realizaré de acuerdo a las necesidades cada paciente en
especial con alambre marca dentaurum y acrilico marca NIC TONE
8. Se aplico el cuestionario Piers Harris
9. Se colocé el aparato ortopédico y se le dio indicaciones de uso.
10. Visitas posteriores a la colocacion.
11.Cada mes el paciente asistio a su consulta para activar el aparato de
acuerdo a lo que requiera cada caso. (Figura 6)

Figura 6

12.Durante seis meses se realiz6 el cuestionario Piers Harris
13.Los porcentajes se midieron a través de los datos obtenidos, y realizadas
las frecuencias de las respuestas para cada pregunta.

14.Se procesaran los datos en tablas y graficas. Se realiz6 el analisis
estadistico correspondiente.
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3.3 ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los datos los cualitativos en frecuencia y porcentaje. Para
determinar la distribucién de las variables se realiz6 el test de analisis estadistico
Chi2. La significancia estadistica fue establecida en p < 0.05. Los resultados

obtenidos se presentaron en tablas.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION
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4.1 RESULTADOS

Se estudié un total de 7 nifios con labio y paladar hendido de 7 a 12 afios de edad
procedentes del Estado de Querétaro que acudieron a tratamiento de ortopedia
funcional de los maxilares en el Posgrado de Odontopediatria de la Facultad de

Medicina, en los cuales el 42.8% fueron nifias y el 57.1% fueron nifios .

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los sujetos de estudio.

Autoconcepto (n=7)

X=+DE

(rango)

9.8+2.2
Edad (7-12)

Frecuencia (%)

Femenino 3(42.8)
Masculino 4(57.1)

X Promedio; DE: Desviacion estandar. Prueba
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En la tabla 2 se muestra la comparacion del autoconcepto antes y 6 meses
después del tratamiento de Ortopedia Funcional de los Maxilares en donde las
dimensiones fisico y global del autoconcepto mostraron diferencia
estadisticamente significativa.

Tabla 2. Comparacion de Autoconcepto antes y 6 meses después de tratamiento de ortopedia funcional
de los Maxilares

Autoconcepto inicial Autoconcepto 6 meses Valor de P
(n=7) (n=7)

Frecuencia (%)

Conductual
Bajo 5(71.4) 2(28.5)
Medio 2(28.5) 4(57.1) 0.2285
Alto 0(0) 1(14.2)
Intelectual
Bajo 5(71.4) 1(14.2)
Medio 1(14.2) 4(57.1) 0.0907
Alto 1(14.2) 2(28.5)
Fisico
Bajo 4(57.1) 0(0)
Medio 2(28.5) 3(42.8)
Alto 1(14.2) 4(57.1) 0.0498*

No ansiedad

Bajo 5(71.4) 1(14.2)
Medio 1(14.2) 4(57.1) 0.0907
Alto 1(14.2) 2(28.5)

Popularidad
Bajo 7(100) 6(85.7)
Medio 0(0) 0(0) e
Alto 0(0) 1(14.2)

Felicidad
Bajo 7(100) 7(100)
Medio 0(0) 0(0) -
Alto 0(0) 0(0)

Global
Bajo 6(85.7) 0(0)
Medio 0(0) 5(71.4) 0.0035*
Alto 1(14.2) 2(28.5)

Analisis estadistico con Chi2
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En la tabla 3 se muestra la comparacion de autoconcepto antes y 6 meses

después de tratamiento en mujeres, en donde no se encontré diferencia

estadisticamente significativa en ninguna de sus dimensiones.

Tabla 3. Comparacion de Autoconcepto antes y 6 meses después de tratamiento de ortopedia funcional

de los Maxilares en sexo femenino

Autoconcepto inicial Autoconcepto 6 meses Valor de P
femenino femenino
(n=3) (n=3)
Frecuencia (%)
Conductual
Bajo 2(66.6) 0(28.5)
Medio 1(33.3) 2(66.6) 0.1889
Alto 0(0) 1(33.3)
Intelectual
Bajo 1(33.3) 0(0)
Medio 1(33.3) 2(66.6)
Alto 1(33.3) 1(33.3) 0.5134
Fisico
Bajo 1(33.3) 0(0)
Medio 1(33.3) 1(33.3) 0.5134
Alto 1(33.3) 2(66.6)
No ansiedad
Bajo 1(33.3) 0(0)
Medio 1(33.3) 2(66.6) 0.5134
Alto 1(33.3) 1(33.3)
Popularidad
Bajo 3(100) 2(66.6) e
Medio 0(0) 0(0)
Alto 0(0) 1(33.3)
Felicidad
Bajo 3(100) 3(100)
Medio 0(0) oo e
Alto 0(0) 0(0)
Global
Bajo 2(66.6) 0(0)
Medio 0(0) 2(66.6) 0.1353
Alto 1(33.3) 1(33.3)

Analisis estadistico con Chi2
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Por ultimo en la tabla 4 se muestra la comparacion de autoconcepto antes y 6

meses después de tratamiento en hombres, en donde en su dimensién global se

mostré diferencia estadisticamente significativo.

Tabla 4. Comparacién de Autoconcepto antes y 6 meses después de tratamiento de ortopedia

funcional de los Maxilares en sexo masculino

Autoconcepto inicial ~ Autoconcepto 6 meses Valor de P
Masculino Masculino
(n=4) ( n=4)
Frecuencia (%)

Conductual

Bajo 3(75) 2(50)

Medio 1(25) 2(50) e

Alto 0(0) 0(0)
Intelectual

Bajo 4(100) 2(50)

Medio 0(0) 1(25)

Alto 0(0) 1(25) 0.2636
Fisico

Bajo 3(75) 0(0)

Medio 1( 25) 2(25)

Alto 0(0) 2(25) 0.0695
No ansiedad

Bajo 4(100) 1(25)

Medio 0(0) 2(50)

Alto 0(0) 1(25) 0.0907
Popularidad

Bajo 4(100) 4(100)

Medio 0(0) 00) -

Alto 0(0) 0(0)
Felicidad

Bajo 4(100) 3(75)

Medio 0(0) 1(25)

Alto 0(0) 0(0)
Global

Bajo 4(100) 0(0)

Medio 0(0) 3(75) 0.0183*

Alto 0(0) 1(25)

Andlisis estadistico con Chi?2
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4.2 DISCUSION

A pesar de que el tratamiento integral necesario para rehabilitar a los pacientes
que presentan LPH es una parte importante durante la infancia en estas personas,
existe una falta considerable de conocimiento acerca de sus percepciones y
experiencias a lo largo de este proceso, particularmente desde las perspectivas

de los pacientes.

El tratamiento de CLP es una parte importante en los cinco afios de vida de los
individuos afectados, existe una considerable falta de conocimiento acerca de sus
percepciones y experiencias a lo largo de este proceso, particularmente por parte
de perspectivas de los pacientes. Dicha brecha de conocimiento puede hacer que
la planificacion del tratamiento esté suboptimamente informada y puede poner en
peligro el objetivo final de la satisfaccidn y el bienestar del paciente. (Aspinall,
2010; Nelson, 2009; Semb et al., 2005)

En general, la literatura sugiere que la salud psicosocial de los individuos no se ve
profundamente afectada por tener LPH. Sin embargo, reveld que el
funcionamiento psicosocial de los nifios con LPH estaba oculto por ciertos
problemas que tenian en relacion con afecciones adicionales como el
afrontamiento y estrategias de ajuste, confianza en si mismo, ser intimidado,
aceptacion de su apariencia facial, satisfaccion con el resultado quirurgico,
comunicacion, ansiedad de los padres, depresion y carga sobre el ingreso familiar.
(Chimruang et. al, 2011)

Algunos estudios han reportado un mayor riesgo de desarrollar trastornos
psiquiatricos en nifios y adolescentes con LPH, citando niveles anormalmente
altos de sintomas depresivos. Un metanalisis que incluyd 340 estudios identificd
altos niveles de sintomas depresivos en varias enfermedades o afecciones
cronicas incluyendo LPH, en comparaciéon con individuos normales.( Pinquart y
Shen, 2011)
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Pinquart (2011) en su estudio encontrdé que la presencia de sintomas depresivos
se encontraba mas frecuente en pacientes de género femenino y en individuos
que viven en paises en desarrollo, mientras que Lima LS et al. En su estudié no
encontraron sintomas de depresidon en pacientes con labio y paladar hendido en
ambos géneros, a diferencia de nuestro estudio en donde se encontré que los
varones, en su dimensién global de autoconcepto, presentaron un nivel bajo antes
del tratamiento encontrando una mejoria significativa después de su tratamiento

con ortopedia funcional.

Hunt et al.(2006) mostraron interés en estudiar mas a profundidad sobre la
apariencia facial, y en su estudio encontraron con respecto a la apariencia facial y
la dificultad para hablar, que los pacientes con LPH fueron mas infelices que los
controles, al igual que nuestro estudio en donde se encontré antes del tratamiento

bajos niveles en todas las dimensiones estudiadas de autoconcepto.

Christensen (2002) ; Thurber (2002) Encontraron cada uno en su estudio un alta
incidencia de trastornos psicoldgicos y dificultades referentes con la interaccién
social en pacientes con LPH. Dichos resultados fueron similares a nuestro estudio
en donde en la mayor parte de sus dimensiones de autoconcepto presentaban un
nivel bajo antes del tratamiento mejorando sus niveles después del tratamiento

teniendo significancia estadistica en la dimension del fisico y global.

Alansari et al. (2010) Menciono que después de que algunos nifios con LPH
fueron entrevistados acerca de su experiencia de por vida con LPH, se informé
que recordaron el largo y complicado proceso de tratamiento doloroso y que la
parte mas dificil fueron sus sentimientos de ser diferentes a sus companieros;
estigmatizados, socialmente indeseables y recibiendo mas atencion que otros, lo
cual era peor que la carga fisica. Estos pensamientos habian afectado su
autopercepciéon como inutil, extrafio y anormal, lo que dio como resultado
resultados psicolégicos menos deseables del proceso de tratamiento, en nuestro
estudio no evaluamos su experiencia en el entorno escolar o social, sin embargo
el estudio mediante sus dimensiones nos arrojé resultados similares al presente

estudio.
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Alansari et al. (2014) Se demostré que la experiencia de los pacientes con LPH
durante el curso de tratamiento ha cambiado con el tiempo, mientras que entre los
jévenes y adolescentes la mayoria de los pacientes experimentaron estigma,
autopercepcidon negativa y menor autoestima, mientras que en nuestro estudio no
existié alguna diferencia en los grupos de edades ni una significancia estadistica

después de su tratamiento.

Klassen et al. (2012) en su estudio no mostré diferencias en la funcion escolar
entre los nifios con LPH y los que no tenian LPH, sin embargo en el estudio
realizado la mayoria de los pacientes en su dimensién intelectual referente a sus
estudios encontramos un porcentaje bajo antes del tratamiento, mejorando

después del tratamiento pero no reflejando una significancia estadistica.

Chua et al. (2012) en un estudio comparativo de resultados con dos tipos de
correcciones quirurgicas la ontogénesis de distraccion maxilar (DO) y la cirugia
ortognatica convencional (CO), encontré que la evitacion social, la baja autoestima
y los altos niveles de estrés se informaron entre los pacientes que recibieron DO.
Dado que los pacientes con DO usaban distractores maxilares con varillas de
activaciéon que se adhieren a la cavidad oral justo después de su correccion
quirurgica y durante los tres meses posteriores a la operacion, tenian actividades

fisicas y sociales limitadas.

Mientras que el grupo CO estaba satisfecho con sus resultados razonables
inmediatos y capaces de volver normalmente a su vida social habitual. Estos dos
factores temporales fueron una prueba de como la apariencia facial podria afectar
a esos pacientes Sin embargo, los informes mostraron que los pacientes tuvieron
igual evitacion social y angustia afos después de su procedimiento quirurgico,
teniendo diferencia con nuestro estudio en donde su dimensién global y fisica
tenia mejora significativa después de 6 meses de uso de tratamiento de ortopedia

funcional de los maxilares.

Alansari et al.(2014) destaco en su investigacibn como las necesidades
psicolégicas en el ambito de la autopercepcién pueden disfrazarse de razones

funcionales o estéticas para desear un tratamiento adicional. Tal busqueda
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potencialmente encubierta de resultados psicoldgicos a través de los fisicos puede
llevar a expectativas poco realistas, arriesgandose a la frustracion y la
insatisfaccion con el tratamiento cuando no se cumplen estas expectativas

elevadas.

Algunos estudios sobre la satisfaccion con el tratamiento de LPH describen
paraddjicamente altos niveles de satisfaccion con resultados estéticos vy
funcionales con una alta prevalencia de querer tratamiento adicional. Esto implica
que estos resultados no capturan completamente los deseos y perspectivas de las
personas que se someten al tratamiento. (Jeffery y Boorman, 2001; Sinko et al,
2005)
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4.3 CONCLUSION

Aunque nuestros resultados no confirman los hallazgos en la literatura, este
estudio sugiere que se necesita apoyo psicolégico y psiquiatrico para los pacientes
con LPH durante todo su crecimiento y desarrollo y durante todo el periodo de
rehabilitacion, para comprender las necesidades de los pacientes y de sus familias
que estan experimentando de primera mano una malformacién, asi como ayudar a
mejorar su armonia facial mediante aparatos de ortopedia funcional de los

maxilares.

Es importante comentar que el tratamiento de ortopedia funcional de los maxilares
mejora la posicién dental y maxilar, por lo que dificiimente podria influir en otras
dimensiones estudiadas, sin embargo si se reflej6 en su dimensién fisica

cambiando asi significativamente su dimension global.

La importancia de la ortopedia funcional en pacientes con LPH es de gran ayuda
no solamente en mejorar su funcién maxilar, sino ayudandolos a mejorar su
habito social, teniendo una mejor evaluacion de ellos mismos y asi una mejor

relaciéon con su entorno.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Aun cuando es una serie de casos y es y es el tipo de estudio indicado para un
numero pequefio de sujetos consideramos conveniente aumentar el tamafio de

muestra para tener resultados que puedan generalizar a una poblacion.
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ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS)

NOMBRE: .......cvoveeeieeieeeceereeeeeeeeeeesercerseseessssseessnereenl CURSO: e FECHA: ...ooveivee.
1 MIS COMPANEROS DE CLASE SE BURLAN DE Mi

2 SOY UNA PERSONA FELIZ

3 ME RESULTA DIFICIL ENCONTRAR AMIGOS

4 ESTOY TRISTE MUCHAS VECES

5 SOY LISTO/A

6 SOY TIMIDO/A

7 ME PONGO NERVIOSO CUANDO PREGUNTA EL PROFESOR
8 MI CARA ME DISGUSTA

9 CUANDO SEA MAYOR VOY A SER UNA PERSONA IMPORTANTE
10 ME PREOCUPO MUCHO CUANDO TENEMOS UN EXAMEN
1 CAIGO MAL EN CLASE

12 ME PORTO MAL EN CLASE

13 CUANDO ALGO VA MAL SUELE SER POR CULPA MIA

14 CREO PROBLEMAS A MI FAMILIA

15 SOY FUERTE

16 TENGO BUENAS IDEAS

17 SOY UN MIEMBRO IMPORTANTE EN MI FAMILIA

18 GENERALMENTE QUIERO SALIRME CON LA MiA

19 TENGO HABILIDAD CON LAS MANOS

20 CUANDO LAS COSAS SON DIFICILES LAS DEJO SIN HACER
21 HAGO BIEN MI TRABAJO EN EL COLEGIO

22 HAGO MUCHAS COSAS MALAS

23 DIBUJO BIEN

24 SOY BUENO PARA LA MUSICA

25 ME PORTO MAL EN CASA

26 SOY LENTO HACIENDO MI TRABAJO EN EL COLEGIO

27 SOY UN MIEMBRO IMPORTANTE DE MI CLASE

28 SOY NERVIOSO/A

29 TENGO LOS 0JOS BONITOS

30 DENTRO DE CLASE PUEDO DAR UNA BUENA IMPRESION
31 EN CLASE SUELO ESTAR EN LAS NUBES

32 FASTIDIO A MIS HERMANOS/AS

33 A MIS AMIGOS LES GUSTAN MIS IDEAS

34 ME METO EN LIOS A MENUDO

35 SOY OBEDIENTE EN CASA

36 TENGO SUERTE

37 ME PREOCUPO MUCHO POR LAS COSAS

38 MIS PADRES ME EXIGEN DEMASIADO
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39 ME GUSTA SER COMO SOY

40 ME SIENTO UN POCO RECHAZADO/A ©
4 TENGO EL PELO BONITO

42 A MENUDO SALGO VOLUNTARIO/A EN CLASE

43 ME GUSTARIA SER DISTINTO/A DE COMO SOY ®
44 DUERMO BIEN POR LA NOCHE

45 ODIO EL COLEGIO ®
46 ME ELIGEN DE LOS ULTIMOS PARA JUGAR )
47 ESTOY ENFERMO FRECUENTEMENTE ®
48 A MENUDO SOY ANTIPATICO/A CON LOS DEMAS ®
49 MIS COMPANEROS PIENSAN QUE TENGO BUENAS IDEAS

50 SOY DESGRACIADO/A ®
51 TENGO MUCHOS AMIGOS/AS

52 SOY ALEGRE

53 SOY TORPE PARA LA MAYORIA DE LAS COSAS ©
54 SOY GUAPO/A

55 CUANDO TENGO QUE HACER ALGO LO HAGO CON GANAS

56 ME PELEO MUCHO ®
57 CAIGO BIEN A LAS CHICAS

58 LA GENTE SE APROVECHA DE Mi )
59 MI FAMILIA ESTA DESILUSIONADA CONMIGO ®
60 TENGO UNA CARA AGRADABLE

61 CUANDO TRATO DE HACER ALGO TODO PARECE SALIR MAL ®
62 EN MI CASA SE APROVECHAN DE Mi ©
63 SOY UNO/A DE LOS MEJORES EN JUEGOS Y DEPORTES

64 SOY PATOSO/A ®
65 EN JUEGOS Y DEPORTES, MIRO PERO NO PARTICIPO ®
66 SE ME OLVIDA LO QUE APRENDO ©
67 ME LLEVO BIEN CON LA GENTE

68 ME ENFADO FACILMENTE ®
69 CAIGO BIEN A LOS CHICOS

70 LEO BIEN

7 ME GUSTA MAS TRABAJAR SOLO QUE EN GRUPO )
72 ME LLEVO BIEN CON MIS HERMANOS/AS

73 TENGO UN BUEN TIPO

74 SUELO TENER MIEDO ®
75 SIEMPRE ESTOY ROMPIENDO COSAS ®
76 SE PUEDE CONFIAR EN Mi

77 SOY UNA PERSONA RARA )
78 PIENSO EN HACER COSAS MALAS ®
79 LLORO FACILMENTE ®
80 SOY UNA BUENA PERSONA

46



ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE PIERS-HARRIS - BAREMOS PARA PRIMARIA

CONDUCTUAL
NIVEL 20-3° NIVEL 4°-5°
P.D. P.C. P.D. P.C.
9 5 9.8 5
12 15 11 10
13 25 12 15
14 35 13 20
15 50 14 30
16 60 15 35
17 70 16 50
18 EN) 17 65
18 85
INTELECTUAL
8 5 6 5
10 10 8 10
11 15 9 15
12 20 10 25
13 25 11 30
14 35 12 35
15 50 13 40
16 65 14 50
17 75 15 60
18 95 16 70
17 85
18 95
Fisico
4 5 4 5
6 10 5 10
8 20 6 15
9 25 7 25
10 40 8 35
11 50 9 40
12 75 10 50
11 70
12 EN)
NO ANSIEDAD
5 5 3 5
6 10 4 10
7 15 5 20
8 25 6 25
9 35 7 50
10 50 8 60
11 70 9 70
12 9 10 80
11 95
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POPULARIDAD

NIVEL 20-3° NIVEL 4°-5°
P.D. P.C. P.D. P.C.
5 5 4 5
6 10 6 10
7 15 7 15
8 25 8 20
9 35 9 25
10 50 10 40
11 70 11 50
12 90 12 75

99

FELICIDAD - SATISFACCION
4 5 5 5
6 25 6 10
7 40 7 25
8 50 8 50
9 70 9 70
9 75
9 99

AUTOCONCEPTO GLOBAL

41 5 42 5
49 10 45 10
52 15 49 15
54 20 52 20
57 25 54.5 25
59 30 57 30
60 35 59 35
61 40 60 40
63 45 62 45
64 50 64 50
66 55 65 55
67 60 66 60
68 65 67 65
70 70 69 70
71 75 70 75
72 80 71 80
74 85 72 85
75 90 734 90
76 95 75 95
77 97 76 97
77.5 99 78.9 99
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HOJA DE RESULTADOS DE LA ESCALA DE AUTOCONCEPTO (PIERS-HARRIS)

NOMBRE: ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiieees CURSO: ............. FECHA: ...........

P.D. Puntuacién directa (suma de las respuestas que coinciden con la plantilla de correccién).

P.C. Puntuacién centil (lugar que ocupa la puntuacion, dada en una escala de 5 a 99, segun el baremo de cada
nivel; indica el porcentaje de sujetos que se encuentran por debajo de la puntuacion directa correspondiente:
la Puntuacién centil 35 indicaria que el alum/a tiene por debajo al 35% de los sujetos de su nivel y el 65%
estaria por encima).

DIMENSIONES P.D. P.C.

Conductual

Intelectual

Fisico

Ansiedad

Popularidad

Felicidad-Satisfaccion

Autoconcepto global

Observaciones:

DIMENSION SiMBOLO
Autoconcepto conductual ®
Autoconcepto intelectual
Autoconcepto fisico ®
Falta de ansiedad ®
Popularidad
Felicidad-Satisfaccion ®
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Consentimiento informado para participar en un proyecto de
investigacién Biomédica

TITULO DEL PROYECTO:_Evaluacién del autoconcepto de pacientes
infantiles con lph no sindrémico de 7 a 12 af\os de adad antes y después del

ratamiento de oriopedia funclonal de los maxilazes.

Investigador principal:  Alejandra Anas Aguinaga- alumna de 2do semestre de

la especalidad de Cdontopedialria en |2 Facultad de Medicina de 'z UAQ

Sede donde se realizaré el estudio:  Clinica de Odontopediatria de la Facultad de

Medicina de Iz Universidad Autdénoma de Querétaro.

Nombre del paciente:

Nombre del padre o tutor:

A su hije{a) y a usted se les esta Invitando a particpar en este estudio de
investigacién biomédica. Antes de decidir sl participan o no usted debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes aparados. Este proceso se conoce como
consentmiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspeclto que fe ayude a aclarar sus dudas al respeclo.

Una vez gue haya comprendido el estudio y si usted desea particpar, entoncas
se le pediréd que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara
una copia firmada y fachada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Se desconoce si existe una mejoria en la evaluacdn del Autoconcapto de
pacientes pfantilas con LPH no sindrémico gdespués del tatamiento de Ortopedia
Euncianal de los Maxilaes, ademas de que existe muy poca informacion acerca
de el uso de
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Odontologfa Universidad Auténoma de Querétaro

facuitad de Medicina

Ortopedia Funcional en estos pacientes y la mejoria que estos presenian
después de su fratamento.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar si exste una mejoria en el Autoconcepto de los pacientes nfastiles
con LPH no sindrémico desgués del tratamieptn de Ortopedia Euagiooal de los
Maxilacas.

Esto ayudando al nifio y & sus padres & conocer el autoconcepto que tiene de si
mismo y la mejoria que tendré durante su tratamiento de ortopedia.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

La mayoria de los tratamientos que se realizan & pacientes con LPH son diversas
ciruglas y aparatos ortopédicos fijos los cuales pueden producir laceracones en
tejidos blandos al igual que una higiene deficente, por lo que existen pocas
investigaciones donde el tratamiento sea mediante ortopedia funciona! de los
maxilares, el autoconceplo que los pacentes presenten antes y después del
tratamiento de ortopedia funcional de los maxilares nos ayudara a conocer los
sentimentos de el hacia su persona y si existe una mejorla después del
tratamiento teniendo asi mayor informacién al respecto y crear programas de
autoestma y fomentar la educacon acarca de |z ortopedia funcional y las
mejorias tanto funcionales como estéticas que & paciente podria presentar.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Si reGne las condiciones para particpar en este protocolo y de aceptar participar
se le realizaran las siguientes pruetas y procedimientos:

1.- Su tratamiento se realizara de forma rutinara

2.- Se entregara un cuestionano, & cual tendra que llenar segin |as indicaciones.
3.- Se comenzara el Tratamiento de ortopedia, en el cual se pasara al nifio a la
clinica del Psogrado para toma de modeics, toma de fotografias.

4.- Se entregara el aparato corespondiente al nfio 2 semanas posteriores,

5.- se revisara al pacente cada mes para ver sus avances y activacones.

VAQ ..l%‘
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RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
El estudio no presenta ningun riesgo para el paciente.

Durante el procedimiento de toma de modelos y fotografias el nifio tal ves pueda
presentar un reflejo de nausaa.

El aparato puede llegar a incomodar les primeras semanas de su uso, pero
conforme se vaya adaptando a el, la molestia cesara.

ACLARACIONES

1 -Su decsidén de participar en el estudio es completamente voluntana,

2.- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
acaptar ia invitacidn

3.- Si decide partcipar en el estudio puede retrarse en & momento gue lo
desee, aun cuando el Investgador responsable no se lo soicite, pudiendo
informar o no las razones de su decision 1a cual serd respetada en su Integridad
4.- No tendra que hacer gasto alguno derivado de este estudio, el financiamiento
del mismo es por cuenta del investigador principal.

5.- No recbira pago por su participacion

6.- En el caso de que el paciente desarrolle algun efecto adverso secundano no
previsto, liene dereche a una indemnizacion, slempre que es:to efectos sean
consecuencia de su participacion en el estudio.

7.- En & transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada
sobre el mismo al investigador responsable.

8.- La informacidn obtenida en este estudio, utiizada para la dentificacién de
cada paciente, serd mantenida con escnta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

9.- Usted también tiene acceso a las comisiones de investigacion y de bioética
de la Facultad de Medicina de |a UAQ en caso de que tengs dudas sobre sus
derechos como participante del estudio a través de:

Dr. Rubén A. Dominguez Pérez
Integrante del &rea Odontodgica del comité de Bloétca de la Facultad de
Medicina de |a UAQ. Correo: dominguez.ra@uag.mx

Si

-
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considera gue no hay dudas ni pregunias acerca de su participacién, puede, sl

asl lo desea. firmar la carta de consentimeento informado gue forma parte de este
documento.

NUMERQ DE FOLIO:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he
leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo gue los datos obtenidos en
& estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de Investigacion. Recibiré una copla firmada y fechada
de esta forma de consentimiento

Firma del participante Firma del padre o tutor

Fecha:

Testigo 1.
Testigo 2.

Esta parte debe ser completada por el Investigador (0 su representante):

He expicado al Sr(a).
La naturalezsa y los propdsitos de la investigacon; le he expicado acerca de los
nesgos y beneficios que imphca su particpacidn y fa de su hijo {a). He contestado
a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leldo y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacidén con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesidn de preguntas y repuestas, se procadid a firmar el
presente documento.

Nombre y firma del investigador.

Algjandra Anas Aguifiaga- alumna de 2do semestre de s especialidad de
Odontopediatria en la Facultad de Medicina de 'a UAQ

Correo electronico:  aaa.alejandra@gmail.com

Fecha: =
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Carta de
revocacion del consentimiento

Titulo del protocolo:

Investigador principal:

Sede donde se realizara ! estudio: Clinica de Odontopediatria de Ia Facultad de
medicina de la Universidad Auténome de Querétaro.

Nombre del participante:

Por este conducto deseo mformar mi decisién de retirarme de este proyecto de
Investigacidn por ias siguientes razones (opcionalf:

S el pacente asl lo desea, podrd solicitar que le sea entregada toda la
informacidn que se haya recabado sobre &, con motivo de su participacidn en el
presente estudio.

Nombre y firma del paciente:
Nombre y firma del padreo o tutor:
Nombre y firma de un testigo:

Facha:

c.c.p £l paciente.

(Se deberd elaborar por duplicado quedando una copla en poder del
paciente).
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