
UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA 

ESCUELA DE POSTGRADO 

MAESTRÍA EN INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA E INNOVACIÓN 

 

VALIDACIÓN Y PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE SHORT FORM 

OF THE CHILD PERCEPTIONS QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN 

AGED 11 TO 14 YEARS EN ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN BÁSICA 

DE TACNA, 2024 

 

TESIS 

 

Presentada por: 

Bach. José André Vidal Arias 

ORCID: 0009-0008-3502-5079 

 

Asesor: 

Dr. Gilber Chura Quispe 

ORCID: 0000-0002-3467-2695 

 

Para obtener el grado académico de: 

MAESTRO EN INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA E INNOVACIÓN 

TACNA – PERÚ 

2026



ii 

 

 

 

  



iii 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA 

ESCUELA DE POSTGRADO 

MAESTRÍA EN INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA E INNOVACIÓN 

 

VALIDACIÓN Y PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE SHORT FORM 

OF THE CHILD PERCEPTIONS QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN 

AGED 11 TO 14 YEARS EN ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN BÁSICA 

DE TACNA, 2024 

 

TESIS 

 

Presentada por: 

Bach. José André Vidal Arias 

ORCID: 0009-0008-3502-5079 

 

Asesor: 

Dr. Gilber Chura Quispe 

ORCID: 0000-0002-3467-2695 

 

Para obtener el grado académico de: 

MAESTRO EN INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA E INNOVACIÓN 

TACNA – PERÚ 

2026



iv 

 

UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA 

ESCUELA DE POSTGRADO 

MAESTRÍA EN INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA E INNOVACIÓN 

 

Tesis 

“VALIDACIÓN Y PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE SHORT FORM OF 

THE CHILD PERCEPTIONS QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN AGED 11 TO 

14 YEARS EN ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN BÁSICA DE TACNA, 2024” 

 

Presentada por: 

Bach. José André Vidal Arias 

Tesis sustentada y aprobada el 12 de enero del 2026; ante el siguiente jurado 

examinador: 

 

 

 

PRESIDENTA: Dra. Cecilia Claudia Montesinos Valencia 

 

 

SECRETARIO: Mag. Fernando Joel Rosario Quiroz 

 

 

VOCAL: Mag. Hugo Javier Rivera Herrera 

 

 

ASESOR: Dr. Gilber Chura Quispe  



v 

 

DECLARACIÓN JURADA DE ORIGINALIDAD 

 

Yo, José André Vidal Arias, en calidad de Egresado de la Maestría en Investigación 

Científica e Innovación de la Escuela de Postgrado de la Universidad Privada de 

Tacna, identificado con DNI 70081725. 

Soy autor de la tesis titulada: 

VALIDACIÓN Y PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE SHORT FORM OF 

THE CHILD PERCEPTIONS QUESTIONNAIRE FOR CHILDREN AGED 11 TO 

14 YEARS EN ESTUDIANTES DE EDUCACIÓN BÁSICA DE TACNA, 2024, 

con asesor: Dr. Gilber Chura Quispe. 

DECLARO BAJO JURAMENTO 

Ser el único autor del texto entregado para obtener el grado académico de Maestro 

en Investigación Científica e Innovación, y que tal texto no ha sido entregado ni 

total ni parcialmente para obtención de un grado académico en ninguna otra 

universidad o instituto, ni ha sido publicado anteriormente para cualquier otro fin. 

Así mismo, declaro no haber trasgredido ninguna norma universitaria con respecto 

al plagio ni a las leyes establecidas que protegen la propiedad intelectual. 

Declaro, que después de la revisión de la tesis con el software Turnitin se declara 

01% de similitud, además que el archivo entregado en formato PDF corresponde 

exactamente al texto digital que presento junto al mismo. 

Por último, declaro que para la recopilación de datos se ha solicitado la autorización 

respectiva a la empresa u organización, evidenciándose que la información 

presentada es real y soy conocedor de las sanciones penales en caso de infringir las 

leyes del plagio y de falsa declaración, y que firmo la presente con pleno uso de mis 

facultades y asumiendo todas las responsabilidades de ella derivada. 

Por lo expuesto, mediante la presente asumo frente a LA UNIVERSIDAD cualquier 

responsabilidad que pudiera derivarse por la autoría, originalidad y veracidad del 

contenido de la tesis, así como por los derechos sobre la obra o invención 

presentada. En consecuencia, me hago responsable frente a LA UNIVERSIDAD y 

a terceros, de cualquier daño que pudiera ocasionar, por el incumplimiento de lo 

declarado o que pudiera encontrar como causa del trabajo presentado, asumiendo 



vi 

 

todas las cargas pecuniarias que pudieran derivarse de ello en favor de terceros con 

motivo de acciones, reclamaciones o conflictos derivados del incumplimiento de lo 

declarado o las que encontrasen causa en el contenido de la tesis, libro o invento. 

De identificarse fraude, piratería, plagio, falsificación o que el trabajo de 

investigación haya sido publicado anteriormente; asumo las consecuencias y 

sanciones que de mi acción se deriven, sometiéndome a la normatividad vigente de 

la Universidad Privada de Tacna. 

Lugar y fecha: Tacna, 12 de enero del 2026 

 

 

 

José André Vidal Arias 

70081725 

  



vii 

 

DEDICATORIA 

A mis queridos padres, pilares eternos en 

mi vida, cuyo apoyo inagotable, sabias 

enseñanzas y ejemplo constante de 

entrega y perseverancia han sido 

fundamentales en cada etapa de mi 

formación. A mi hermana, por ser 

siempre luz y alegría en los momentos 

más desafiantes. A mi pareja, quien, con 

amor paciente, fortaleza y comprensión, 

supo acompañarme en cada paso hacia 

esta importante meta. Este triunfo es 

también suyo, pues sin su cariño y aliento 

no lo hubiese alcanzado.  



viii 

 

AGRADECIMIENTOS 

Al Dr. Gilber Chura, cuya invaluable 

orientación académica y rigor 

metodológico fueron esenciales para 

culminar con éxito este camino. 

 

Al Mag. Fernando Rosario, por despertar 

en mi la pasión por la investigación en 

psicometría y brindarme las herramientas 

necesarias para desarrollarla con rigor. 

 

A mis amigos, quienes brindaron alegría, 

comprensión y compañerismo durante 

toda esta etapa. 

 

A todos ustedes, infinitas gracias por 

haber hecho posible este logro. 



ix 

 

ÍNDICE DE CONTENIDOS 

DEDICATORIA ................................................................................................ vii 

AGRADECIMIENTOS .................................................................................... viii 

ÍNDICE DE CONTENIDOS ............................................................................... ix 

ÍNDICE DE TABLAS ....................................................................................... xii 

ÍNDICE DE FIGURAS ..................................................................................... xiii 

ÍNDICE DE APÉNDICES ................................................................................ xiv 

RESUMEN ........................................................................................................ xv 

ABSTRACT ..................................................................................................... xvi 

INTRODUCCIÓN ............................................................................................. 17 

CAPÍTULO I: EL PROBLEMA ........................................................................ 19 

1.1 Planteamiento del problema ................................................................. 19 

1.2 Formulación del problema ................................................................... 22 

1.2.1 Interrogante principal .................................................................... 22 

1.2.2 Interrogantes secundarias .............................................................. 22 

1.3 Justificación de la investigación ........................................................... 22 

1.4 Objetivos de la investigación ............................................................... 24 

1.4.1 Objetivo general ........................................................................... 24 

1.4.2 Objetivos específicos .................................................................... 24 



x 

 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO .................................................................. 26 

2.1 Antecedentes de la investigación .......................................................... 26 

2.2 Bases Teóricas ..................................................................................... 30 

2.2.1 Calidad de vida ............................................................................. 30 

2.2.2 Salud Oral..................................................................................... 32 

2.2.3 Calidad de vida y salud oral .......................................................... 34 

2.2.4 Modelos teóricos de calidad de vida relacionada con la salud ........ 35 

2.2.5 Cuestionario de percepciones infantiles......................................... 47 

2.3 Definición de conceptos ....................................................................... 50 

CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO .................................................. 53 

3.1 Hipótesis .............................................................................................. 53 

3.1.1 Hipótesis general .......................................................................... 53 

3.1.2 Hipótesis específicas ..................................................................... 54 

3.2 Operacionalización de variables ........................................................... 55 

3.3 Tipo de investigación ........................................................................... 56 

3.4 Nivel de investigación.......................................................................... 56 

3.5 Diseño de investigación ....................................................................... 56 

3.6 Ámbito y tiempo social de la investigación .......................................... 56 

3.7 Población y muestra ............................................................................. 56 

3.7.1 Unidad de estudio ......................................................................... 56 

3.7.2 Población ...................................................................................... 56 

3.7.3 Muestra ........................................................................................ 57 

3.8 Procedimiento, técnicas e instrumentos ................................................ 58 

3.8.1 Procedimiento ............................................................................... 58 

3.8.2 Técnicas ....................................................................................... 59 



xi 

 

3.8.3 Instrumentos ................................................................................. 59 

CAPÍTULO IV: RESULTADOS ....................................................................... 62 

4.1 Descripción del trabajo de campo ........................................................ 62 

4.2 Diseño de la presentación de los resultados .......................................... 63 

4.3 Resultados ........................................................................................... 64 

4.4 Comprobación de hipótesis .................................................................. 96 

4.5 Discusión de resultados ...................................................................... 100 

CONCLUSIONES ........................................................................................... 111 

RECOMENDACIONES .................................................................................. 113 

REFERENCIAS .............................................................................................. 115 

APÉNDICE ..................................................................................................... 128 

 

 



xii 

 

ÍNDICE DE TABLAS 

 

Tabla 1 Operacionalización de calidad de vida relacionada con la salud oral .. 55 

Tabla 2 Análisis cualitativo de la validación a través de juicio de expertos ....... 64 

Tabla 3 Análisis cuantitativo de la validación a través de juicio de expertos ..... 73 

Tabla 4 Análisis descriptivo de los ítems ........................................................... 77 

Tabla 5 Matriz de correlaciones policóricas de los ítems .................................. 82 

Tabla 6 Índices de ajuste del análisis factorial confirmatorio ............................ 84 

Tabla 7 Cargas factoriales de los modelos analizados ....................................... 87 

Tabla 8 Análisis de consistencia interna de los modelos declarados .................. 91 

Tabla 9 Validez convergente mediante análisis de correlación de Pearson ........ 93 

Tabla 10 Validez discriminante por criterio de Fornell & Larcker .................... 93 

Tabla 11 Validez discriminante a través de enfoque Heterotrait-Monotrait ....... 94 

Tabla 12 Puntos de corte obtenidos a partir de los percentiles .......................... 95 

 



xiii 

 

ÍNDICE DE FIGURAS 

 

Figura 1 Representación gráfica del modelo de Wilson y Cleary ....................... 35 

Figura 2 Representación gráfica del modelo teórico de Sischo y Broder ........... 40 

Figura 3 Dimensiones del modelo teórico de Sischo y Broder ........................... 42 

Figura 4 Análisis cuantitativo de la validación a través de juicio de expertos .... 75 

Figura 5 Distribución de respuestas por ítem .................................................... 79 

Figura 6 Distribución de media, desviación estándar, asimetría y curtosis ........ 79 

Figura 7 Índice de homogeneidad corregido, comunalidades y consistencia ..... 80 

Figura 8 Representación gráfica de las correlaciones policóricas ..................... 83 

Figura 9 Representación gráfica análisis factorial confirmatorio modelo 1 ....... 88 

Figura 10 Representación gráfica análisis factorial confirmatorio modelo 2 ..... 88 

Figura 11 Representación gráfica análisis factorial confirmatorio modelo 3 ..... 89 

Figura 12 Representación gráfica análisis factorial confirmatorio modelo 4 ..... 89 

 

 



xiv 

 

ÍNDICE DE APÉNDICES 

 

APÉNDICE 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA ............................................. 129 

APÉNDICE 2: INSTRUMENTO CPQ 11-14 ISF:16 ...................................... 132 

APÉNDICE 3: INSTRUMENTO SWFLS ...................................................... 134 

APÉNDICE 4: INSTRUMENTO CPQ 11-14 ISF:8........................................ 135 

APÉNDICE 5: PERMISOS PARA EL USO DE INSTRUMENTOS .............. 136 

APÉNDICE 6: INFORMES DE OPINIÓN DE EXPERTOS .......................... 138 

APÉNDICE 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO ..................................... 160 

APÉNDICE 8: ASENTIMIENTO INFORMADO .......................................... 161 

APÉNDICE 9: CARTA DE PRESENTACIÓN A LA UGEL TACNA ........... 162 

APÉNDICE 10: AUTORIZACIÓN POR PARTE DE LA UGEL TACNA ..... 163 

APÉNDICE 11: CERTIFICADO DE APROBACIÓN POR PARTE DEL 

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN DEL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA .................................................................................... 164 

APÉNDICE 12: CONSTANCIA DE EJECUCIÓN POR PARTE DE LA 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA EMBLEMÁTICA CORONEL BOLOGNESI . 165 

APÉNDICE 13: CONSTANCIA DE EJECUCIÓN POR PARTE DE LA 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA SANTÍSIMA NIÑA MARÍA .......................... 166 



xv 

 

RESUMEN 

 

La presente investigación tuvo como objetivo determinar las evidencias de 

validez y propiedades psicométricas del instrumento CPQ 11-14 ISF:16 para 

evaluar la calidad de vida relacionada a la salud oral en estudiantes de educación 

básica de Tacna, 2024. Inicialmente se realizó una validación de contenido por 

juicio de expertos, empleando una evaluación cualitativa que permitió ajustar 

aspectos semánticos y una evaluación cuantitativa (V de Aiken global = 0,94). 

Posteriormente, el cuestionario fue aplicado a una muestra de 665 estudiantes de 

educación básica. Los análisis psicométricos incluyeron evaluación descriptiva de 

ítems, análisis factorial confirmatorio (AFC), consistencia interna y validez 

convergente y discriminante. Los resultados del AFC indicaron un óptimo ajuste 

del modelo original de cuatro dominios (χ²/gl = 2,75; RMSEA = 0,051; SRMR = 

0,051; CFI = 0,989; TLI = 0,986; PNFI = 0,803). La consistencia interna se evaluó 

a través de α ordinal, α Cronbach y ω de McDonald, obteniendo resultados entre 

0,80 y 0,86. La validez en relación con otras variables se abordó desde la 

perspectiva convergente, mediante un análisis de correlación con la versión 

abreviada CPQ 11-14 ISF:8 (r = 0,918; p < 0,001), y desde la perspectiva 

discriminante, empleando los criterios de Fornell y Larcker (raíces cuadradas del 

AVE superiores a las correlaciones interdimensiones) y el análisis HTMT (valores 

entre 0,103 y 0,149, inferiores al criterio de 0,85). Finalmente, se concluyó que el 

CPQ 11-14 ISF:16 posee sólidas evidencias de validez y propiedades psicométricas 

adecuadas, justificando su uso en el contexto peruano. 

 

Palabras clave: calidad de vida relacionada con la salud, salud bucal, 

psicometría, análisis factorial, confiabilidad y validez, encuestas de salud bucal. 
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ABSTRACT 

 

The objective of this research was to determine the validity evidence and 

psychometric properties of the CPQ 11-14 ISF:16 instrument, assessing oral health-

related quality of life among elementary school students in Tacna, 2024. Initially, a 

content validation process was conducted through expert judgment, employing both 

a qualitative assessment for semantic adjustments and a quantitative evaluation 

(global Aiken's V = 0.94). Subsequently, the questionnaire was administered to a 

sample of 665 school students. Psychometric analyses included descriptive item 

analysis, confirmatory factor analysis (CFA), internal consistency, and convergent 

and discriminant validity assessments. The CFA results showed optimal fit indices 

for the original four-domain model (χ²/df = 2.75; RMSEA = 0.051; SRMR = 0.051; 

CFI = 0.989; TLI = 0.986; PNFI = 0.803). Internal consistency was assessed 

through ordinal alpha, Cronbach’s alpha, and McDonald’s omega, yielding values 

ranging from 0.80 to 0.86. Validity evidence concerning relationships with other 

variables included convergent validity assessed by correlation analysis with the 

short version, CPQ 11-14 ISF:8 (r = 0.918; p < 0.001), and discriminant validity 

using Fornell-Larcker criteria (square roots of AVE greater than inter-dimension 

correlations) and the HTMT approach (values between 0.103 and 0.149, below the 

0.85 criterion). In conclusion, the CPQ 11-14 ISF:16 demonstrated robust validity 

evidence and suitable psychometric properties, supporting its use within the 

Peruvian context. 

 

Key words: quality of life, oral health, psychometrics, factor analysis, 

statistical, reproducibility of results, health surveys. 

 



17 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La calidad de vida se entiende como una construcción subjetiva moldeada 

por los sistemas culturales y de valores, reflejando metas, expectativas y estándares 

personales1,2. En este contexto, han surgido herramientas orientadas a la evaluación 

de la calidad de vida vinculada al estado de salud, conocidas como medidas de 

resultado informadas por el paciente, destinadas a capturar el impacto psicosocial 

de una condición de salud o tratamiento desde la perspectiva del paciente, en 

contraposición al enfoque clínico convencional3. Dada la limitación de la 

evaluación exclusivamente clínica de la salud bucal para capturar el verdadero 

impacto de los problemas bucales en la vida cotidiana, ha aumentado el interés en 

el desarrollo y uso de instrumentos evaluadores de calidad de vida relacionada con 

la salud oral (OHRQoL) para contextos de investigación4. 

Mayormente, estos cuestionarios diseñados para evaluar la OHRQoL se 

centran en adultos, lo que presenta un desafío considerable al intentar medir este 

aspecto en niños5,6. Considerando la variedad de trastornos bucales que pueden 

afectar negativamente a los niños, específicamente en el ámbito de su calidad de 

vida, resulta fundamental disponer de herramientas para su medición que capturen 

adecuadamente los resultados de salud oral en la población infantil y adolescente7. 

Sin embargo, la aplicabilidad de muchos de estos instrumentos se ve comprometida 

debido a su desarrollo en contextos diferentes al de Perú, principalmente en países 

anglófonos, lo que subraya la necesidad de una validación psicométrica antes de su 

implementación en dicho contexto. 

Las pautas establecidas para la validación de estos instrumentos delinean un 

proceso estructurado que incluye diversas etapas diseñadas para asegurar la 

equivalencia y preservar la calidad. Además, es crucial que estos instrumentos
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respalden la exactitud de sus resultados mediante evidencias psicométricas sólidas, 

estableciéndose, así como estándares para la calidad de las mediciones. 

Por lo expuesto anteriormente, la presente investigación fue desarrollada con el 

propósito de establecer las propiedades psicométricas de Short Form of the Child 

Perceptions Questionnaire for Children aged 11 to 14 years de 16 ítems 

desarrollado por el método de impacto del ítem (CPQ 11-14 – ISF:16) en 

estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

A continuación, se procede a detallar el contenido a abordar en cada una de 

las secciones que constituyen este estudio. 

El Capítulo I, denominado El Problema, aborda la formulación del problema 

de investigación, los objetivos propuestos, y se expone la relevancia científica que 

sustenta el desarrollo del presente estudio. 

El Capítulo II, denominado Marco Teórico, ofrece los estudios previos de 

mayor pertinencia vinculados a la temática investigada, junto con una presentación 

de teorías, conceptos y temas que fundamentan científicamente el trabajo. 

El Capítulo III, denominado Marco Metodológico, está orientado a la 

definición operativa y sistemática de la variable principal analizada en el estudio y 

a los aspectos metodológicos, detallando el diseño, nivel y tipo de estudio, la 

muestra seleccionada a partir de una determinada población y las estrategias 

destinadas a la recopilación y análisis de información. 

El Capítulo IV, denominado Resultados, incluye una detallada narrativa 

secuencial del trabajo de campo realizado, así como el análisis de la data recopilada 

con su respectiva interpretación, contribuyendo al logro de los objetivos planteados. 

Por último, se incluyen las conclusiones de la investigación, 

recomendaciones, referencias bibliográficas y los apéndices pertinentes, en aras de 

enriquecer la comprensión del trabajo investigativo presentado.
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

Cuando se habla respecto a calidad de vida se debe tener en cuenta el 

concepto propuesto en el marco conceptual de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), que hace referencia al término como la valoración personal subjetiva de 

una persona sobre su realidad personal, interpretada a partir de los marcos culturales 

y sociales que configuran su entorno de vida, además del conjunto de principios 

vinculados a sus aspiraciones, inquietudes y normas8. La calidad de vida mantiene 

un vínculo sustancial con las condiciones de salud bucodental, y existe variedad de 

instrumentos disponibles para su evaluación. Sin embargo, algunos de ellos como 

CPQ 11-14 – ISF:16 no cuentan con una versión adaptada para la lengua española 

en el contexto peruano ni propiedades psicométricas para su adecuada aplicación. 

A través del tiempo, diversos investigadores crearon una variedad de 

instrumentos autoinformados con el objetivo de estimar el nivel de calidad de vida 

asociada a las condiciones de salud oral, los cuales funcionan como complemento 

para los resultados de los indicadores clínicos ya establecidos. Entre ellos podemos 

destacar que el empleado con mayor frecuencia para la población infantil y 

adolescente es Child Perceptions Questionnaire for Children aged 11 to 14 years 

(CPQ 11-14), el cual ha sido adaptado y validado en diferentes lenguas y 

poblaciones9. 

En Canadá, Jokovic et al. (2002) destacaron que las herramientas diseñadas 

para medir calidad de vida relacionada con el bienestar oral están centradas 

principalmente en adultos, por lo que se decidió generar un instrumento que esté 

específicamente dirigido a adolescentes y niños situados en el rango etario de 11 a 

14 años, conocido como CPQ 11-14. Dicho instrumento fue sometido a validez,
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obteniendo como resultado asociaciones significativas con los puntajes obtenidos 

en los ítems generales de salud oral y bienestar. 

Por lo anteriormente mencionado se afirma que el CPQ 11-14 es válido y confiable 

para ser utilizado7. Sin embargo, debido a que la muestra con la que se trabajó fue 

netamente conformada por participantes de Canadá, este instrumento solo podía ser 

aplicado en su país de origen. 

En Arabia, Brown y Al-Khayal (2006) adaptaron y validaron a la lengua 

árabe el CPQ 11-14 en una población de Arabia Saudita. Se obtuvieron relaciones 

altamente significativas entre las puntuaciones de la escala y las calificaciones 

globales del mismo instrumento. Los autores concluyen que la adaptación del 

instrumento es adecuado y fiable para ser aplicado en Arabia Saudita, sin embargo, 

recomiendan la elaboración de una versión más breve debido a que la mayoría de 

los participantes recalcaron que el cuestionario era demasiado largo10. 

En Brasil, Goursand et al. (2008) adaptaron transculturalmente y validaron 

a la lengua portuguesa la versión completa del CPQ 11-14. Se obtuvo asociaciones 

significativas entre las dimensiones del instrumento adaptado y el estado de caries, 

así como también presenta correlaciones de gran magnitud y significativas con los 

reactivos globales tanto para la escala total como para los cuatro dominios. Los 

autores concluyen con que dicho instrumento es aplicable en niños de Brasil puesto 

que la adaptación del instrumento a su realidad presenta satisfactorias propiedades 

psicométricas11. Un año más tarde, Torres et al. (2009) adaptaron 

transculturalmente y validaron al portugués la versión abreviada del CPQ 11-14 en 

una población de niños brasileños, en dicho estudio se obtuvieron asociaciones 

estadísticamente significativas entre los hallazgos orales encontrados y las 

subescalas de los cuestionarios mencionados, concluyendo así que dichas versiones 

brasileñas del instrumento abreviado presentan propiedades psicométricas similares 

a las del instrumento original12. A pesar de que existe una adaptación y validación 

de la versión original y corta del instrumento en una muestra perteneciente a un país 

latinoamericano, la lengua no se asemeja a la nuestra, por lo que la evidencia 

resultante de dicho estudio no contribuye a la utilización del instrumento en nuestra 

realidad. 
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En Perú, Abanto et al. (2013) realizó una adaptación transcultural del CPQ 

11-14 y desarrolló las evidencias métricas del mismo. Las evidencias fueron 

determinadas mediante la validez de consistencia interna, constructo y fiabilidad 

con resultados satisfactorios. Se concluyó con que el instrumento presenta buenas 

propiedades psicométricas por lo que es aplicable en niños peruanos. Sin embargo, 

en el estudio se destaca también una recomendación similar a la brindada por Brown 

y Al-Khayal10, ya que la autora resalta que se requiere promover y llevar a cabo 

investigaciones adicionales destinadas a validar la versión más concisa y sencilla 

de la escala en un contexto poblacional9. 

En Chile, Franz et al. (2015) realizó una adaptación para la lengua española 

de CPQ 11-14 así como también el proceso de validación a través de las evidencias 

métricas de las cuatro versiones abreviadas del instrumento en una población 

comunitaria chilena. En dicho estudio mediante un AFC se logró confirmar la 

estructura del cuestionario en las versiones de 16 y 8 ítems. Se concluyó así que las 

versiones abreviadas permiten evaluar de una manera efectiva la OHRQoL en niños 

chilenos13. Los participantes de este estudio tienen algunas características similares 

a las de nuestro entorno, sin embargo, existen todavía algunas diferencias culturales 

por lo que las evidencias psicométricas halladas no son suficiente sustento para 

poder aplicar el instrumento en nuestra realidad. 

En la actualidad, en sur del Perú y específicamente en Tacna se realizan 

escasas investigaciones orientadas al análisis de la OHRQoL en la población de 

adolescentes y niños que comprenden edades de 11 a 14 años, lo cual podría deberse 

quizás a que el instrumento más adecuado para evaluar dichos aspectos ha sido 

descrito por los participantes en otras investigaciones como muy extenso por lo que 

resulta difícil su llenado por parte de los niños. En la búsqueda de simplificar dicho 

instrumento, los autores originales desarrollaron una versión más corta de 16 y 8 

ítems. Sin embargo, aún no puede ser aplicado en nuestro ámbito local puesto que 

hasta la fecha no se ha encontrado una validación de dicha versión para nuestra 

realidad.  

Por lo tanto, se decide tomar la recomendación dada por Brown y Al-

Khayal10 y Abanto9, quienes destacan la necesidad de una versión más corta del 
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instrumento para mejorar su aplicación en contextos poblacionales, puesto que el 

instrumento original es considerado demasiado largo por los participantes ya que 

consta de 37 ítems y 2 preguntas globales lo que dificulta su llenado. En respuesta 

a lo anteriormente planteado, se realizó este estudio con el propósito de establecer 

las evidencias de validez y propiedades psicométricas de CPQ 11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de educación básica de Tacna, 2024 para así poder cubrir una de las 

posibles causas que evitan el desarrollo de ciertas investigaciones como se detalló 

anteriormente. 

 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1 Interrogante principal 

¿Cuáles son las evidencias de validez y propiedades psicométricas del CPQ 

11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024? 

 

1.2.2 Interrogantes secundarias 

a. ¿Cuáles son las evidencias de validez basadas en el contenido del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024? 

b. ¿Cuáles son las evidencias estadísticas del análisis de ítems del CPQ 

11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024? 

c. ¿Cuáles son las evidencias de validez basadas en la estructura 

interna del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024? 

d. ¿Cuáles son las evidencias de validez basadas en la consistencia 

interna del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024? 

e. ¿Cuáles son las evidencias de validez en relación con otras variables 

del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024? 

f. ¿Cuáles son los puntos de corte del CPQ 11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de educación básica de Tacna, 2024? 

 

1.3 Justificación de la investigación 

Existen diversos factores por los cuales la calidad de vida de los individuos 

se puede ver afectada, y uno de ellos es el estado de salud bucal, que a menudo no 
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recibe la atención adecuada en nuestra sociedad. A pesar de tratarse de afecciones 

que pueden prevenirse, las enfermedades bucodentales continúan presentando una 

alta prevalencia en la población en general, lo que origina también diferentes 

efectos negativos a lo largo de sus vidas más allá de las afecciones físicas14. 

La OMS reconoce que las afecciones bucales ejercen una influencia notable 

sobre la autopercepción que los individuos tienen sobre su propia calidad de vida y 

el aumento de morbilidad en este contexto genera considerables repercusiones 

económicas a la población de bajos recursos15. Asimismo, la OMS destaca que las 

actividades estudiantiles y cotidianas de niños y adolescentes podrían verse 

afectadas hasta 12 veces más debido a una mala salud oral en comparación con 

niños que presentan una buena salud oral16. 

A diario se evidencia una alta prevalencia de enfermedades bucodentales en 

la comunidad de Tacna y los menores con edades entre 11 a 14 años de edad no 

están exentos a padecerlas. Por lo tanto, es necesario investigar las posibles 

repercusiones que puedan tener en su calidad de vida, para lo cual utilizamos el 

CPQ 11-14, el cual ya fue adaptado y validado para Perú. Sin embargo, dicho 

instrumento ha sido calificado como muy extenso por algunos investigadores, por 

lo que se hace necesaria la validación de una versión más corta para nuestra 

realidad. 

En este sentido, el estudio presenta relevancia teórica puesto que profundiza 

y recopila conocimientos actuales acerca de las evidencias psicométricas que 

presenta el CPQ 11-14, en su versión abreviada de 16 ítems, en Perú, el cual fue 

desarrollado basado en el fundamento teórico de calidad de vida vinculada con el 

estado de salud planteado por Wilson y Cleary. 

Asimismo, el presente estudio posee relevancia práctica puesto que, luego 

de un proceso de validación de dicho instrumento, este podrá ser aplicado por los 

odontólogos en general para estudiar cómo es que la salud bucal afecta a este grupo 

etario en términos de calidad de vida, con el fin de que en base a sus resultados 

pueda brindarse una atención integral resaltando no solo los aspectos físicos sino 

también mentales y emocionales. 
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También podemos afirmar que presenta relevancia metodológica ya que, si 

bien es cierto que el instrumento en cuestión ya existe, este no ha sido adaptado ni 

validado a la realidad peruana y por ello no puede aplicarse en la actualidad; en este 

sentido, luego de la validación correspondiente se facilitará un instrumento listo 

para ser aplicado en el contexto correspondiente, constituyéndose así, una 

alternativa metodológica viable para futuras investigaciones. 

Finalmente podemos afirmar que también presenta relevancia social, ya que 

se justifica dentro del marco del Objetivo de Desarrollo Sostenible N° 3, el cual está 

centrado en asegurar un estado de salud óptimo y fomentar condiciones ideales para 

lograrlo en cada una de las fases del curso de vida humano. Luego de alcanzar los 

objetivos establecidos, esta investigación se convertirá en una herramienta que 

ayudará en la promoción de la prevención y el manejo de afecciones bucodentales, 

además de la atención integral de la salud mental de este grupo demográfico, lo cual 

se refleja en una notable mejora en su calidad de vida, así como también en su 

bienestar general. 

 

1.4 Objetivos de la investigación 

1.4.1 Objetivo general 

Identificar las evidencias de validez y propiedades psicométricas del CPQ 

11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

a. Evaluar las evidencias de validez basadas en el contenido del CPQ 

11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

b. Realizar análisis estadísticos de los ítems del CPQ 11-14 – ISF:16 

en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

c. Identificar las evidencias de validez basadas en la estructura interna 

del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

d. Evaluar las evidencias de validez basadas en la consistencia interna 

del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 
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e. Evaluar las evidencias de validez en relación con otras variables del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024 

f. Establecer los puntos de corte del CPQ 11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de educación básica de Tacna, 2024.



26 

 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Torres et al. (2009), en su artículo titulado Psychometric properties of the 

Brazilian version of the Child Perceptions Questionnaire (CPQ11–14) – short 

forms tuvo como objetivo traducir y adaptar transculturalmente a la lengua 

portuguesa las medidas ISF:8 e ISF:16 del CPQ 11–14, así como evaluar la 

confiabilidad y validez de estas versiones para su uso en niños brasileños de entre 

11 y 14 años. Este estudio empleó un enfoque cuantitativo y se clasifica como 

investigación básica, caracterizada por su nivel descriptivo y diseño instrumental. 

El instrumento fue evaluado en 136 niños, los cuales tenían edades que variaban 

entre 11 y 14 años, en Brasil, ciudad de Belo Horizonte. Se concluye que las 

versiones brasileñas del CPQ11–14 ISF:8 e ISF:16 presentan satisfactorias 

evidencias psicométricas en dicha población, las cuales vienen siendo similares a 

las obtenidas por el instrumento original. Se evidenciaron resultados adecuados en 

cuanto a la estabilidad y fiabilidad de test-retest, los cuales fueron medidos por el 

alfa de Cronbach, con resultados de 0,84 y 0,70 para las versiones ISF:16 e ISF:8 

respectivamente, y coeficientes de correlación intraclase (ICC), obteniendo 0,97 y 

0,98 para las versiones ISF:16 e ISF:8 respectivamente12. 

 

Salinas-Martínez et al. (2013), en su artículo titulado Psychometric 

properties of the Spanish version of the short-form Child Perceptions 

Questionnaire for 11-14-year-olds for assessing oral health needs of children tuvo 

el propósito central de evaluar las propiedades psicométricas del CPQ 11-14 en su 

versión reducida, adaptada para la lengua española, destinado a medir la OHRQoL
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en niños pertenecientes al grupo etario de 11 a 14 años. El trabajo empleó un 

enfoque cuantitativo y se clasifica como investigación básica, caracterizada por su 

nivel descriptivo y diseño instrumental. El estudio se realizó con una muestra de 

303 escolares de Monterrey, México. Se concluye que la adaptación a la lengua 

española de la versión abreviada de CPQ 11–14 presenta propiedades psicométricas 

aceptables en dicha población. La validez concurrente tuvo como resultado la 

correlación de la calificación obtenida al relacionar el CPQ 11–14 con los puntajes 

generales de bienestar global y salud oral autopercibida, obteniendo valores de 0,51 

y 0,40 respectivamente (con un p<0,001 para ambas correlaciones). La 

confiabilidad mediante el alfa de Cronbach tuvo como resultado 0,8517. 

 

Bhayat & Ali (2014), en su artículo titulado Validity and reliability of the 

Arabic short version of the child oral health-related quality of life questionnaire 

[CPQ 11–14]in Medina, Saudi Arabia propuso identificar las propiedades métricas 

fundamentales y el grado de consistencia interna del cuestionario CPQ 11-14 en su 

versión abreviada para ser adaptada y validada a la lengua árabe en la población 

general de Medina, Arabia Saudita. Este estudio empleó un enfoque cuantitativo y 

se clasifica como investigación básica, caracterizada por su nivel descriptivo y 

diseño instrumental. La investigación se desarrolló con un total de 268 escolares en 

la ciudad anteriormente mencionada. Se concluye que la versión corta del CPQ11–

14 adaptada a la lengua árabe es fiable y válida para dicha población general de 

niños. Se tuvo una validez de constructo aceptable para los puntajes generales de 

bienestar global y salud oral, obteniendo p=0,37 y p=0,40 respectivamente, 

asimismo se obtuvo 0,78 y 0,82 en las pruebas de fiabilidad test-retest y alfa de 

Cronbach respectivamente18. 

 

Franz et al. (2015), en su artículo titulado «Adaptación y validación al 

español del cuestionario de percepción infantil CPQ-Esp11-14 en población 

comunitaria chilena» tuvo como propósito principal llevar a cabo el proceso de 

adaptación y validación CPQ 11-14 para su utilización en la población chilena, 

además de corroborar las cuatro dimensiones del mismo en todas sus variantes, 
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tanto la versión completa como la abreviada de 16 ítems y de 8 ítems. Este estudio 

empleó un enfoque cuantitativo y se clasifica como investigación básica, 

caracterizada por su nivel descriptivo y diseño instrumental. Se concluye que los 

ítems de las versiones reducidas posibilitan la medición de la OHRQoL oral en la 

población infantil de Chile. Antes de su implementación, el instrumento fue 

sometido a un proceso de adaptación y traducción al español. Posteriormente, fue 

administrado a un grupo de 288 jóvenes con 12 años de edad que pertenecían a 

Establecimientos Educacionales Municipalizados (EEM) tanto en áreas urbanas 

como rurales de la Región del Maule, en Chile. Al evaluar la organización de las 

dimensiones del CPQ 11-14 original, se encontraron índices que no se ajustaban al 

modelo, mientras que las versiones reducidas mostraron valores que se alinearon 

con los parámetros de ajuste deseables. En cuanto a la consistencia interna, evaluada 

mediante el coeficiente Alfa de Cronbach, tanto el instrumento completo como las 

versiones reducidas obtuvieron valores superiores a 0.6. Adicionalmente, se 

observaron valores que superaban los 0,81 en cuanto a los coeficientes de 

correlación interclase para cada una de las versiones, a excepción del instrumento 

en su versión abreviada de 16 ítems, más específicamente en su dominio 

limitaciones funcionales. Se observó un valor estadísticamente significativo para el 

coeficiente de correlación entre el puntaje obtenido en cada una de las versiones del 

instrumento y el índice CAOD, a excepción del instrumento en su versión completa, 

más específicamente en su dominio síntomas orales y la escala de 16 ítems, más 

específicamente en sus versiones a y b, según el análisis de correlación de Rho de 

Spearman13. 

 

Thomson et al. (2016), en su artículo titulado Psychometric assessment of 

the short-form Child Perceptions Questionnaire: an international collaborative 

study tuvo como objetivo examinar la estructura factorial y otras características 

psicométricas de la medida de OHRQoL infantil más comúnmente utilizada (el 

CPQ 11-14 de formato abreviado de 16 ítems) en un gran número de niños (N = 

5804) de diferentes entornos y que tenían una variedad de experiencias de caries e 

impactos asociados. Este estudio empleó un enfoque cuantitativo y se clasifica 
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como investigación básica, caracterizada por su nivel descriptivo y diseño 

instrumental. El estudio se llevó a cabo en muestras de niños de 11 a 14 años en 

Australia (372), Nueva Zelanda (tres muestras: 429, 352, 202), Camboya (244), 

Brunei (423), Hong Kong (542), Malasia (439), Tailandia (dos muestras: 325, 220), 

Inglaterra (dos muestras: 374, 88), Alemania (1055), Brasil (404) y México (335). 

Se concluye que el CPQ11–14 en su forma corta tiene un excelente desempeño con 

propiedades psicométricas sólidas y consistentes en casi su totalidad. El Análisis 

Factorial Confirmatorio (AFC) mostró dos factores con autovalores mayores que 1 

en todas las muestras, uno que involucra a los dominios bienestar social y 

emocional, mientras que el otro abarca los dominios limitaciones funcionales y 

síntomas orales, los cuales revelaron valores de 0,84 y 0,72 en el alfa de Cronbach 

respectivamente19. 

 

Dimberg et al. (2019), en su artículo titulado Validity and reliability of the 

Swedish versions of the short-form Child Perceptions Questionnaire 11–14 and 

Parental Perceptions Questionnaire propuso examinar las evidencias de validez y 

consistencia interna de las versiones adaptadas a la lengua sueca del Cuestionario 

de Percepciones Infantiles y del Parental Perceptions Questionnaire (P-CPQ) que 

son utilizados para evaluar la OHRQoL en niños. Este estudio empleó un enfoque 

cuantitativo y se clasifica como investigación básica, caracterizada por su nivel 

descriptivo y diseño instrumental. La investigación tuvo una muestra compuesta 

por 247 menores, junto con sus padres. Se concluye que las adaptaciones suecas del 

CPQ 11-14, en su versión reducida, y P-CPQ están validadas y pueden emplearse 

en adolescentes y niños de 11 a 14 años del ambiente geográfico estudiado. 

Respecto al proceso de validación basada en el constructo, encontraron 

correlaciones estadísticamente significativas entre los puntajes obtenidos en el 

cuestionario y las calificaciones globales de bienestar general (0,37 y 0,36 para 

CPQ y P-CPQ respectivamente) y salud oral (0,41 y 0,32 para CPQ y P-CPQ 

respectivamente). En el análisis de la confiabilidad del instrumento, a través del 

Alfa de Cronbach, se declaró un coeficiente de 0,81 y 0,77 para el instrumento 

aplicado en los niños y sus padres respectivamente. La confiabilidad a través del 
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test-retest tuvo como resultados 0,77 y 0,63 para el instrumento aplicado en los 

niños y sus padres respectivamente20. 

 

Baherimoghadam et al. (2022), en su artículo titulado Validity and 

reliability of the Persian version of the short-form child perceptions questionnaire 

11–14-year-old children (CPQ11–14) tuvo como objetivo traducir CPQ11–14 ISF-

16 a la lengua persa, adaptarlo culturalmente y evaluarlo inicialmente entre la 

población adolescente. Este estudio empleó un enfoque cuantitativo y se clasifica 

como investigación básica, caracterizada por su nivel descriptivo y diseño 

instrumental. En este estudio se aplicó el instrumento en 318 participantes (175 

niñas y 143 niños), que tenían edades comprendidas entre 11 y 14 años, en Shiraz, 

Irán. Se concluye que la adaptación a la lengua persa del CPQ11-14 ISF-16 tiene 

validez y confiabilidad óptimas para poder aplicarse en niños persas pertenecientes 

al grupo etario de 11 a 14 años. En el Análisis Factorial Exploratorio (AFE) se 

obtuvieron dos factores con cargas entre 0,423 y 0,837; la confiabilidad, evaluada 

a través del alfa de Cronbach, tuvo como resultado un coeficiente de 0,854 y la 

evidencia de validez de criterio reveló un excelente resultado con PIDAQ 

(rho=0,731; p<0,001. Se revelaron correlaciones moderadas significativas 

estadísticamente entre el instrumento y sus dos factores y las dos preguntas 

globales, obteniendo rho=0,439; p<0,001 y rho=0,457; p=0,035 para la primera y 

segunda pregunta global respectivamente21. 

 

2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Calidad de vida 

El término es conceptualizado como la percepción que las personas tienen 

sobre sus circunstancias de vida, considerando el entorno cultural y los valores que 

definen su contexto22. 

Aquellos que hayan intentado examinar la bibliografía relacionada con la 

calidad de vida notarán que existen distintos enfoques en este campo, numerosas 

definiciones que pueden ser tanto objetivas como subjetivas, y diversas maneras de 

llevar a la práctica y evaluar el concepto23. La ausencia de un acuerdo uniforme en 
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cuanto a la definición y la evaluación, a pesar de cincuenta años de investigación y 

una cantidad considerable de artículos académicos, además de la influencia crucial 

de los valores en el análisis de la calidad de vida, conduce a la inevitable conclusión 

de que este concepto únicamente adquiere significado a nivel individual24. 

El Centro para la Promoción de la Salud de la Universidad de Toronto 

estableció hace algunos años una definición de calidad de vida que se adhiere a esta 

perspectiva y se alinea con las teorías y prácticas dirigidas a la promoción de la 

salud. Esta definición sostiene que la calidad de vida alude al nivel en el cual un 

individuo experimenta y aprecia las oportunidades significativas que la vida le 

ofrece25. Locker describe que esta definición se puede resumir de manera concisa 

como "¿Qué tan buena es tu vida para ti?". En contraste con enfoques más objetivos 

o centrados en atributos que definen calidad de vida a partir de la existencia de 

atributos o condiciones específicas que la configuran, como ingresos suficientes, 

apoyo social y empleo significativo, esta definición marca una diferencia 

significativa. Se caracteriza por respetar la autonomía individual y reconocer que 

los pacientes pueden ofrecer información sobre lo que consideran beneficioso para 

sus propios intereses24. 

De acuerdo con la OMS, calidad de vida se concibe como un constructo que 

hace referencia a una apreciación subjetiva que la persona percibe de sí mismo 

respecto a su lugar dentro del contexto social, cultural y de valores que configuran 

su entorno existencial. Además, también hace referencia al conjunto de principios 

vinculados a sus aspiraciones, inquietudes y normas8. Sin embargo, en los últimos 

años hubo un amplio debate acerca de la conceptualización de la salud, 

específicamente respecto a la definición establecida por la OMS, que describe al 

término como una situación de bienestar integral, abarcando tanto dimensiones 

físicas como mentales y sociales. Hasta entonces los sistemas normativos para 

evaluar las necesidades de salud habían pasado por alto consideraciones 

socioconductuales, y no habían dado importancia a aspectos tales como la calidad 

de vida o la influencia que los problemas bucales podrían tener en las personas 

respecto a su vida cotidiana26. 

 



32 

 

2.2.2 Salud Oral 

Este concepto, según la OMS, se caracteriza por ser un estado en el que una 

persona no experimenta dolor crónico en la boca o el rostro, no padece de cáncer 

en la cavidad oral o la garganta, está libre de infecciones bucales y anginas, no sufre 

de enfermedades periodontales, no presenta caries dental, conserva sus dientes en 

buen estado y no tiene trastornos que limiten su capacidad para morder, masticar, 

sonreír o hablar, todo esto contribuyendo a su bienestar psicosocial27. La noción de 

salud, según la OMS, se caracteriza por ser un nivel óptimo de salud que abarca 

aspectos físicos, mentales y sociales, y no se reduce simplemente a la falta de 

enfermedad. Dentro del campo investigativo de los servicios sanitarios, se ha 

adoptado una perspectiva que concibe la salud como un constructo 

multidimensional. Este enfoque integral de la condición de salud considera el 

modelo biopsicosocial, el cual engloba aspectos como los signos y síntomas, 

desempeño funcional y estado emocional y social28. 

La salud oral, como definición inicial, hacía referencia a la preservación a 

lo largo de la vida de una dentadura funcional, estéticamente satisfactoria y natural, 

con un mínimo de 20 dientes y sin necesidad de prótesis. Esta definición centraba 

la salud oral en la ausencia de enfermedad. Sin embargo, tras la expansión por parte 

de la OMS de la concepción de "salud" para abarcar el bienestar social, también se 

amplió la definición de salud bucal29. La Federación Dental Mundial ha propuesto 

una conceptualización más actualizada de este término, la cual pone énfasis en la 

habilidad óptima de una persona para llevar a cabo funciones importantes de manera 

efectiva, así como en una sólida integración con su entorno circundante30. 

El concepto que hoy se tiene de salud oral ha variado con el pasar del 

tiempo, lo cual se debe a un cambio de paradigma. Para contextualizar esta 

situación, que es fundamental entender que el desarrollo de indicadores de salud 

que ponen el foco en el paciente, tanto para el ámbito médico como en el 

odontológico, se debe a un cambio de paradigma en la prestación de atención 

sanitaria. Este cambio implica una redefinición o incluso una sustitución del 

tradicional “modelo médico” por el “modelo socioambiental” de salud. El enfoque 

socioambiental sienta las bases teóricas y prácticas de la promoción de la salud y 
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conlleva una reconfiguración en nuestra concepción de lo que constituye la salud, 

así como en las estrategias necesarias para fomentarla31. 

Locker destaca que las corrientes de pensamiento convencionales tienen sus 

fundamentos en el modelo médico, el cual exhibe las siguientes características 

distintivas. Este modelo tiene sus raíces filosóficas en el dualismo mente-cuerpo, 

en el cual mente y cuerpo se consideran entidades separadas. Además, adopta una 

metáfora de corte mecánico en la que el cuerpo se asocia a menudo con una 

máquina. Este enfoque se caracteriza por su reduccionismo, ya que concibe la salud 

y la enfermedad de manera exclusivamente biológica. En este contexto, se enfatiza 

que la tecnología avanzada y los servicios de atención médica son la solución 

fundamental para restablecer y mejorar la salud tanto a nivel poblacional como 

individual. Esta perspectiva conlleva a una desconexión entre el cuerpo y la 

persona, desestimando las experiencias subjetivas de salud y enfermedad del 

paciente. Cuando se aplica este paradigma en el campo de la odontología, se 

observa una inclinación a abordar la cavidad oral bajo una concepción aislada, 

considerándola como una estructura anatómica autónoma, ubicada dentro del 

organismo, pero sin una conexión sustancial ni relevante con el cuerpo o la persona. 

En otras palabras, la boca, cuando se aborda desde una perspectiva tradicional, 

generalmente se ha tratado de manera aislada, separada tanto del cuerpo en su 

conjunto como de la experiencia del individuo. El enfoque tradicional, representado 

por el modelo médico, ha enfrentado un creciente desafío por parte del modelo 

socioambiental de salud. En este enfoque, la salud ya no se define únicamente en 

términos de la ausencia de enfermedad, sino que se conceptualiza en función del 

óptimo funcionamiento y el bienestar tanto social como psicológico. Como 

resultado, hemos experimentado un cambio de prioridades, pasando de centrarnos 

en un enfoque exclusivo de enfermedad hacia una mayor atención a las 

intervenciones preventivas y fomento de salud, así como dar énfasis a los sistemas 

de provisión de cuidados médicos, a considerar los entornos físicos y sociales en 

los que vivimos como determinantes primordiales del estado de salud. Al mismo 

tiempo, la noción del paciente ha evolucionado de ser vista como un mero cuerpo a 

ser considerado como una persona, lo que ha llevado a un aumento en la 
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importancia otorgada a las experiencias y percepciones subjetivas del individuo 

acerca de la salud y la enfermedad24. 

Durante un extenso período en el ámbito odontológico se han limitado los 

indicadores clínicos a los síntomas que las personas experimentan, como el dolor, 

la incomodidad y los cambios en la apariencia estética. Aún no es una práctica 

habitual que la formulación de políticas de salud bucal tome en cuenta cómo estas 

alteraciones afectan a las personas en términos de calidad de vida32. Actualmente, 

además de los parámetros clínicos, se considera que los indicadores sociodentales, 

como la OHRQoL, los cuales son valorados por la población en general, son 

también importantes para evaluar el estado de salud oral24. 

 

2.2.3 Calidad de vida y salud oral 

Establecer las definiciones de estos dos términos es una tarea bastante 

compleja y está destinada a suscitar discusiones y divergencias de opinión. Patrick 

plantea que esto se debe a cinco principales razones. 

En primer lugar, cabe señalar que los conceptos calidad de vida y salud en 

el ámbito odontológico presentan una naturaleza elusiva y abstracta. Aunque se 

perciben de manera intuitiva, su definición precisa resulta compleja. En segundo 

lugar, estos conceptos se relacionan con eventos que son multidimensionales y 

complejos, careciendo de fronteras claramente delimitadas. En tercer lugar, se 

refieren en gran medida a experiencias subjetivas, donde la percepción personal 

juega un papel preponderante. En cuarto lugar, es importante resaltar que tanto la 

noción de salud como la de calidad de vida están sujetos a una evolución constante, 

lo que significa que la interpretación de estos términos hoy puede diferir de su 

interpretación en el futuro. Por último, resulta esencial comprender que las 

definiciones de salud y calidad de vida son constructos dinámicos que pueden 

adoptar distintas formas dependiendo los contextos sociales, culturales, políticos y 

prácticos en los que se apliquen y midan estos conceptos. Esto implica que estas 

definiciones involucran juicios personales y sociales sobre lo que se considera 

normal o valioso, y están profundamente influenciadas por valores y creencias33. 
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Cabe destacar también que los debates sobre el concepto de salud se ven 

complicados por la gran variedad de términos empleados para describir la salud y 

sus componentes, los cuales suelen ser ambiguos, carecen de una definición precisa 

o son utilizados de manera intercambiable24. 

 

2.2.4 Modelos teóricos de calidad de vida relacionada con la salud 

2.2.4.1 Modelo de Wilson y Cleary. Cuando se intenta definir el término 

salud, se hace evidente la diferencia con la conceptualización de calidad de vida, 

sin embargo, hay una conexión entre ambos. Se podría argumentar que las medidas 

de salud se sitúan en un contexto que abarca desde aspectos biológicos hasta 

elementos sociales y psicológicos de creciente complejidad. En un extremo de este 

contexto se encuentran medidas biomédicas como los resultados de un análisis 

sanguíneo, mientras que en el extremo opuesto se hallan mediciones más integradas 

y complejas, como el funcionamiento físico y las percepciones de salud general34. 

El modelo de Wilson y Cleary34 describe cinco niveles los cuales se plasman 

en la Figura 1 y serán descritos a continuación de este: 

 

Figura 1 

Representación gráfica del modelo de Wilson y Cleary34
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Aspectos de naturaleza biológica y fisiológica. Los factores más cruciales 

que influyen en la salud comprenden desde aspectos moleculares y genéticos hasta 

los biológicos y fisiológicos. No obstante, se optó por iniciar el análisis con estos 

últimos debido a su arraigada conceptualización, facilidad de medición y aplicación 

en el ámbito clínico convencional. Este enfoque se dirige a la evaluación de la 

funcionalidad de procesos, tejidos y estructuras corporales, incluyendo diagnósticos 

comunes como tuberculosis pulmonar, enfermedad inflamatoria intestinal o cáncer 

de pulmón de células pequeñas, junto con valores de laboratorio como hemoglobina 

sérica o creatinina, pruebas de función pulmonar y observaciones del examen físico 

como soplos cardíacos, sibilancias pulmonares o agrandamiento del bazo. Además, 

en esta categoría se incorporan factores cuyos efectos sobre la salud están 

primordialmente asociados a cambios en la función de células, órganos o sistemas 

corporales. 

Síntomas. Cuando se examinan los síntomas, la atención se desplaza de las 

células y órganos específicos al organismo en su totalidad. Los síntomas han sido 

categorizados en varias clases, desde los físicos, definidos como percepciones o 

sensaciones relacionadas con el cuerpo, hasta los psicofísicos, que están asociados 

principalmente con la salud mental o no tienen un origen claro físico o psicológico. 

Los síntomas emocionales o psicológicos, como el miedo o la preocupación, 

también son considerados, aunque su conceptualización es menos clara. Las 

emociones y los síntomas físicos tienden a estar correlacionados empíricamente, y 

las relaciones causales pueden ser bidireccionales. Se define un síntoma como la 

interpretación que el paciente realiza de una condición física, emocional o cognitiva 

inusual, incluyendo una gama de fenómenos diversos. Cuando un paciente presenta 

un síntoma y busca atención médica, se desencadenan varios procesos, desde la 

percepción de la sensación hasta la toma de decisiones para buscar ayuda médica, 

y estos procesos están influenciados por factores demográficos y culturales. Los 

informes de síntomas son expresiones de experiencias subjetivas que integran datos 

de diversas fuentes. La relación entre variables biológicas o fisiológicas y los 

síntomas es compleja, ya que ciertas variables críticas pueden estar anormalmente 

alteradas sin que el paciente manifieste síntomas, mientras que otras condiciones 
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pueden presentar una amplia variedad de síntomas sin anomalías biológicas o 

fisiológicas identificables. Los estudios ilustran la complejidad de estas relaciones, 

lo que subraya la necesidad de precaución en la interpretación de las medidas 

biológicas y fisiológicas. Los síntomas informados por los pacientes no solo 

impulsan la búsqueda de atención médica, sino que también pueden influir en el 

uso y los costos de la atención médica posterior. Considerando que los tratamientos 

enfocados exclusivamente en aspectos biológicos y fisiológicos podrían no lograr 

una eficacia total en el alivio de los síntomas a causa de la relación inconsistente 

entre estos factores y los síntomas, los estudios que indagan otros posibles 

determinantes de los síntomas, tales como elementos psicológicos, expectativas del 

paciente y aspectos vinculados a la relación médico-paciente, podría resultar 

fundamental para una comprensión y abordaje más completo de los síntomas 

reportados. 

Funcionamiento. El siguiente nivel en el modelo de estudio es el estado 

funcional, crucial para la comprensión holística de la salud, donde se evalúa la 

capacidad del individuo para realizar tareas definidas. El estado de los síntomas se 

destaca como un determinante esencial del funcionamiento, ejemplificado por la 

influencia de la artritis en las actividades diarias de una mujer mayor. Además de 

los aspectos específicos del paciente, factores ambientales y el acceso a la atención 

médica también impactan significativamente en el funcionamiento físico, social y 

de rol de un individuo. Se destacan cuatro dominios de funcionamiento, incluyendo 

la función anatómica y fisiológica, interacción social, desempeño de roles y 

bienestar psicológico, considerados como mínimos requeridos para la evaluación. 

Los estudios han demostrado que los parámetros vinculados con calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS) podrían ser igualmente sensibles a cambios 

clínicamente importantes como las variables clínicas tradicionales. Sin embargo, 

las relaciones entre los síntomas, variables biológicas y fisiológicas, y el 

funcionamiento aún no se han modelado completamente. Si bien ciertos estudios 

han demostrado correlaciones entre estos factores, muchas relaciones entre 

síntomas y funcionamiento no pueden ser explicadas únicamente por variables 
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intermedias medidas, lo que subraya la complejidad de la interacción entre la 

enfermedad y el funcionamiento. 

Percepciones de salud general. Las percepciones de salud general, que 

reflejan una síntesis de múltiples aspectos de la salud, incluidos elementos como la 

salud mental, son esenciales en la evaluación del estado de salud. Estas 

percepciones, siendo inherentemente subjetivas, han sido identificadas como 

predictores significativos del uso de servicios de atención médica y de salud mental, 

así como de la mortalidad, independientemente de los factores clínicos. La 

investigación ha revelado asociaciones entre las percepciones de salud general, el 

estado funcional y diversos factores emocionales y sociales. En un estudio reciente 

con pacientes ambulatorios, se encontró que la hipocondría y la somatización eran 

los principales predictores de las percepciones de salud general, incluso al 

considerar características sociodemográficas y diferentes índices de morbilidad 

médica y psiquiátrica. El análisis de la relación entre los síntomas y las percepciones 

de salud general podría proporcionar valiosos insights, considerando la intricada 

naturaleza de los elementos que ejercen influencia en estas percepciones y las 

variaciones inherentes dentro de cada nivel de gravedad clínica. 

Calidad de vida general. Los investigadores comúnmente examinan el 

bienestar subjetivo de los participantes mediante medidas generales que evalúan su 

grado de bienestar emocional o nivel de satisfacción con la existencia en su 

totalidad. A lo largo del tiempo, se han desarrollado y validado diversas tipologías 

de constructos y teorías relacionadas con este aspecto del bienestar. Aunque estas 

medidas se consideran una síntesis estable de las experiencias y sentimientos 

individuales, su relación con la CVRS y otras circunstancias vitales puede variar. 

Sorprendentemente, estos indicadores generales de contento con la vida no guardan 

una relación estrecha con las condiciones objetivas, lo que sugiere que los niveles 

de satisfacción no necesariamente disminuyen con un deterioro en el estado 

funcional. Esta falta de asociación sólida puede atribuirse a la naturaleza cambiante 

de las expectativas y aspiraciones individuales en respuesta a las circunstancias 

cambiantes de la vida. Por otro lado, las preguntas dirigidas a la complacencia con 
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aspectos particulares de la salud podrían ser más susceptible a dichas variaciones., 

ofreciendo así una perspectiva más detallada sobre la percepción del bienestar. 

 

2.2.4.2 Adopción del modelo de Wilson y Cleary. Esta propuesta descrita 

anteriormente introduce una taxonomía para categorizar diversas medidas de 

resultados de salud en cinco niveles distintos: aspectos de naturaleza biológica y 

fisiológica, manifestaciones sintomáticas, nivel de funcionamiento, percepciones 

generales de bienestar y calidad de vida global. Además de esta clasificación, el 

modelo establece vínculos de causa-efecto específicos entre estas variables, 

conectando los indicadores clínicos convencionales con los indicadores de la 

CVRS. Esta estructura conceptual progresa desde un nivel microscópico, centrado 

en la célula, hacia una perspectiva más amplia que considera al individuo y su 

interacción dentro de la sociedad. Conforme se progresa en el modelo, los 

conceptos se vuelven más integrados y complejos, lo que dificulta su definición y 

medición. Cada nivel presenta una creciente cantidad de variables que escapan al 

control directo de los expertos en el ámbito de la salud y del sistema de prestación 

de servicios médicos según lo definido tradicionalmente34. 

El modelo conceptual más ampliamente reconocido y detallado de la CVRS 

es el desarrollado por Wilson y Cleary. Este modelo detalla las variables 

consideradas influyentes explícitamente en la calidad de vida. Dentro del ámbito de 

la OHRQoL, este modelo ha sido adoptado, dando lugar a diversas mediciones que 

abarcan cinco dimensiones fundamentales: salud oral, funcionalidad, aspectos 

sociales/emocionales, factores ambientales y expectativas de tratamiento29. 

 

2.2.4.3 Modelo teórico para OHRQoL de Sischo y Broder. Se trata de un modelo 

desarrollado en el año 2011, el cual abarca aspectos psicológicos, sociales, 

biológicos y culturales, se presenta en la Figura 2. Este enfoque, inspirado en el 

trabajo propuesto por Wilson y Cleary (1995), integra principios conceptuales 

provenientes de disciplinas como la psicología y las ciencias sociales, 

articulándolos con evidencia obtenida mediante estudios epidemiológicos. El 

esquema establece una conexión entre la condición de salud o indicadores clínicos 
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(por ejemplo, naturaleza y gravedad de las afecciones), funcionalidad (como la 

capacidad de hablar), apariencia facial y oral, estado psicológico, OHRQoL y 

calidad de vida en general. Además, reconoce la influencia de factores ambientales 

y contextuales (tales como factores socioculturales, nivel educativo y estructura 

familiar) así como la disponibilidad de servicios médicos y su impacto en la 

percepción del bienestar oral y la calidad de vida asociada con ella. Desde una 

perspectiva teórica, la OHRQoL se considera como una dimensión perceptiva 

derivada de la interacción entre signos clínicos y experiencias personales, cuya 

valoración subjetiva expresa la manera en que el individuo interioriza y otorga 

significado a su condición bucodental dentro de su contexto vital 35. 

 

Figura 2 

Representación gráfica del modelo teórico para OHRQoL de Sischo y Broder35 

 

 

Con el creciente énfasis de las estrategias gubernamentales dirigidas a 

fomentar el bienestar y prevenir enfermedades, abarcando tanto el bienestar general 
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como el bienestar bucodental, han comenzado a integrar las percepciones positivas, 

así como también las negativas sobre la salud bucal y sus resultados36. 

Por ende, las evaluaciones de la salud bucal pueden reflejar tanto efectos 

negativos como mejoras en el bienestar de una persona. Por ejemplo, las personas 

pueden buscar atención odontológica tanto para tratamientos preventivos, como 

limpiezas, como para procedimientos electivos, como ortodoncia. Los psicólogos 

de la salud han identificado que atributos psicológicos positivos, como el 

optimismo y la resiliencia, están vinculados con los niveles de percepción de 

calidad de vida de la persona, especialmente con su capacidad para enfrentar 

enfermedades y situaciones de mala salud. Este enfoque integra la psicología 

positiva, lo cual tiene implicaciones significativas en el ámbito de la provisión de 

atención en salud, dado que competencias psicosociales, tales como la habilidad 

para enfrentar situaciones adversas de manera resiliente y el establecimiento de 

relaciones interpersonales demostraron estar asociadas con mayor eficacia en la 

respuesta inmunológica, mejores desenlaces clínicos y una prolongación en la 

expectativa de vida37,38. 

Los dominios que comparten las herramientas para evaluar la OHRQoL se 

presentan en la Figura 3, que incluye ejemplos particulares de elementos 

relacionados con cada uno de los factores. Aunque la figura destaca factores 

convencionales como los síntomas de salud bucal, aspectos como la salud 

emocional y relaciones sociales abarcan estados positivos como la alegría y la 

confianza35. Instrumentos recientes de OHRQoL, como Child Oral Health Impact 

Profile (COHIP), buscan identificar tanto el impacto del tratamiento (por ejemplo, 

la satisfacción) junto con la influencia positiva de la salud oral y apariencia del 

rostro y dientes en la salud y el bienestar general, todo esto entre pacientes y 

personas que no buscan tratamiento36. Los aspectos positivos de la salud también 

se han integrado en medidas dirigidas a jóvenes39, adultos40 y personas mayores41. 

En resumen, la OHRQoL evalúa tanto dimensiones positivas como negativas a lo 

largo del ciclo de vida35.  
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Figura 3 

Dimensiones del modelo teórico para OHRQoL de Sischo y Broder35
 

 

 

2.2.4.4 Calidad de vida relacionada a la salud oral. Este constructo 

abarca elementos referentes al bienestar, que son afectados por la existencia de una 

condición médica o el tratamiento asociado a la misma22. 

De acuerdo con David Satcher, Subsecretario de salud y Cirujano General 

de los Estados Unidos (1998 – 2002), las enfermedades y condiciones bucales 

tienen el potencial de afectar negativamente la percepción de uno mismo y la 

autoestima, así como de obstaculizar las interacciones sociales normales y provocar 
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otras complicaciones de salud, como estrés y depresión crónica, además de generar 

considerables gastos económicos. Además, estas afecciones pueden interferir con 

funciones esenciales como la respiración, elección de alimentos, ingesta, deglución 

y comunicación, así como con actividades cotidianas, por ejemplo, el trabajo, la 

educación y las relaciones familiares42. 

A pesar de que comúnmente suponemos que la mala salud equivale a una 

baja calidad de vida, muchas personas que enfrentan trastornos crónicos 

incapacitantes aprecian su calidad de vida más que individuos que están en buena 

salud. Algunas investigaciones recientes enfocadas en el bienestar general de la 

población adulta mayor han sugerido que, se menciona el término de salud cuando 

se debate acerca de la calidad de vida, sin embargo, no se percibe como un factor 

predominante24. 

Durante un largo período, las repercusiones de las afecciones patológicas 

bucales sobre el bienestar integral y calidad de vida fueron subestimadas, teniendo 

una mayor atención puesta en la evaluación clínica de dichas enfermedades. Sin 

embargo, se reconoce ahora que las afecciones bucales, especialmente la caries y la 

enfermedad periodontal, representan un conjunto de patologías de gran prevalencia 

a nivel global, las cuales han demostrado incidir en la capacidad para llevar a cabo 

funciones básicas como comer y hablar, así como en aspectos emocionales como la 

capacidad de sonreír y el bienestar psicológico43. 

Actualmente, la OHRQoL se ha establecido como un indicador significativo 

y contemporáneo en la investigación odontológica, destinado a evaluar cómo las 

personas perciben el impacto de los problemas dentales en su funcionalidad, 

bienestar psicológico y relaciones sociales. Se reconoce la importancia de 

comprender mejor los factores que influyen en la OHRQoL, ya que esto puede 

contribuir a promover la salud bucal y mitigar los efectos adversos de las afecciones 

dentales sobre la vida cotidiana de los individuos respecto a su calidad de vida44. 

OHRQoL está centrada de manera particular en los elementos de 

autorreporte asociados con el bienestar oral, abarcando áreas funcionales, sociales 

y psicológicas que son impactadas por las condiciones bucales45. Esta variable 

también se caracteriza por el efecto que las condiciones dentales tienen en las 
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actividades diarias de las personas. La OMS considera este enfoque 

multidimensional como un componente esencial de la salud bucal y en general, 

integrándolo como parte fundamental del Programa Mundial de Salud Bucal22. En 

la literatura científica, la OHRQoL se caracteriza como un concepto de múltiples 

dimensiones que abarca la satisfacción de las personas al alimentarse, descansar y 

vincularse en actividades comunitarias, así como su autopercepción subjetiva y 

grado de bienestar en relación a su salud bucal42. 

OHRQoL es conceptualizada como el efecto que genera las afecciones 

orales en el día a día de los individuos y que tienen la suficiente intensidad, 

frecuencia o persistencia como para influir en la percepción que tiene el sujeto sobre 

su calidad de vida46. La OMS introdujo la noción de OHRQoL en 1948, lo que 

implicó una ampliación del concepto de salud. Esta evolución condujo a la 

transición desde un enfoque clínico convencional de la salud y la enfermedad hacia 

un modelo más completo y biopsicosocial47. 

En este contexto, la OHRQoL se adhiere al enfoque biopsicosocial 

propugnado por la OMS. Esta medida considera el bienestar global de un individuo 

en términos de su capacidad para alimentarse, comunicarse, sonreír, interactuar con 

otros y sentirse satisfecho con la estética de sus órganos dentarios. En el caso de los 

menores, esta percepción se desarrolla durante la niñez, influenciada por las 

dinámicas sociales y culturales que moldean tanto su desarrollo psicoemocional 

como su percepción de la realidad48. 

La definición de OHRQoL se fundamenta primordialmente en los siguientes 

aspectos: factores funcionales (como la capacidad de masticar y hablar), 

psicológicos (relacionados con la percepción de la apariencia y la autovaloración), 

sociales (que incluyen la intimidad y la comunicación) y la experiencia de dolor 

(tanto agudo como crónico) o malestar42. 

Cohen y Jago (1976) defendieron inicialmente la creación de indicadores 

sociodentales, y desde entonces se han dedicado recursos significativos al 

desarrollo de herramientas para evaluar la OHRQoL49. Además, se presentó la 

oportunidad de examinar cómo las condiciones asociadas a la salud bucal inciden 

de manera significativa en varios ámbitos sociales de la vida, como la 
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autovaloración, rendimiento académico y en el trabajo, interacción social, entre 

otros. Los expertos empezaron a explorar la relación entre la salud bucal y la CVRS, 

buscando entender las conexiones entre variables clínicas convencionales, por 

ejemplo, diagnósticos específicos, resultados de exámenes laboratoriales, clínicos 

y la percepción de salud autoreportada, enfocada al individuo. La evaluación 

subjetiva de la OHRQoL describe el bienestar de la población en actividades 

cotidianas como comer y dormir, así como en su confianza personal y satisfacción 

con su salud oral. Esta evaluación surge de una interacción compleja entre la salud 

bucal, los elementos sociales y ambientales, y la salud general del individuo35. 

 

2.2.4.5 Indicadores subjetivos del estado de salud oral. Este conjunto de 

indicadores fue desarrollado en Canadá con el propósito de describir los resultados 

relacionados con la funcionalidad, el aspecto social y el bienestar psicológico 

vinculados a trastornos y condiciones bucales. Su objetivo original era su 

implementación en encuestas de salud bucal dirigidas a adultos mayores, con la 

finalidad de complementar las mediciones clínicas convencionales empleadas en 

dichos estudios. Con el tiempo, estos indicadores o versiones simplificadas de los 

mismos se han utilizado en investigaciones que abarcan poblaciones adolescentes 

y adultas, tanto a nivel local como provincial en Canadá, así como a nivel local en 

el Reino Unido. Estos indicadores subjetivos del estado de salud bucal se 

fundamentan en un modelo de enfermedad, y sus consecuencias se derivan de la 

OMS, más específicamente son basados en su Clasificación Internacional de 

Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías, reflejando los componentes clave de 

dicho modelo. Este enfoque reconoce la complejidad de la salud bucal y establece 

conexiones entre los conceptos y las medidas que surgen de él en un proceso que 

se desarrolla de manera secuencial, partiendo de un análisis biofísico hasta llegar a 

un nivel sociomédico y, finalmente, social. Desde esta perspectiva, los indicadores 

permiten la investigación de las relaciones entre las afecciones bucales y sus 

repercusiones en términos de salud y calidad de vida. Los indicadores abarcan los 

siguientes elementos: un índice compuesto por seis preguntas relacionadas con la 

capacidad de masticación, un índice compuesto por tres preguntas relacionadas con 
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la habilidad de hablar con claridad, un índice compuesto por nueve preguntas que 

se enfocan en la presencia de síntomas de dolor en la zona oral y facial, y, por 

último, un índice que consta de diez preguntas que exploran otros síntomas orales. 

La evaluación del impacto social y psicológico de los trastornos bucales se efectúa 

mediante cuatro subescalas: una subescala de tres preguntas que aborda problemas 

relacionados con la alimentación, una subescala de cuatro preguntas vinculadas a 

dificultades en la comunicación y las relaciones sociales, una subescala de seis 

preguntas que se enfoca en limitaciones adicionales en las actividades cotidianas, y 

finalmente, una subescala de dos preguntas que explora la preocupación y ansiedad 

en relación con la salud bucal24. 

Los instrumentos de múltiples ítems representan un enfoque predominante 

en el contexto de evaluar la OHRQoL. Los investigadores han diseñado 

instrumentos específicos para evaluar este aspecto de la salud, y su número sigue 

aumentando para satisfacer la necesidad de medidas más detalladas. Estas 

herramientas pueden dividirse en dos categorías principales: las que son de 

naturaleza genérica, que abordan la condición bucal en su conjunto, y otras de 

carácter específico, que se enfocan en dimensiones particulares de la salud bucal, 

como la ansiedad dental50 o condiciones como el cáncer de cabeza y cuello51 o la 

malformación dentofacial52. Además, algunos están adaptados para evaluar 

poblaciones particulares, como el efecto de las prótesis dentales en el estado 

nutricional de los ancianos53 o la OHRQoL en niños7. 

En los años recientes, expertos en el campo también han diseñado diversos 

instrumentos de autoevaluación OHRQoL destinados a niños con edades 

comprendidas entre 8 a 14 años. De dichos instrumentos utilizados en adición a los 

parámetros clínicos, podemos destacar que uno de los más comúnmente empleados 

para evaluar la OHRQoL del niño, es el Child Perceptions Questionnaire 11-149. 

En la práctica clínica, las medidas de calidad de vida se emplean con 

diversos propósitos, que incluyen la detección y priorización sistemática de 

necesidades percibidas por el paciente, la optimización del proceso comunicativo 

entre odontólogo y paciente, la detección de problemas que podrían pasar 

desapercibidos, la facilitación de la elección de decisiones colaborativas y el 
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seguimiento de las modificaciones y reacciones al tratamiento. Para que estas 

medidas sean efectivas en el ámbito clínico, es fundamental que posean ciertas 

propiedades, como la validez, la idoneidad y aceptabilidad, la fiabilidad, la 

capacidad de respuesta al cambio y la interpretabilidad54. 

 

2.2.5 Cuestionario de percepciones infantiles 

Desde los años posteriores a 1980, se han desarrollado varios cuestionarios 

para medir la OHRQoL, con un enfoque particular en la población de personas 

mayores y niños. 

 

2.2.5.1 Psicología del desarrollo infantil. De acuerdo con esta teoría, 

alrededor de los 6 años se inicia el periodo de desarrollo cognitivo caracterizado 

por la capacidad de pensamiento abstracto y la formación de la autoimagen en los 

niños. En este punto, los menores comienzan a distinguir sus atributos físicos y de 

comportamiento con los de los demás en su entorno o con ciertas normas. Su 

habilidad para emitir juicios evaluativos acerca de su aspecto, y de cómo se 

desarrollan sus relaciones de amistad, así como también sobre los pensamientos, 

emociones y comportamientos de otras personas, se desarrolla de manera gradual 

durante la etapa intermedia de la niñez, comprendida entre los 6 a 10 años de edad. 

Cuando los niños alcanzan los 11 o 12 años, suelen tener una comprensión sólida 

de emociones complejas como la ansiedad, timidez y los celos, y su autoconcepto 

adquiere dimensiones sofisticadas como el atractivo romántico y la popularidad 

entre sus compañeros. Estos años también corresponden al inicio de la pubertad. 

Luego, los niños entran en un período de adolescencia temprana (11-14 años) que 

se caracteriza por la creciente centralidad de la dinámica de grupos y camarillas en 

la vida de los niños y su preocupación por las opiniones de los demás sobre sí 

mismos. Los niños desarrollan el concepto de tiempo alrededor de los 8 años, 

cuando su período de recuerdo comienza a alargarse y su comprensión de la 

frecuencia de los eventos comienza a emerger7. 
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2.2.5.2 Cuestionario de percepciones infantiles 11-147. El desarrollo del 

instrumento se realizó en dos etapas. Primero se creó un conjunto preliminar de 46 

elementos a través de una exhaustiva revisión de las medidas existentes 

relacionadas con la salud bucal y el estado de salud de los niños. Estos elementos 

abarcaban cuatro áreas temáticas: bienestar emocional, bienestar social, 

limitaciones funcionales y síntomas orales, que incluía interacción con pares, el 

desempeño escolar y las actividades de ocio. En segundo lugar, se evaluó la 

amplitud, relevancia y claridad de estos elementos mediante un panel de expertos 

compuesto por 17 profesionales expertos en el área de salud, más expecíficamente 

en el tratamiento de infantes con trastornos bucodentales y faciales, además de 33 

padres de menores con padecimiento de estas afecciones. A partir de sus respuestas 

y observaciones, se elaboró una versión modificada que constaba de 50 ítems, 

incorporando nuevas preguntas, eliminando las irrelevantes y fusionando algunas 

de ellas. Esta versión se sometió a una revisión adicional después de llevar a cabo 

entrevistas en profundidad con 11 pacientes infantiles. 

Los elementos para la formulación del cuestionario final fueron 

seleccionados a través de un proceso de evaluación de impacto de los ítems. Este 

procedimiento identifica los elementos en función de su frecuencia e importancia 

dentro de la población objetivo. Los participantes involucrados en esta etapa 

consistieron en niños pertenecientes a los tres grupos clínicos previamente 

definidos. La recolección de la data se realizó a través de la administración de un 

cuestionario de evaluación de impacto de ítems en entrevistas cara a cara. A los 

niños se les preguntó si habían experimentado, en los últimos tres meses, las 

situaciones descritas en cada ítem. Aquellos que respondieron afirmativamente 

calificaron la importancia del problema mediante una escala de tipo Likert de cinco 

niveles, cuyas categorías iban desde 0 ("No me afecta en absoluto") hasta 4 ("Me 

afecta mucho"). 

Para cada ítem, se determinó una puntuación de impacto al multiplicar el 

porcentaje de niños que respondieron afirmativamente por la calificación promedio 

de importancia asignada al ítem. Posteriormente, se organizó los elementos en 

función de estos puntajes de impacto en los cuatro dominios de salud anteriormente 
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mencionados. Este proceso de clasificación se realizó de manera independiente para 

cada grupo clínico. Finalmente, se seleccionaron los ítems que superaron la 

mediana en cada clasificación para componer el cuestionario definitivo. 

En el CPQ 11-14, se indagó sobre la cantidad de veces que ocurrió un evento 

determinado en los anteriores tres meses. Los participantes tenían a su disposición 

cinco categorías ordinales de calificación: nunca, una o dos veces, a veces, con 

frecuencia y todos los días o casi todos los días, las cuales se codificaron con 

números del 0 al 4 respectivamente. Además, se recopilaron calificaciones 

generales sobre el impacto de su condición en su bienestar general y la salud bucal 

del niño. Las preguntas se formulaban de la siguiente forma: ¿Cómo calificaría el 

estado de sus labios, boca, dientes y maxilares? y ¿Cuánto diría, en general, que el 

estado de su boca, labios, dientes y maxilares impacta en su vida cotidiana? Estos 

puntajes globales siguieron un esquema de evaluación de cinco niveles, que variaba 

de "Excelente" = 0 hasta "Malo" = 5 en el caso de la salud bucal, y desde "Nada" = 

0 hasta "Mucho" = 5 en cuanto al bienestar. 

 

2.2.5.3 Cuestionario de percepciones infantiles 11-14 – ISF:1655. El CPQ 

11-14 comprende un conjunto de 37 reactivos distribuidos en cuatro dominios o 

indicadores distintos: bienestar social, bienestar emocional, limitaciones 

funcionales y síntomas orales con 13, 9, 9 y 6 reactivos respectivamente. Estos 

ítems están relacionados con el estado de salud bucal y/o maxilofacial del menor y 

exploran la cantidad de veces que un determinado suceso ocurrió en los tres meses 

anteriores. Las posibles respuestas son las siguientes: nunca, una o dos veces, a 

veces, con frecuencia y todos los días o casi todos los días, las cuales se codificaron 

con números del 0 al 4 respectivamente. Asimismo, también incluye calificaciones 

globales acerca del estado de salud bucal del niño y la medida en que el estado de 

salud bucodental y facial del infante ha influido sobre su bienestar general. Dichas 

calificaciones globales están redactadas de la siguiente manera: ¿Cómo calificaría 

el estado de sus labios, boca, dientes y maxilares? y ¿Cuánto diría, en general, que 

el estado de su boca, labios, dientes y maxilares impacta en su vida cotidiana? Para 

evaluar estos puntajes, se proporciona un esquema de evaluación de cinco niveles, 
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que variaba de 'Excelente' = 0 hasta 'Malo' = 4 para la salud bucal, y desde 'Nada' = 

0 hasta 'Mucho' = 4 para el bienestar general. 

El CPQ 11-14 funcionó bien como medida discriminativa, No obstante, la 

aplicabilidad de esta medida en entornos clínicos y en encuestas a gran escala podría 

verse restringida debido a su longitud y la carga que representa para los 

participantes. Luego de una exhaustiva revisión de la literatura los autores 

decidieron que existía una justificación filosófica y metodológica sólida para el uso 

del enfoque de impacto del ítem para desarrollar una versión breve del CPQ 11-14. 

No se han publicado directrices sobre qué tan breve debe ser un formato 

breve. Se considera que cuatro elementos por dimensión representan el número 

mínimo de preguntas necesario para mitigar el error aleatorio, es decir, para reducir 

al mínimo el impacto de las respuestas idiosincráticas a las preguntas individuales 

y permitir el análisis dentro del dominio56. Como resultado, se creó una edición del 

CPQ 11-14 que comprende 16 reactivos, distribuidos en cuatro ítems para cada una 

de las dimensiones, empleando el método de evaluación del impacto de los ítems. 

Este cuestionario fue diseñado tomando como punto de partida una 

adaptación del modelo teórico planteado por Wilson y Cleary, por lo tanto, se tomó 

como referencia principal dicho modelo para desarrollar el presente estudio puesto 

que este modelo refleja de manera consistente los dominios planteados para medir 

la OHRQoL. 

 

2.3 Definición de conceptos 

a. Calidad de vida: es definida como la apreciación personal e introspectiva 

que un sujeto realiza de sí mismo respecto a su lugar dentro del entramado 

sociocultural de su existencia. Además, también hace referencia al conjunto 

de principios vinculados a sus aspiraciones, inquietudes y normas8. 

b. Salud oral: se define como la habilidad óptima de una persona para llevar 

a cabo funciones importantes relacionadas a la cavidad oral de manera 

efectiva, así como en una sólida integración con su entorno circundante30. 

c. Calidad de vida relacionada con la salud: hace referencia al conjunto de 

circunstancias que delinean la percepción personal de una salud óptima, 
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abarcando aspectos que pueden estar vinculados a enfermedades, síntomas 

y tratamientos. Estos elementos pueden diferir según las vivencias 

individuales y se evalúan mediante diversos instrumentos diseñados para 

analizar información pertinente, como la manifestación de condiciones 

patológicas o limitaciones funcionales, así como la eficacia de los 

tratamientos57. 

d. Calidad de vida relacionada con la salud oral: hace referencia a la 

evaluación de múltiples dimensiones realizada por el individuo para evaluar 

cómo afecta su condición bucodental en el desenvolvimiento cotidiano que 

realiza. Para este fin, se han creado una variedad de herramientas e 

instrumentos de medición58. 

e. CPQ 11-14 – ISF: se refiere a la versión del CPQ 11-14 que tiene 8 o 16 

ítems, el cual fue desarrollado a partir de su estructura original con el 

método de impacto del ítem55. 

f. CPQ 11-14 – RSF: se refiere a la versión del CPQ 11-14 que tiene 8 o 16 

ítems, el cual fue desarrollado a partir de su estructura original con el 

método de regresión55. 

g. Adaptación: es un procedimiento complejo que implica modificar un 

instrumento para su utilización en un entorno distinto al para el cual fue 

originalmente diseñada. Por lo general, adaptar una prueba resulta más 

práctico que desarrollar una nueva desde cero. Este proceso incluye la 

traducción del test original, ajustes lingüísticos y la subsiguiente evidencia 

de la igualdad entre ambas variantes mediante la validación del 

instrumento59. 

h. Validez: hace referencia al nivel que posee un instrumento para capturar 

con precisión la variable que se supone que está evaluando, lo que determina 

la calidad del mismo. Esta validez puede ser abordada desde diferentes 

enfoques, como la validez de contenido, constructo, criterio, entre otras. Por 

lo tanto, es fundamental abordar con seriedad el proceso de validación al 

desarrollar un instrumento de medición60. 
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i.  Fiabilidad: hace referencia a la estabilidad de las respuestas emitidas por 

individuos en distintos momentos o con distintos grupos de preguntas 

similares. En términos generales, la fiabilidad de un test señala en qué 

medida las variaciones individuales en las puntuaciones son resultado del 

error aleatorio de medición, así como en qué medida se deben a diferencias 

auténticas en la variable que se pretende medir61. 

j. Modelo de Ecuaciones Estructurales: se define como una técnica de 

análisis estadístico multivariado, ampliamente empleada en campos como 

las ciencias sociales y del comportamiento. Su principal función radica en 

examinar el entramado de relaciones explicativas entre una o más variables 

exógenas y una o más variables endógenas. SEM ofrece un marco adaptable 

para la formulación y análisis de múltiples relaciones, siendo valioso tanto 

para validar teorías mediante modelos empíricos como para la validación de 

instrumentos psicométricos62. 
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CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 Hipótesis 

En los estudios de tipo instrumental no se formulan pruebas de hipótesis 

asociadas directamente a los objetivos, debido a que su propósito central se orienta 

al examen riguroso de las propiedades psicométricas mediante procedimientos 

estadísticos predefinidos. En este tipo de diseños, la interpretación de los resultados 

no depende de contrastes hipotéticos, sino de la comparación sistemática con 

criterios, parámetros y estándares establecidos en la literatura especializada. Este 

enfoque es aplicable tanto a la evaluación de la validez de contenido y el análisis 

de ítems, como a la obtención de evidencias basadas en la estructura interna y a la 

estimación de índices de confiabilidad. 

Por consiguiente, en la presente investigación, cuyo propósito es examinar 

las evidencias psicométricas del instrumento CPQ 11-14 ISF:16 para la medición 

de la calidad de vida relacionada con la salud oral en población infantil y 

adolescente, no se formulan hipótesis de investigación, dado que el objetivo es 

determinar el grado de adecuación de sus evidencias de validez y confiabilidad a 

partir de los resultados obtenidos. 

No obstante, con la finalidad de mantener la coherencia estructural propia 

de los diseños metodológicos tradicionales, se presentan las siguientes hipótesis 

formales: 

 

3.1.1 Hipótesis general 

Existe adecuadas evidencias de validez y propiedades psicométricas del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 
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3.1.2 Hipótesis específicas 

a. Existe adecuadas evidencias de validez basadas en el contenido del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

b. Existe adecuadas evidencias estadísticas del análisis de ítems del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

c. Existe adecuadas evidencias de validez basadas en la estructura 

interna del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

d. Existe adecuadas evidencias de validez basadas en la consistencia 

interna del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024. 

e. Existe adecuadas evidencias de validez en relación con otras 

variables del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de educación básica de Tacna, 

2024. 

f. Existen 3 puntos de corte del CPQ 11-14 – ISF:16 en estudiantes de 

educación básica de Tacna, 2024. 
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3.2 Operacionalización de variables 

Tabla 1 

Operacionalización de calidad de vida relacionada con la salud oral 

Variable Definición 
Indicado

res 
Ítems 

Escala de 

medición 

Calidad de 

Vida 

Relacionada 

con la Salud 

Oral 

Definición conceptual: el 

término está 

conceptualizado como el 

impacto que genera las 

afecciones bucales en el 

día a día de los 

individuos y que tienen 

la suficiente intensidad, 

frecuencia o persistencia 

como para influir en la 

percepción del sujeto 

respecto a su calidad de 

vida46. 

Definición operacional: 

La OHRQoL, para niños 

en el rango etario de 11 a 

14 años, se mide con la 

versión corta del 

Cuestionario de 

Percepciones Infantiles 

11-14 (CPQ11-14 ISF-

16) el cual consta de 16 

ítems y 2 preguntas 

globales. 

Síntomas 

Orales 
1 – 4 

Ordinal 

Limitaci

ones 

Funciona

les 

5 – 8 

Bienestar 

Emocion

al 

9 – 12 

Bienestar 

Social 
13 – 16 
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3.3 Tipo de investigación 

La presente investigación, se tipifica como investigación psicométrica, 

puesto que pretende desarrollar herramientas de evaluación, como cuestionarios y 

escalas, así como la verificación de sus propiedades de validez y confiabilidad63. 

 

3.4 Nivel de investigación 

El estudio se enmarca dentro del nivel aplicado, ya que se orienta a 

transformar el conocimiento científico en resultados que buscan ser pertinentes y 

utilizables en el desarrollo de métodos de implementación práctica, con el propósito 

de resolver o mejorar una situación real64. 

 

3.5 Diseño de investigación 

El presente estudio sigue un diseño instrumental, ya que su finalidad es 

analizar las evidencias psicométricas del instrumento en cuestión para su posterior 

aplicación en nuestra localidad65. 

 

3.6 Ámbito y tiempo social de la investigación 

El presente estudio fue desarrollado en Instituciones Educativas de la 

provincia de Tacna en el año 2024. 

 

3.7 Población y muestra 

3.7.1 Unidad de estudio 

Para la actual investigación se determinó a estudiantes pertenecientes a 

educación básica que tienen entre 11 a 14 años como unidad de análisis. 

 

3.7.2 Población 

La conceptualización de este término hace referencia a un grupo de 

elementos, finitos o infinitos, que tienen ciertas características en común. La 

definición de esta población se ajusta de acuerdo al problema de investigación y los 

objetivos planteados, quedando así delimitada por estos aspectos clave del 

estudio66. 
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Para el presente trabajo de investigación la población estuvo conformada 

por 23063 estudiantes de educación básica matriculados en establecimientos 

educativos tanto de gestión estatal como particular de la Provincia de Tacna quienes 

se encontraban en el V o VI ciclo escolar, siendo ellos niños con edades que 

comprendían entre los 11 y 14 años, quienes se encontraban desde quinto grado de 

educación primaria hasta segundo grado de educación secundaria67. 

 

3.7.3 Muestra 

En cuanto a la técnica de muestreo, se optó por un muestreo intencional; 

mientras que, en cuanto al tamaño, al tratarse de una investigación cuyo diseño es 

de una investigación instrumental, algunos autores sugieren otros criterios a tomar 

en cuenta para la selección del tamaño de la muestra. 

Ciertos investigadores sostienen la necesidad de contar con una proporción 

de entre 5 y 10 participantes por cada ítem en estudio, mientras que otros 

argumentan que un rango de 2 a 3 participantes por ítem puede considerarse 

suficiente y adecuado, siempre y cuando el número global de participantes no caiga 

por debajo de 200. Snook y Gorsuch indican, en términos generales, que disponer 

de una muestra de 300 participantes resultaría en soluciones confiables sin importar 

el enfoque específico utilizado en el análisis factorial68. Como se ha descrito, la 

pauta convencional consiste en asegurar un mínimo de 10 participantes por cada 

ítem de la escala, lo que implica una proporción ideal de encuestados por ítem de 

10:1. Algunos expertos han sugerido que un intervalo adecuado para el análisis 

factorial oscila entre 200 y 300 casos69. Sin embargo, tras realizar un estudio de 

simulación que abarcó diversos tamaños de muestra, Guadagnoli y Velicer 

concluyeron que, para lograr una comparabilidad aceptable de los patrones, se 

requieren al menos de 300 a 450 casos, y que la replicación es necesaria si el tamaño 

de la muestra es inferior a 30070. Comrey y Lee proponen una gradación de tamaños 

de muestra para el desarrollo de escalas, donde se establece que 100 sería deficiente, 

200 sería regular, 300 sería considerado bueno, 500 sería calificado como muy 

bueno, y un tamaño de muestra igual o superior a 1000 se consideraría excelente69. 

Considerando todos y cada uno de estos criterios descritos anteriormente podemos 
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concluir que un tamaño de 665 participantes es apropiado para la presente 

investigación puesto que cumple con cada uno de ellos. 

  

3.8 Procedimiento, técnicas e instrumentos 

3.8.1 Procedimiento 

Primero se pidió consentimiento y autorización del autor original con la 

finalidad de poder usar el instrumento a validar. Del mismo modo, se gestionó 

formalmente el permiso correspondiente para el uso de la traducción del mismo 

instrumento, en su versión larga, al autor que realizó la validación en Perú. También 

se solicitó permiso al autor de la adaptación al español de la versión corta para la 

lengua española en el contexto chileno, que se utilizó para la validez convergente. 

Asimismo, se solicitó el permiso del autor original y autor de la adaptación al 

contexto peruano de la escala de satisfacción con la vida familiar para utilizarlo 

como instrumento en el proceso de validación discriminante (Apéndice 5). 

Posterior a ello, se tomaron las traducciones de los ítems correspondientes 

al CPQ 11-14 ISF:16 del instrumento ya previamente adaptado transculturalmente 

al contexto peruano por Abanto (2013). Una vez obtenido el instrumento traducido, 

se procedió a enviar los documentos necesarios para las evidencias de validez 

basadas en el contenido a los jueces expertos (Apéndice 6). Luego de analizar, 

modificar y optimizar la semántica de ciertos reactivos, se obtuvo la versión final 

del cuestionario (Apéndice 2) y se procedió a ejecutar todos los procesos previos 

conducentes a la recolección de datos, tales como la evaluación del proyecto de 

investigación por parte del Comité de Ética en Investigación del Hospital Hipólito 

Unanue de Tacna (Apéndice 11), la gestión para la obtención de autorización por 

parte de la Unidad de Gestión Educativa Local de Tacna (UGEL Tacna) (Apéndice 

10), permisos por parte de las Instituciones Educativas seleccionadas (Apéndices 

12 y 13), coordinación con los docentes tutores de aula para poder presentar el 

consentimiento informado (Apéndice 7) a los padres y/o apoderados legales de los 

menores, coordinación con los docentes para la presentación del asentimiento 

informado (Apéndice 8) a los menores y la aplicación del cuestionario. 
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Posteriormente, los datos recolectados se sometieron a análisis de acuerdo con los 

objetivos establecidos para esta investigación en el software RStudio 2024.12.1. 

Para realizar el análisis descriptivo de los reactivos, se organizó en sus 

dimensiones correspondientes y se analizaron por cada factor de manera 

independiente. En cuanto a las evidencias basadas en la estructura interna, fue 

necesario realizar, a través de un modelado de ecuaciones estructurales, un Análisis 

Factorial Confirmatorio (AFC) utilizando el estimador WLSMV, obteniendo así sus 

respectivas medidas de bondad de ajuste, para lo cual se empleó el paquete lavaan. 

Respecto a las evidencias de validez en relación con otras variables, se 

realizaron pruebas de validez convergentes y discriminantes con los instrumentos 

ya mencionados anteriormente. La validez convergente se determinó a través de un 

análisis de correlación71 entre los puntajes totales obtenidos en los instrumentos 

CPQ 11-14 ISF:8 y CPQ 11-14 ISF:16. La validez discriminante o divergente se 

evaluó a través de 2 enfoques, los cuales fueron según el criterio de Fornell & 

Larcker72 y a través del enfoque Heterotrait – Monotrait73. 

Respecto al análisis de consistencia interna, se llevó a cabo pruebas de 

fiabilidad mediante diversos coeficientes de estimación, entre ellos el alfa ordinal, 

el coeficiente alfa de Cronbach y el coeficiente omega de McDonald, los cuales se 

llevaron a cabo de forma independiente por cada una de las dimensiones 

establecida. Finalmente se determinó los puntos de corte a través de los percentiles. 

 

3.8.2 Técnicas 

La encuesta fue elegida como la técnica más adecuada en la recolección de 

la data para el presente estudio, la cual está definida como un método que busca 

recopilar datos proporcionados por un conjunto o muestra de individuos sobre ellos 

mismos o sobre un tema específico66. 

 

3.8.3 Instrumentos 

El instrumento a aplicar para la recolección de la data es un cuestionario, el 

cual lleva por nombre CPQ 11-14 – ISF:16, el cual es uno de los cuestionarios 

destinados a la medición de la OHRQoL. Este cuestionario busca averiguar la 
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cantidad de veces que ocurrieron ciertos eventos relacionados con la salud oral del 

niño durante los últimos 3 meses. Consta de 16 reactivos estructurados en 4 

dominios y dos ítems de calificaciones globales55: 

a. Dimensión 1: Síntomas Orales (Reactivos 1 al 4) 

b. Dimensión 2: Limitaciones Funcionales (Reactivos 5 al 8) 

c. Dimensión 3: Bienestar Emocional (Reactivos 9 al 12) 

d. Dimensión 4: Bienestar Social (Reactivos 13 al 16) 

Este cuestionario se responde mediante una escala de tipo Likert que toma 

niveles desde 0 a 4, siendo distribuidos en orden de la siguiente manera: nunca, una 

o dos veces, a veces, con frecuencia y todos los días o casi todos los días. 

Asimismo, las preguntas para los puntajes generales también se responden 

mediante una escala de tipo Likert que toma niveles del 0 al 4, siendo distribuidos 

de la siguiente manera siguiendo el orden ascendente de los valores: 

- Para la primera pregunta global: excelente, muy buena, buena, 

regular, mala. 

- Para la segunda pregunta global: nada, muy poco, poco, bastante, 

muchísimo. 

 

Como segundo instrumento, se empleó otra versión abreviada del 

cuestionario CPQ 11-14, denominada CPQ 11-14 – ISF:8, igualmente diseñada 

para medir la calidad de vida relacionada con la salud bucal en población pediátrica. 

Este instrumento se utilizó para la evaluación de la validez convergente, dado que 

mide el mismo constructo que en el instrumento principal. Esta versión mantiene la 

estructura conceptual del instrumento original, pero se compone únicamente de 8 

ítems, seleccionados representativamente a razón de dos por cada dimensión 

evaluada: 

a. Dimensión 1: Síntomas Orales (Reactivos 1 y 2) 

b. Dimensión 2: Limitaciones Funcionales (Reactivos 3 y 4) 

c. Dimensión 3: Bienestar Emocional (Reactivos 5 y 6) 

d. Dimensión 4: Bienestar Social (Reactivos 7 y 8) 
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Los ítems exploran la frecuencia de eventos o experiencias adversas 

vinculadas a la salud oral durante los últimos tres meses, y se responden mediante 

una escala de tipo Likert de 5 niveles, con puntuaciones que van del 0 al 4, donde: 

0 = nunca, 1 = una o dos veces, 2 = a veces, 3 = con frecuencia, 4 = casi todos o 

todos los días. 

 

Como tercer cuestionario se utilizó la Escala de Satisfacción con la Vida 

Familiar74 (SWFLS, por sus siglas en inglés), un cuestionario elaborado 

inicialmente por Zabriskie & McCormick75, que luego fue adaptado y validado al 

contexto peruano por Caycho – Rodríguez et al.76 Cabe resaltar que esta escala 

deriva del instrumento Satisfaction With Life Scale (SWLS), originalmente 

diseñado por Diener et al.77, el cual fue modificado reemplazando el término “vida” 

por las palabras “vida familiar” en los cinco ítems que componen la escala. 

Este instrumento fue diseñado para valorar el juicio subjetivo y racional que 

una persona hace respecto al grado de satisfacción general con su vida familiar. Este 

juicio se construye con base en afirmaciones de carácter global y evaluativo, 

centradas en las percepciones sobre el entorno familiar. Dicho instrumento se aplicó 

con el fin de analizar la validez discriminante, ya que evalúa un constructo 

conceptualmente diferente al del instrumento principal. 

La escala está compuesta por 5 ítems agrupados en una única dimensión, 

todos formulados en forma de declaraciones, frente a las cuales los encuestados 

expresan el nivel de conformidad o discrepancia mediante una escala tipo Likert de 

siete categorías, cuyos valores van del 1 al 7, donde 1 significa totalmente en 

desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

 

4.1 Descripción del trabajo de campo 

Seguidamente, todos los procesos conducentes a la recolección de datos que 

se han realizado, se presentan de forma detallada: 

a. Se coordinó los permisos necesarios que permitieran, de manera 

formal, la ejecución del estudio con la Unidad de Gestión Educativa Local de Tacna 

(UGEL Tacna) (Apéndice 10). 

b. Una vez obtenida la autorización de la UGEL Tacna para realizar el 

presente estudio, se prosiguió con la solicitud de los permisos a las Instituciones 

Educativas seleccionadas aleatoriamente para la recolección de la data (Apéndices 

12 y 13). 

c. Posteriormente se coordinó con los docentes tutores de cada aula 

para poder entregar, a los padres y/o apoderados legales de los menores, los 

consentimientos informados (Apéndice 7) para la obtención de su autorización en 

la aplicación del instrumento en los estudiantes de educación básica. 

d. Luego se recogió los consentimientos informados de los padres que 

autorizan voluntariamente la participación del menor en la presente investigación y 

se coordinó con los docentes tutores para la definición de la fecha en que se realizará 

la aplicación del instrumento. 

e. Así mismo, se entregó a cada estudiante un asentimiento informado 

(Apéndice 8) mediante el cual se buscó corroborar su voluntad libre y consciente 

de participar en la investigación. 

f. Finalmente se realizó la recolección de datos en las fechas 

previamente coordinadas, para ello se visitó las aulas en su respectivo horario de 



63 

 

tutoría con el permiso de cada docente y se brindó los tres cuestionarios a cada 

estudiante. 

 

4.2 Diseño de la presentación de los resultados 

Una vez recolectada y procesada la data, se presentarán los resultados 

abordando cada uno de los objetivos planteados para la presente investigación, 

siguiendo el mismo orden y siendo estructurados de la siguiente manera: 

- Resultados de las evidencias de validez basadas en el contenido. 

- Resultados de las evidencias del análisis estadístico de los ítems. 

- Resultados de las evidencias de validez basadas en la estructura interna. 

- Resultados de las evidencias de validez basadas en la consistencia interna. 

- Resultados de las evidencias de validez en relación con otras variables. 

- Resultados de los puntos de corte obtenidos. 
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4.3 Resultados 

4.3.1 Evidencias de validez basadas en el contenido 

 

Tabla 2 

Análisis cualitativo de la validación a través de juicio de expertos 

  DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

N° Ítem 
Jueces expertos 

Ítem resultante 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 
¿Eres Niño o 

Niña? 
- - 

Considero que 

se debe tener 

cuidado con el 

término niño y 

niña 

considerando 

el grupo etario, 

¿un estudiante 

de 14 años aún 

se auto 

considera 

como niño o 

- - - 
Hombre o 

mujer 
- - 

¿Eres hombre o 

mujer? 
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niña, o ya 

como un 

adolescente? 

2 
¿Cuándo 

naciste? 
- 

Sugiero 

replantear la 

pregunta. 

¿cuándo es 

tu 

cumpleaños? 

- - - - Edad - - 
¿Cuántos años 

tienes? 

  PREGUNTAS GLOBALES  

N° Ítem 
Jueces expertos 

Ítem resultante 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

3 

Podrías decir 

que la salud de 

tus dientes, 

labios, 

mandíbula y 

boca es: 

- 

Sugiero 

utilizar solo 

el termino 

boca y no el 

de 

mandíbula 

- - - - - - - 

Podrías decir 

que la salud de 

tus dientes, 

labios y boca es: 

4 
¿Cuánto crees 

que afecta en tu 
- 

Sugiero 

utilizar solo 

El término 

mandíbula es 
- 

Es muy 

subjetivo 
- - - - 

¿Cuánto crees 

que afecta en tu 
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vida diaria el 

estado de tus 

dientes, labios, 

mandíbula o 

boca? 

el termino 

boca y no el 

de 

mandíbula 

sesgado, 

¿cómo 

consideras que 

lo interpreta el 

estudiante, lo 

llega 

comprender 

correctamente? 

vida diaria el 

estado de tus 

dientes, labios o 

boca? 

  DIMENSIÓN 1: SÍNTOMAS ORALES  

N° Ítem 
Jueces expertos 

Ítem resultante 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

5 

¿Dolor en tus 

dientes, labios, 

mandíbula o 

boca? 

- 

Sugiero 

replantear la 

pregunta has 

tenido dolo 

o tiene dolor 

hoy. tienes o 

has tenido 

- - - - - - - 

¿Dolor en tus 

dientes, labios o 

boca? 

6 
¿Heridas en la 

boca? 
- 

Lo mismo 

que el ítem 
- - - - 

Considerar 

gingivitis 
- - 

¿Heridas en la 

boca? 
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anterior has, 

tienes 

7 ¿Mal aliento? - 

Lo mismo 

que el ítem 

anterior has, 

tienes 

- - - - -- - - ¿Mal aliento? 

8 

¿Comida que se 

queda dentro o 

entre tus 

dientes? 

- 

Sugiero 

replantear 

tus 

alimentos se 

¿Cómo 

entendería el 

estudiante el 

término 

“dentro de tus 

dientes” 

- - -  - - 

¿Alimentos que 

se quedan entre 

tus dientes? 

  DIMENSIÓN 2: LIMITACIONES FUNCIONALES  

N° Ítem 
Jueces expertos 

Ítem resultante 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

9 

¿Has tardado 

más tiempo en 

comer que otras 

personas? 

- - - - - 

Revisar y 

simplificar 

el Ítem para 

asegurar la 

comprensión 

- - - 

¿Has tardado 

más tiempo en 

comer que otras 

personas? 
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por parte de 

todos los 

niños 

10 

¿Problemas para 

morder o 

masticar 

alimentos como 

una manzana, un 

choclo o un 

bistec? 

- 

Sugiero 

mejorar la 

redacción 

tiene 

problemas… 

- - 

Talvez 

sería 

mejor 

alimentos 

duros 

- 

Considero 

que 

especificar 

tres 

alimentos 

podría 

confundir 

Revisar 

el 

término 

bistec 

- 

¿Problemas para 

morder o 

masticar 

alimentos duros? 

11 

¿Dificultad para 

pronunciar 

algunas 

palabras? 

- 

Sugiero 

mejorar la 

redacción 

tienes 

dificultad … 

- - - - - - - 

¿Dificultad para 

pronunciar 

algunas 

palabras? 

12 

¿Dificultad para 

tomar líquidos o 

comer alimentos 

calientes o fríos? 

- 

Sugiero 

mejorar la 

redacción 

tienes 

dificultad … 

- - - 

Revisar y 

simplificar 

el Ítem para 

asegurar la 

comprensión 

- - - 

¿Dificultad para 

tomar o comer 

alimentos 

calientes o fríos? 
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por parte de 

todos los 

niños 

  DIMENSIÓN 3: BIENESTAR EMOCIONAL  

N° Ítem 
Jueces expertos 

Ítem resultante 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

13 

¿Te has sentido 

irritable o 

frustrado? 

- - - - - 

Revisar y 

simplificar 

el Ítem para 

asegurar la 

comprensión 

por parte de 

todos los 

niños 

- - - 

¿Te has sentido 

irritable o 

frustrado? 

14 

¿Te has sentido 

tímido o 

avergonzado? 

- - - - - - 

Especificar 

en la 

pregunta, 

por 

problemas 

en boca 

- - 

¿Te has sentido 

tímido o 

avergonzado? 
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15 

¿Te ha 

preocupado lo 

que piensan 

otras personas 

acerca de tus 

dientes, labios, 

boca o 

mandíbula? 

- 

Como lo 

indique 

líneas arriba 

solo definir 

si es boca o 

mandíbula 

Revisar si el 

término 

mandíbula es 

lo más 

apropiado para 

el estudiante 

- - - - - - 

¿Te ha 

preocupado lo 

que piensan 

otras personas 

acerca de tus 

dientes, labios o 

boca? 

16 
¿Has estado 

molesto? 
- - - - - - 

Especificar 

en la 

pregunta, 

por 

problemas 

en boca 

No me 

parece 

pertinente 

- 
¿Has estado 

molesto? 

  DIMENSIÓN 4: BIENESTAR SOCIAL  

N° Ítem 
Jueces expertos 

Ítem resultante 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

17 

¿Has evitado reír 

mientras estabas 

con otros niños? 

- - - - - - - - - 

¿Has evitado reír 

mientras estabas 

con otros niños? 
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18 

¿Has 

discutido/peleado 

con tu familia u 

otros niños? 

- - - - - 

Se podría 

replantear la 

formulación 

de la 

pregunta, 

con la 

finalidad de 

tener una 

mejor 

relación con 

la dimensión 

Especificar 

en la 

pregunta, 

por 

problemas 

en boca 

- - 

¿Has 

discutido/peleado 

con tu familia u 

otros niños? 

19 

¿Algunos niños 

se han burlado 

de ti o te han 

puesto apodos? 

- - - - - 

Revisar y 

simplificar 

el Ítem para 

asegurar la 

comprensión 

por parte de 

todos los 

niños 

Especificar 

en la 

pregunta, 

por 

problemas 

en boca 

- - 

¿Algunos niños 

se han burlado 

de ti o te han 

puesto apodos? 
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20 

¿Otros niños te 

han hecho 

preguntas acerca 

de tus dientes, 

labios, boca o 

mandíbula? 

- - 

Considerar el 

aspecto del 

término 

mandíbula 

- - - - - - 

¿Otros niños te 

han hecho 

preguntas acerca 

de tus dientes, 

labios o boca? 

 

Análisis e interpretación 

En la tabla 2 se presenta el análisis cualitativo realizado mediante el juicio de expertos, con el fin de validar el contenido de los 

ítems del instrumento CPQ 11-14 ISF:16. En este proceso participaron un total de nueve especialistas, con vasta experiencia en el 

campo de la salud oral y/o psicometría, quienes brindaron sus juicios expertos sobre la pertinencia, claridad y relevancia de las preguntas 

incluidas en el instrumento. A través de sus observaciones detalladas, se detectaron aspectos susceptibles de mejora de la redacción de 

los reactivos, los cuales fueron sometidos a ajustes para optimizar su estructura y facilitar su interpretación por parte de los estudiantes. 

Los juicios emitidos por los expertos destacaron la importancia de reformular varios ítems para evitar ambigüedades y garantizar 

que las preguntas reflejen de manera precisa los constructos teóricos que el instrumento busca medir. Además, se sugirió la eliminación 

de términos técnicos y específicos que podrían dificultar la interpretación por parte de los estudiantes, favoreciendo la inclusión de un 

lenguaje más accesible y adecuado para la edad y el nivel cognitivo de los participantes. En este sentido, los cambios propuestos buscan 

evitar posibles sesgos interpretativos y asegurar que cada ítem sea comprendido correctamente por los estudiantes, favoreciendo así la 

precisión en las respuestas y la fiabilidad del instrumento.
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Este proceso respalda la validez de contenido del instrumento, dado que las 

modificaciones realizadas aseguran una alineación más estrecha entre los ítems y 

las dimensiones teóricas que se pretende evaluar. De esta manera se fortalece la 

validez interna del instrumento al garantizar que los ítems no solo sean 

representativos del constructo, sino que también sean apropiados y claros para la 

población objetivo. El análisis realizado contribuye a la robustez del instrumento, 

haciendo que sea adecuado para su aplicación en el contexto de estudio, mejorando 

su capacidad para medir de manera precisa y válida el fenómeno de interés. 

 

Tabla 3 

Análisis cuantitativo de la validación a través de juicio de expertos 

Criterio Ítem 
Jueces expertos V de 

Aiken 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

P
E

R
T

IN
E

N
C

IA
 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0.89 

5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

16 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0.89 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0.89 

19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

PROMEDIO V DE AIKEN 0.98 
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R
E

L
E

V
A

N
C

IA
 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

6 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0.89 

7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

16 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0.89 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

PROMEDIO V DE AIKEN 0.99 

C
L

A
R

ID
A

D
 

1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0.78 

2 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0.78 

3 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0.89 

4 1 0 0 1 0 1 1 1 1 0.67 

5 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0.89 

6 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0.89 

7 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0.89 

8 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0.78 

9 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0.89 

10 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0.78 

11 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0.89 

12 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0.78 

13 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0.89 
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14 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0.89 

15 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0.78 

16 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0.78 

17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

18 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0.89 

19 1 1 1 1 1 0 0 1 1 0.78 

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

PROMEDIO V DE AIKEN 0.84 

PROMEDIO GLOBAL V DE AIKEN 0.94 

 

Figura 4 

Análisis cuantitativo de la validación a través de juicio de expertos 

 

 

Análisis e interpretación 

En la tabla 3 y figura 4 se presenta el análisis cuantitativo de la validación a 

través del juicio de expertos, utilizando el índice de validez de Aiken78 para evaluar 

pertinencia, relevancia y claridad. Los resultados obtenidos en este análisis 

muestran una alta consistencia y validez en la mayoría de los ítems del instrumento, 

lo que refuerza su adecuación para medir los constructos teóricos propuestos. 

En cuanto a pertinencia, la mayoría de los ítems obtuvo una puntuación 

máxima de 1 en el V de Aiken, lo que indica que los expertos consideran que las 
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preguntas son completamente pertinentes para evaluar las dimensiones del 

instrumento. Solo algunos ítems presentaron puntuaciones ligeramente inferiores 

(ítems 4, 16 y 18), que fueron de 0.89, lo cual sigue estando dentro de un rango 

aceptable para validar el contenido del instrumento. El promedio global de 

pertinencia es 0.98, lo que sugiere que los ítems están altamente alineados con los 

constructos que se desean medir. 

En relación con la relevancia, los resultados muestran una tendencia similar, 

con la gran mayoría de los ítems obteniendo una puntuación de 1, lo que significa 

que los expertos consideran los ítems como altamente relevantes para la medición 

de los constructos teóricos. Sin embargo, algunos ítems como el 6 y el 16 tienen 

una puntuación de 0.89, lo que podría indicar una ligera necesidad de revisión, pero 

aún dentro de los márgenes aceptables. El promedio global de relevancia es 0.99, 

lo que refuerza la solidez del instrumento en cuanto a la relevancia de los ítems 

propuestos para la población objetivo. 

En cuanto a la claridad, los resultados son algo más variables. Si bien 

algunos ítems obtuvieron puntuaciones de 1 en el V de Aiken, indicando que los 

expertos consideran las preguntas claras y comprensibles, también se observaron 

puntuaciones más bajas en otros. Una proporción significativa de los ítems 

alcanzaron puntuaciones de 0.78 y 0.89, mientras que solo el ítem 4 que obtuvo 

0.67, lo que sugiere que estos ítems podrían presentar dificultades en su 

interpretación o comprensión por parte de los estudiantes. El promedio global de 

claridad es 0.84, no obstante, es importante destacar que se implementó cambios y 

ajustes en los ítems con bajo coeficiente, considerando el análisis cualitativo previo 

donde se sugirieron modificaciones en la redacción, para mejorar la claridad y 

precisión. 

El promedio global de validez de Aiken es 0.94, lo que demuestra que, en 

general, los ítems del instrumento presentan una alta validez en términos de 

pertinencia, relevancia y claridad. Este análisis cuantitativo respalda la validez del 

contenido del instrumento CPQ 11-14 ISF:16, lo que refuerza su capacidad para 

medir con precisión los constructos vinculados al estado de salud bucodental en 

población escolar de nivel básico. 
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4.3.2 Análisis estadístico de los ítems 

 

Tabla 4 

Análisis descriptivo de los ítems 

Dimensión Ítems 
% 

M DE g1 g2 IHC h2 

Si se elimina el 

ítem 

0 1 2 3 4 α ω 

Síntomas 

Orales 

SO1 34.59 31.13 21.95 8.27 4.06 1.16 1.11 0.750 -0.170 0.610 0.558 0.758 0.766 

SO2 29.92 29.47 26.47 9.47 4.66 1.29 1.13 0.575 -0.415 0.574 0.451 0.776 0.780 

SO3 27.37 32.48 26.77 9.32 4.06 1.30 1.09 0.564 -0.324 0.651 0.619 0.738 0.739 

SO4 18.80 31.73 32.33 12.63 4.51 1.52 1.07 0.339 -0.461 0.639 0.651 0.744 0.745 

Limitaciones 

Funcionales 

LF1 35.19 19.85 25.41 11.88 7.67 1.37 1.28 0.507 -0.832 0.554 0.479 0.777 0.780 

LF2 48.87 20.75 16.09 9.17 5.11 1.01 1.22 0.973 -0.159 0.660 0.685 0.726 0.730 

LF3 38.05 23.31 19.55 11.58 7.52 1.27 1.28 0.671 -0.682 0.583 0.484 0.763 0.767 
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LF4 43.31 23.01 17.59 9.02 7.07 1.14 1.26 0.863 -0.355 0.653 0.634 0.728 0.735 

Bienestar 

Emocional 

BE1 33.53 26.17 23.01 11.43 5.86 1.30 1.21 0.597 -0.615 0.682 0.701 0.773 0.780 

BE2 30.98 25.26 23.46 13.68 6.62 1.40 1.24 0.487 -0.795 0.724 0.710 0.753 0.762 

BE3 27.52 18.95 27.22 16.54 9.77 1.62 1.31 0.246 -1.047 0.573 0.446 0.824 0.824 

BE4 31.73 23.01 25.26 14.89 5.11 1.39 1.22 0.411 -0.885 0.653 0.657 0.786 0.794 

Bienestar 

Social 

BS1 41.05 18.80 19.40 12.18 8.57 1.28 1.34 0.643 -0.832 0.630 0.605 0.747 0.756 

BS2 40.15 26.47 18.65 6.92 7.82 1.16 1.24 0.894 -0.182 0.641 0.591 0.739 0.752 

BS3 44.21 21.95 16.84 9.32 7.67 1.14 1.29 0.862 -0.415 0.633 0.580 0.744 0.756 

BS4 56.99 22.86 15.64 3.76 0.75 0.68 0.92 1.188 0.625 0.590 0.559 0.773 0.775 

Nota. M: media, DE: desviación estándar, g1: coeficiente de asimetría, g2: coeficiente de curtosis, IHC: índice de homogeneidad 

corregido, h2: comunalidades, α: alfa de Cronbach, ω: omega de McDonald 
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Figura 5 

Distribución de respuestas por ítem 

 

 

Figura 6 

Distribución de media, desviación estándar, asimetría y curtosis por ítem 
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Figura 7 

Índice de homogeneidad corregido, comunalidades y consistencia si se elimina el 

ítem 

 

 

Análisis e interpretación 

En la tabla 4, junto con las Figuras 5, 6 y 7, se presenta un análisis 

descriptivo de los ítems, permitiendo evaluar su distribución, tendencia central, 

dispersión y consistencia interna si se elimina el ítem. El análisis de la distribución 

de respuestas evidencia que los porcentajes de selección de cada opción oscilaron 

entre 0.75% y 56.99%, sin que ningún ítem superara el umbral crítico del 80%, lo 

que indica la ausencia de sesgos sistemáticos en las opciones marcadas por los 

participantes. Este resultado sugiere que los reactivos no fueron afectados por 

efectos de deseabilidad social, aquiescencia o sesgo de respuesta79, lo que refuerza 

la fiabilidad de la recolección de datos, sugiriendo que los ítems miden de manera 

efectiva las percepciones y experiencias de los participantes, sin ser influidos por 

factores de respuesta sesgada. 

Respecto a los estadísticos de tendencia central y dispersión, la media de los 

ítems se situó en un intervalo entre 0.68 y 1.62, lo que refleja una adecuada 

distribución de puntuaciones sin sesgos extremos en la tendencia central. Estos 

valores son apropiados, ya que indican que los participantes no perciben de forma 
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extrema los constructos medidos. La desviación estándar, con valores 

comprendidos desde 0.92 hasta 1.34, indica una variabilidad moderada en las 

respuestas, lo que sugiere que la variabilidad de las respuestas es ligeramente 

homogénea y sin indicios de heterogeneidad marcada en la distribución de los datos. 

Adicionalmente, el análisis de asimetría (g1) y curtosis (g2) muestra que los 

coeficientes resultantes se encuentran dentro del rango de +/- 1.580,81, siendo estos 

valores variantes entre 0.246 y 1.188 para asimetría y entre -1.047 y 0.625 para 

curtosis. Los valores cercanos a cero sugieren distribuciones relativamente 

simétricas, esto supone que la distribución empírica de los datos no se aleja 

significativamente de la normalidad teórica, favoreciendo la idoneidad de los ítems 

para su inclusión en modelos estadísticos paramétricos y en un análisis factorial 

exploratorio. 

Por otra parte, el Índice de Homogeneidad Corregido (IHC) muestra 

resultados que oscilan entre 0.554 y 0.724, lo que está por encima del umbral crítico 

de 0.30 en todos los ítems, confirmando que las variables observadas comparten 

varianza común y contribuyen significativamente a la medición del constructo 

subyacente82. Estos valores sugieren que cada ítem mantiene una asociación 

coherente con la escala global, sin que se evidencien elementos que actúen como 

ruido estadístico o que reflejen contenidos ajenos al constructo en evaluación. En 

cuanto a las comunalidades (h²) presentan valores que varían entre 0.446 y 0.710, 

por lo que también superaron el umbral crítico de 0.30, esto evidencia que los 

reactivos contribuyen de manera sustancial a la explicación de la varianza común 

subyacente dentro del modelo factorial83. Esto respalda la estructura teórica del 

instrumento y sugiere que los ítems no solo tienen relevancia psicométrica, sino que 

también poseen cargas factoriales adecuadas dentro de la matriz de correlaciones 

subyacente, lo que favorece su inclusión en análisis factorial confirmatorio (CFA) 

y en modelos de medición latente. 

En conjunto, estos resultados confirman un conjunto de criterios 

descriptivos que validan la pertinencia de mantener todos los ítems en la escala, lo 

que optimiza su aplicabilidad y garantiza mediciones estables y precisas. 
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Tabla 5 

Matriz de correlaciones policóricas de los ítems 

Ítems SO1 SO2 SO3 SO4 LF1 LF2 LF3 LF4 BE1 BE2 BE3 BE4 BS1 BS2 BS3 BS4 

SO1 1                

SO2 0.546 1               

SO3 0.532 0.502 1              

SO4 0.538 0.490 0.660 1             

LF1 0.288 0.225 0.149 0.121 1            

LF2 0.462 0.380 0.323 0.299 0.526 1           

LF3 0.322 0.290 0.312 0.280 0.455 0.597 1          

LF4 0.375 0.254 0.297 0.264 0.560 0.647 0.544 1         

BE2 0.376 0.281 0.227 0.181 0.355 0.361 0.281 0.382 1        

BE2 0.351 0.257 0.274 0.210 0.309 0.329 0.301 0.324 0.682 1       

BE3 0.299 0.226 0.199 0.141 0.245 0.336 0.262 0.285 0.520 0.623 1      

BE4 0.281 0.133 0.122 0.059 0.305 0.247 0.223 0.317 0.672 0.644 0.501 1     

BS1 0.292 0.290 0.178 0.136 0.284 0.325 0.282 0.323 0.288 0.428 0.448 0.352 1    

BS2 0.330 0.204 0.217 0.126 0.319 0.337 0.280 0.325 0.447 0.418 0.318 0.517 0.578 1   

BS3 0.318 0.236 0.195 0.143 0.209 0.257 0.257 0.255 0.307 0.339 0.264 0.423 0.563 0.628 1  

BS4 0.371 0.292 0.243 0.159 0.223 0.342 0.265 0.304 0.319 0.380 0.446 0.313 0.604 0.536 0.548 1 
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Figura 8 

Representación gráfica de las correlaciones policóricas 

 

 

Análisis e interpretación 

En la tabla 4 y figura 8 se presenta una matriz de correlaciones policóricas 

y su respectiva representación gráfica, la cual evidencia que los ítems dentro de 

cada dimensión presentan correlaciones positivas y de magnitud moderada a alta, 

con valores que oscilan entre 0.455 y 0.682. Esto es indicativo de que los ítems 

dentro de cada dimensión están estrechamente relacionados, lo que es favorable 

para la estructura interna del instrumento, respaldando así la coherencia interna del 

mismo y su capacidad para medir constructos latentes bien definidos. En la 

dimensión Síntomas Orales (SO), las correlaciones varían entre 0.49 y 0.66, 

destacando la fuerte asociación entre SO3 y SO4 (0.66), mientras que en 

Limitaciones Funcionales (LF), los valores fluctúan entre 0.455 y 0.647, con la 
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mayor correlación observada entre LF2 y LF4 (0.647), lo que sugiere que estos 

ítems capturan aspectos estrechamente relacionados. En Bienestar Emocional (BE), 

las correlaciones se sitúan entre 0.501 y 0.682, destacando la asociación entre BE1 

y BE2 (0.682), mientras que en Bienestar Social (BS), las relaciones varían de 0.536 

a 0.628, siendo más alta entre BS2 y BS3 (0.628). En conjunto, estos resultados 

indican que los ítems dentro de cada dimensión comparten una varianza 

significativa sin ser redundantes, sugiriendo que los ítems están midiendo de 

manera consistente los constructos subyacentes. 

 

4.3.3 Evidencias de validez basadas en la estructura interna 

 

Tabla 6 

Índices de ajuste del análisis factorial confirmatorio 

Modelos X2/gl RMSEA SRMR CFI TLI PNFI Estimador 

Modelo 1 2.75 0.051 0.051 0.989 0.986 0.803 WLSMV 

Modelo 2 

(Covariando 

SO3 y SO4) 

2 0.039 0.044 0.994 0.992 0.798 WLSMV 

Modelo 3 

(Eliminando 

SO3) 

2.09 0.040 0.044 0.993 0.992 0.790 WLSMV 

Modelo 4 

(Eliminando 

SO4) 

1.83 0.035 0.042 0.995 0.994 0.791 WLSMV 

Nota. X2/gl: chi cuadrado / grados de libertal, RMSEA: error de aproximación 

cuadrático medio, SRMR: residuo estandarizado cuadrático medio, CFI: índice de 

ajuste comparativo, TLI: índice de Tucker Lewis, PNFI: índice de ajuste normado 

de parsimonia, WLSMV: mínimos cuadrados ponderados con ajuste de media y 

varianza. 
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Análisis e interpretación 

En la tabla 6 se puede apreciar los índices de ajuste obtenidos al realizar el 

análisis factorial confirmatorio, el cual permitió evaluar cuatro modelos 

estructurales mediante el estimador WLSMV, lo que garantiza mayor precisión en 

la estimación de parámetros para variables categóricas ordinales. 

El primer modelo representa la estructura teórica inicial del instrumento. Se 

obtuvo un X²/gl = 2.74, indicando un ajuste aceptable dentro de los límites críticos 

establecidos (<3). El RMSEA (0.051) y el SRMR (0.051) se encuentran en el rango 

óptimo (<0.08), lo que sugiere una adecuada aproximación del modelo a los datos. 

Asimismo, los índices de ajuste incremental CFI (0.989) y TLI (0.986) superan 

ampliamente el umbral de 0.90, lo que confirma una estructura factorial consistente 

con los datos observados. El PNFI (0.803) sugiere que, si bien el modelo tiene un 

buen ajuste, podría beneficiarse de modificaciones para optimizarse en términos de 

parsimonia, sin embargo, no deja de ser adecuado, ya que el modelo mantiene una 

parsimonia razonable considerando el número de parámetros estimados. 

En el modelo 2, la introducción de una covariación entre los errores de los 

ítems SO3 y SO4 mejora notablemente el ajuste del modelo, con un X²/gl = 2.00, 

lo que indica una reducción en la discrepancia entre la matriz de covarianza 

observada y la estimada. Se observa una disminución en el RMSEA (0.044) y el 

SRMR (0.039), lo que sugiere una menor discrepancia residual y una mejora en la 

modelización del instrumento. Además, los índices de ajuste incremental aumentan, 

alcanzando valores óptimos (CFI = 0.994, TLI = 0.992), consolidando el modelo 

como una estructura factorial más estable. No obstante, el PNFI (0.798) muestra 

una leve reducción, lo que implica una ligera disminución en parsimonia, aunque 

dentro de niveles aceptables. 

En el modelo 3, se eliminó el ítem SO3, lo que generó resultados 

comparables al Modelo 2, con un X²/gl = 2.08, indicando un ajuste adecuado. Los 

valores de RMSEA (0.044) y SRMR (0.040) permanecen óptimos, reflejando un 

modelamiento preciso. Asimismo, el CFI (0.993) y el TLI (0.992) mantienen 

valores elevados, lo que sugiere que la eliminación de SO3 no impacta 

significativamente la estructura factorial. Sin embargo, el PNFI (0.790) se reduce 
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aún más, lo que implica que este ajuste podría comprometer la parsimonia del 

modelo sin aportar una mejora sustancial en términos de ajuste global. 

Finalmente, el modelo 4 resultó tener el mejor ajuste de la estructura 

factorial. La eliminación del ítem SO4 redujo la relación X²/gl a 1.83, alcanzando 

el mejor ajuste relativo entre los modelos evaluados. Los índices de ajuste absoluto 

mostraron valores óptimos (RMSEA = 0.042; SRMR = 0.035), lo que indica una 

menor discrepancia residual entre la estructura teórica y los datos observados. 

Además, los índices incrementales alcanzaron su punto más alto (CFI = 0.995; TLI 

= 0.994), confirmando que la estructura factorial es altamente consistente con los 

datos empíricos. En términos de parsimonia, el PNFI (0.791) mostró valores 

comparables al Modelo 3, lo que sugiere que la eliminación de SO4 optimiza la 

estructura sin comprometer la simplicidad del modelo. 

En términos generales, los resultados del AFC muestran que el primer 

modelo (original) es robusto y con un buen ajuste general. Los índices de ajuste y 

los cambios en estos índices al modificar el modelo ofrecen información valiosa 

sobre la relación entre los ítems y las dimensiones que miden. El modelo 2 

demuestra tener mejor ajuste que el modelo original sin dejar de ser parsimonioso, 

sin embargo, el modelo 4 parece tener los mejores índices de ajuste entre los 

modelos declarados, pero tiende a ser menos adecuado que el modelo original en 

términos de parsimonia. Por lo tanto, se considera conservar el modelo original para 

los siguientes análisis en vista de que presenta índices de ajuste adecuados y se 

mantiene parsimonioso sin realizar modificaciones. 
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Tabla 7 

Cargas factoriales de los modelos analizados 

DIMENSIÓN ÍTEM 

MODELO 

1 

MODELO 

2 

MODELO 

3 

MODELO 

4 

λ λ λ λ 

Síntomas 

orales 

SO1 0.839 0.873 0.891 0.855 

SO2 0.695 0.714 0.695 0.682 

SO3 0.753 0.644 - 0.640 

SO4 0.699 0.587 0.586 - 

Limitaciones 

funcionales 

LF1 0.659 0.660 0.668 0.667 

LF2 0.834 0.834 0.833 0.832 

LF3 0.703 0.703 0.698 0.699 

LF4 0.788 0.788 0.787 0.788 

Bienestar 

emocional 

BE1 0.813 0.814 0.813 0.812 

BE2 0.840 0.840 0.837 0.838 

BE3 0.711 0.711 0.710 0.711 

BE4 0.772 0.772 0.777 0.776 

Bienestar 

social 

BS1 0.767 0.767 0.769 0.767 

BS2 0.808 0.807 0.808 0.808 

BS3 0.719 0.719 0.719 0.719 

BS4 0.751 0.751 0.748 0.750 

Nota. λ: carga factorial 
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Figura 9 

Representación gráfica del análisis factorial confirmatorio del modelo 1 

 
 

Figura 10 

Representación gráfica del análisis factorial confirmatorio del modelo 2 
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Figura 11 

Representación gráfica del análisis factorial confirmatorio del modelo 3 

 
 

Figura 12 

Representación gráfica del análisis factorial confirmatorio del modelo 4 
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Análisis e interpretación 

En la tabla 7, figura 9, figura 10, figura 11 y figura 12 se presenta el análisis 

de las cargas factoriales estandarizadas en los diferentes modelos evaluados, lo que 

permite examinar la estabilidad de los ítems en la medición de sus respectivas 

dimensiones latentes, así como los efectos de las modificaciones realizadas en cada 

estructura factorial. En general, se observa que las cargas factoriales son adecuadas 

en todos los modelos, lo que sugiere que los ítems contribuyen significativamente 

a la medición de sus respectivos constructos. Sin embargo, los ajustes introducidos 

en los Modelos 2, 3 y 4 tienen un impacto diferencial en algunas cargas factoriales, 

particularmente en el factor Síntomas Orales (SO). 

En el modelo inicial, todas las cargas factoriales se encuentran por encima 

del umbral de 0.40, lo que indica que los ítems contribuyen de manera sustancial a 

la medición de sus respectivas dimensiones83. En la dimensión Síntomas Orales, las 

cargas oscilan entre 0.695 (SO2) y 0.839 (SO1), mostrando una adecuada 

representación del constructo. Para Limitaciones Funcionales, las cargas varían 

entre 0.659 (LF1) y 0.834 (LF2), mientras que, en Bienestar Emocional las cargas 

oscilan entre 0.711 (BE3) y 0.840 (BE2), y para Bienestar Social, las cargas se 

encuentran entre 0.719(BS3) y 0.808 (BS2). La mayoría de los ítems presentan 

cargas mayores a 0.70, por lo que todo esto en conjunto confirma la solidez de la 

estructura factorial original. 

En el modelo 2, se observa una disminución notable en las cargas factoriales 

de SO3 (0.644) y SO4 (0.587), lo que sugiere que la introducción de la covariación 

entre sus errores redujo la varianza específica atribuida a cada uno de estos ítems. 

Este resultado indica que SO3 y SO4 comparten una porción significativa de 

varianza no explicada por el factor latente Síntomas Orales, lo que justifica la 

necesidad de explorar su posible redundancia o problemas de especificidad en la 

medición del constructo. En las demás dimensiones, las cargas factoriales 

permanecen prácticamente inalteradas, lo que sugiere que la modificación no afectó 

la estructura factorial general del instrumento. 

En el modelo 3, la eliminación del ítem SO3 resultó en un ligero ajuste en 

la carga factorial de SO4 (0.586), sin generar cambios sustanciales en las demás 
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dimensiones. Esto sugiere que la eliminación de SO3 no tuvo un impacto negativo 

en la medición del constructo de Síntomas Orales, aunque la carga factorial de SO4 

sigue siendo baja en comparación con los demás ítems de la dimensión. Esta 

reducción en la carga factorial de SO4 puede indicar que la ausencia de SO3 

disminuyó la varianza explicada por la dimensión latente, lo que podría justificar 

una revisión conceptual del ítem. 

Finalmente, en el modelo 4 se muestra una mejora en la carga factorial de 

SO1 (0.855) en comparación con el Modelo 1, lo que sugiere que la eliminación de 

SO4 optimizó la estructura factorial de la dimensión Síntomas Orales, eliminando 

un ítem cuya contribución al constructo era más débil. La eliminación de SO4 

también mantiene la estabilidad en el resto de los ítems del instrumento, pero en 

cuanto a las cargas de SO2 y SO3 siguen siendo menores a las presentadas en el 

modelo 1. Sin embargo, las cargas factoriales en todos los modelos analizados en 

general son altas, revelando que los reactivos tienen una fuerte relación con las 

dimensiones subyacentes que miden. 

 

4.3.4 Evidencias de validez basadas en la consistencia interna 

 

Tabla 8 

Análisis de consistencia interna de los modelos declarados 

FACTOR 
MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4 

α* α ω α* α ω α* α ω α* α ω 

Síntomas 

orales 
0.83 0.80 0.81 0.83 0.80 0.81 0.77 0.74 0.74 0.77 0.74 0.74 

Limitaciones 

funcionales 
0.83 0.80 0.80 0.83 0.80 0.80 0.83 0.80 0.80 0.83 0.80 0.80 

Bienestar 

emocional 
0.86 0.83 0.83 0.86 0.83 0.83 0.86 0.83 0.83 0.86 0.83 0.83 

Bienestar 

social 
0.84 0.80 0.81 0.84 0.80 0.81 0.84 0.80 0.81 0.85 0.80 0.81 

Nota. α*: alfa ordinal, α: alfa de Cronbach, ω: omega de Mcdonald 
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Análisis e interpretación 

En la tabla 8 se presenta el análisis de consistencia interna de los modelos 

declarados, el cual se llevó a cabo a través de tres estimadores: alfa ordinal (α*), 

alfa de Cronbach (α) y omega de McDonald (ω). 

En el modelo inicial, los valores de alfa de Cronbach se sitúan entre 0.80 y 

0.83, estableciendo un nivel de fiabilidad bueno según los criterios de Campo – 

Arias & Oviedo84. El alfa ordinal es consistentemente más alto en todos los factores, 

lo que se debe a que este coeficiente es más adecuado para datos ordinales, 

capturando mejor la consistencia interna en escalas Likert. Finalmente, el ω de 

McDonald muestra valores similares a α, reforzando la estabilidad del modelo y 

evidenciando que la varianza compartida entre los ítems es adecuada. 

En el modelo 2, los valores de fiabilidad permanecen idénticos al Modelo 1 

en todos los factores, lo que indica que la inclusión de la covariación entre los 

errores de SO3 y SO4 no impactó la consistencia interna del modelo. Esto sugiere 

que la modificación solo afectó el ajuste factorial, sin alterar la homogeneidad de 

los ítems dentro de cada constructo. 

En el modelo 3, en la dimensión Síntomas Orales, se observa una 

disminución notable en los coeficientes de fiabilidad tras la eliminación de SO3, 

con α* = 0.77, α = 0.74 y ω = 0.74. Esta reducción sugiere que SO3 aportaba 

información valiosa al constructo, por lo que su eliminación afectó la consistencia 

interna del factor. En las demás dimensiones, los valores de fiabilidad permanecen 

inalterados, indicando que la eliminación de este ítem no afectó significativamente 

la estructura global del modelo. 

Finalmente, en el modelo 4, de manera similar al modelo 3, la eliminación 

de SO4 produjo una disminución en la fiabilidad de la dimensión Síntomas Orales, 

con valores de α* = 0.77, α = 0.74 y ω = 0.75, lo que confirma que este ítem también 

tenía una contribución relevante a la consistencia del constructo. Las demás 

dimensiones mantienen sus niveles de fiabilidad intactos, lo que refuerza la idea de 

que los cambios afectaron de manera localizada a la dimensión Síntomas Orales, 

sin comprometer la estructura general del instrumento. 
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4.3.5 Evidencias de validez en relación con otras variables 

 

Tabla 9 

Validez convergente mediante análisis de correlación de Pearson 

  CPQ 11-14 ISF:8 

CPQ 11-14 ISF:16 
r de Pearson 0.918 

p-value < 0.001 

 

Análisis e interpretación 

En la tabla 9 se presenta el análisis de correlación de Pearson entre el 

instrumento a validar y su versión más corta validada en el contexto chileno con la 

finalidad de determinar la validez convergente del primero. Los hallazgos muestran 

una correlación alta y estadísticamente significativa entre los puntajes obtenidos en 

ambos instrumentos, observándose un coeficiente de correlación de Pearson igual 

a 0.918 y con un p-value menor a 0.001, lo que implica una fuerte asociación lineal 

entre ellos. Este hallazgo es congruente con las expectativas teóricas y 

metodológicas, ya que ambos instrumentos miden el mismo constructo subyacente, 

y desde una perspectiva psicométrica, estos resultados demuestran evidencia 

robusta a favor de la validez convergente del instrumento CPQ 11-14 ISF:16, dado 

que exhibe una relación estrecha y coherente con una medida que evalúa el mismo 

constructo latente en la población objetivo. 

 

Tabla 10 

Validez discriminante por criterio de Fornell & Larcker 

Dimensión AVE Raíz cuadrada Correlación 

SO 0.5610892 0.7490589 -0.1476443 

LF 0.5614109 0.7492736 -0.1254687 

BE 0.6173148 0.7856938 -0.1622353 

BS 0.5804262 0.7618571 -0.1619203 

Nota. AVE: varianza media extraída 
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Análisis e interpretación 

En la tabla 10 se presentan los valores de AVE, sus raíces cuadradas, así 

como las correlaciones obtenidas entre cada dimensión del CPQ 11-14 ISF:16 y el 

instrumento externo utilizado para la validez divergente. Los valores de AVE para 

cada dimensión oscilan entre 0.561 y 0.617, los cuales son valores adecuados y que 

a su vez indican que cada dimensión contribuye de manera sustancial a la varianza 

explicada por los ítems que la componen ya que muestran valores mayores a 0.572. 

En cuanto a las raíces cuadradas de los AVE, presentan valores que varían 

desde 0.749 hasta 0.785, mientras que las correlaciones obtenidas entre las 

dimensiones del CPQ y el instrumento divergente son todas negativas y de 

magnitud baja, oscilando entre -0.125 y -0.162, lo cual es coherente con la 

expectativa teórica de independencia entre los constructos medidos. La raíz 

cuadrada del AVE tiene que ser superior a las correlaciones entre las dimensiones 

para que se pueda concluir que las dimensiones son discriminantes y/o divergentes, 

en este caso, la raíz cuadrada del AVE en todas las dimensiones es 

considerablemente más alta que las correlaciones entre las dimensiones, lo que 

confirma que las dimensiones están adecuadamente diferenciadas y que cada una 

mide un constructo distinto. Estos hallazgos respaldan de manera sólida la 

existencia de validez divergente, lo que indica que las dimensiones del CPQ 11-14 

ISF:16 no están midiendo lo mismo que el constructo evaluado por el instrumento 

externo. Así, se establece que cada dominio del CPQ mantiene una identidad teórica 

y estadística diferenciada, como se espera en una estructura factorial bien definida. 

 

Tabla 11 

Validez discriminante a través de enfoque Heterotrait-Monotrait (HTMT) 

 SO LF BE BS SF 

SO 1.000     

LF 0.498 1.000    

BE 0.352 0.501 1.000   

BS 0.381 0.477 0.593 1.000  

SF 0.108 0.103 0.149 0.147 1.000 
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Análisis e interpretación 

En la tabla 11 se presentan los valores HTMT resultantes entre los cuatro 

factores del instrumento CPQ 11-14 ISF:16 (Síntomas orales [SO], Limitaciones 

funcionales [LF], Bienestar emocional [BE], y Bienestar social [BS]) y el 

constructo Satisfacción con la vida familiar (SF), utilizado como criterio externo 

para la validación divergente. Los valores HTMT observados entre las dimensiones 

del CPQ y la Satisfacción con la vida familiar fueron consistentemente bajos, 

presentando valores que oscilan entre 0.103 y 0.149. Todos estos valores se 

encuentran muy por debajo del umbral conservador de 0.85 propuesto por Henseler, 

Ringle & Sarstedt73como criterio de referencia para establecer la existencia de 

validez discriminante entre constructos teóricamente distintos, y también inferiores 

al umbral más permisivo de 0.90 sugerido en contextos exploratorios. Esta reducida 

magnitud de las correlaciones HTMT indica que las dimensiones del CPQ 11-14 

ISF:16 comparten mínima varianza con el constructo de satisfacción con la vida 

familiar, lo cual refuerza su independencia. En consecuencia, los resultados 

proporcionan evidencias empíricas robustas de validez divergente, confirmando 

que el instrumento evaluado no se solapa conceptualmente con constructos 

psicosociales externos, y que mantiene su especificidad como medida de OHRQoL. 

 

4.3.6 Puntos de corte obtenidos 

 

Tabla 12 

Puntos de corte obtenidos a partir de los percentiles 

Categorías Valores Percentiles Valores 

Alto Hasta 13 33 13 

Moderado De 14 hasta 24 66 24 

Bajo De 25 a más   
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Análisis e interpretación 

En la tabla 12 se presentan los baremos obtenidos a través de los percentiles 

para el CPQ 11-14 ISF:16, estos valores reflejan empíricamente la distribución de 

los encuestados en 3 categorías según el puntaje total obtenido en el cuestionario. 

La categoría denominada “alto”, representada por puntuaciones iguales o inferiores 

a 13, indica que los encuestados ubicados en este intervalo reportan una baja 

frecuencia de impactos negativos derivados de problemas en salud bucodental. 

Desde una perspectiva clínica y epidemiológica, estos adolescentes manifiestan un 

nivel satisfactorio o positivo en cuanto a su percepción de bienestar oral. La 

categoría denominada “moderado”, con puntuaciones desde 14 hasta 24, agrupa a 

los participantes que reportan una frecuencia regular de experiencias negativas 

relacionadas con la salud oral. Estos adolescentes podrían requerir monitoreo 

clínico periódico, dada su percepción intermedia que refleja posibles situaciones 

emergentes o preocupaciones que aún no alcanzan niveles graves, pero tampoco 

pueden considerarse completamente saludables o ausentes de problemas. 

Finalmente, la categoría etiquetada como "bajo”, con puntuaciones de 25 en 

adelante, corresponde a aquellos que experimentan frecuentemente impactos 

negativos derivados de condiciones bucodentales, percibidas como problemáticas 

y que afectan considerablemente su calidad de vida. En términos epidemiológicos 

y clínicos, este grupo debe considerarse prioritario en planes de acción sanitaria 

pública, estableciendo intervenciones tempranas que minimicen riesgos futuros y 

mejoren la calidad de vida relacionada a salud oral. 

 

4.4 Comprobación de hipótesis 

El objetivo principal de este estudio fue determinar las evidencias de validez 

y propiedades psicométricas del instrumento CPQ 11-14 ISF:16 en estudiantes de 

educación básica de Tacna, 2024. Para ello, se ejecutaron múltiples procedimientos 

analíticos que permitieron evaluar de manera exhaustiva la validez basada en el 

contenido, la estructura factorial subyacente, la consistencia interna y su asociación 

con constructos externos. A continuación, se presenta la comprobación de las 
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hipótesis correspondientes a los objetivos planteados, sustentada en la evidencia 

obtenida a lo largo del estudio. 

 

4.4.1 Hipótesis específica 1 

La validez del contenido del instrumento fue evaluada mediante un juicio 

de expertos, lo que permitió realizar ajustes necesarios en los ítems para mejorar su 

precisión semántica y garantizar su representatividad en relación con las 

dimensiones teóricas subyacentes al constructo de interés. Los resultados del índice 

V de Aiken, con valores globales superiores a 0.80, cumplen con los umbrales 

establecidos por Aiken78 y confirman la validez de contenido del instrumento. Este 

hallazgo valida la hipótesis de que el CPQ 11-14 ISF:16 cuenta con adecuadas 

evidencias sólidas de validez sustentada en el contenido, asegurando que los ítems 

son pertinentes, representativos y adecuados para medir el constructo de OHRQoL 

en la población objetivo. 

 

4.4.2 Hipótesis específica 2 

El análisis descriptivo de los ítems reveló una distribución adecuada de las 

respuestas, con porcentajes de selección que no superaron el umbral crítico del 

80%79. La media de las respuestas, la desviación estándar, y las medidas de 

asimetría y curtosis confirmaron que la distribución de los datos no presentaba 

sesgos extremos80,81. La ausencia de sesgos sistemáticos y la dispersión controlada 

de las respuestas respaldan la fiabilidad de la recolección de datos y la calidad de la 

medición del instrumento. Además, los valores de homogeneidad corregida (IHC) 

y las comunalidades (h²) fueron óptimos, respaldando la consistencia interna de los 

ítems en relación con sus dimensiones latentes85. Estos resultados confirman la 

hipótesis de que el CPQ 11-14 ISF:16 posee adecuadas evidencias estadísticas en 

el análisis de ítems, lo que demuestra que los ítems están alineados con las 

dimensiones latentes y contribuyen a una medición precisa y fiable. 
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4.4.3 Hipótesis específica 3 

El AFC fue clave para evaluar la estructura interna del instrumento y 

comprobar la validez estructural. Los índices de ajuste obtenidos en el modelo 

inicial, tales como X²/gl = 2.75, RMSEA = 0.051, SRMR = 0.051, CFI = 0.989, 

TLI = 0.986, y PNFI = 0.803, evidencian que el modelo tiene un ajuste adecuado 

de acuerdo con los lineamientos propuestos por autores como Escobedo et al.86 y 

McNeish87. Estos resultados respaldan la hipótesis de que el CPQ 11-14 ISF:16 

posee adecuadas evidencias de validez sustentadas en la estructura interna, 

demostrando que la estructura teórica inicial del instrumento se ajusta bien a los 

datos observados. Además, las modificaciones introducidas en los modelos 2, 3 y 

4, que incluyen la covariación entre los errores de los ítems y la eliminación de 

ciertos ítems, mejoraron el ajuste global del modelo, lo que refuerza aún más la 

robustez de la estructura interna del instrumento sin comprometer su validez 

teórica. 

 

4.4.4 Hipótesis específica 4 

La fiabilidad del instrumento fue evaluada a través de tres estimadores: alfa 

ordinal (α*), alfa de Cronbach (α) y omega de McDonald (ω). Los valores obtenidos 

en el modelo inicial, que oscilaron entre 0.80 y 0.83, indican una consistencia 

interna adecuada, cumpliendo con los umbrales de fiabilidad establecidos por 

Campo – Arias & Oviedo84. Los coeficientes de fiabilidad se mantuvieron estables 

a lo largo de los modelos evaluados, lo que sugiere que el instrumento tiene una 

consistencia interna sólida y estable. Sin embargo, la eliminación de algunos ítems, 

como SO3 y SO4, resultó en una disminución de la consistencia interna en el factor 

Síntomas Orales. Esto indica que estos ítems aportan información valiosa al 

constructo y que su eliminación reduce la fiabilidad global de la dimensión. A pesar 

de esta disminución, la consistencia interna del instrumento en general sigue siendo 

adecuada, lo que valida la hipótesis de que el CPQ 11-14 ISF:16 tiene buenas 

evidencias basadas en la consistencia interna. 
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4.4.5 Hipótesis específica 5 

La validez basada en la relación con otras variables fue evaluada mediante 

un análisis riguroso de validez divergente, utilizando dos criterios metodológicos 

robustos: el parámetro de Fornell y Larcker72 y el enfoque Heterotrait-Monotrait 

(HTMT)73 . Los resultados obtenidos muestran valores de AVE que oscilaron entre 

0.561 y 0.617, con raíces cuadradas significativamente superiores a las 

correlaciones obtenidas entre las dimensiones del CPQ 11-14 ISF:16 y el 

instrumento externo de Satisfacción con la vida familiar (SF), confirmando así el 

cumplimiento del criterio de Fornell y Larcker72. De forma complementaria, el 

análisis mediante el método HTMT reveló valores consistentemente bajos, variando 

entre 0.103 y 0.149, notablemente inferiores a los umbrales críticos de 0.85 y 0.90 

propuestos por Henseler73. En conjunto, estos hallazgos proporcionan evidencias 

empíricas sólidas que respaldan la independencia teórica y estadística entre las 

dimensiones evaluadas por el CPQ 11-14 ISF:16 y el constructo de satisfacción 

familiar, confirmando plenamente la hipótesis de que el instrumento posee 

adecuadas evidencias de validez sustentadas en la relación con otros constructos. 

 

4.4.6 Hipótesis general 

La hipótesis general de este estudio postulaba que el CPQ 11-14 ISF:16 

tiene adecuadas evidencias de validez y propiedades psicométricas en estudiantes 

de educación básica de Tacna, 2024. Los resultados obtenidos en todos los análisis, 

incluyendo la validez de contenido, estructura interna, consistencia interna y 

validez divergente, proporcionan evidencia robusta que respalda esta hipótesis. En 

particular, el ajuste adecuado de la estructura factorial y los índices de fiabilidad 

elevados confirman que el cuestionario mide el constructo de manera adecuada y 

consistente. Además, los resultados de la validez divergente aseguran que el CPQ 

11-14 ISF:16 mantiene su especificidad y no se solapa con constructos externos, lo 

que valida su capacidad para medir el fenómeno de interés. 
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4.5 Discusión de resultados 

En esta sección se analizan y discuten los resultados obtenidos, contrastados 

con otros estudios previos realizados en poblaciones de características similares y 

en otros contextos culturales, en relación con los objetivos planteados en este 

estudio, que tuvo como propósito determinar las evidencias de validez y las 

propiedades psicométricas del instrumento CPQ 11-14 ISF:16 en estudiantes de 

educación básica de Tacna, 2024. La muestra de la investigación fue conformada 

por 665 escolares de entre 11 y 14 años, quienes participaron voluntariamente, 

garantizando el principio de autonomía y conforme a los estándares éticos 

establecidos en la investigación, contando con la aprobación del Comité 

Institucional de Ética en Investigación del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. El 

estudio se llevó a cabo dentro del enfoque cuantitativo, con un nivel descriptivo y 

un análisis detallado de las propiedades psicométricas del instrumento. 

La validez y propiedades psicométricas del CPQ 11-14 ISF:16 fueron 

evaluadas a través de diversas metodologías estadísticas. Estos análisis se 

complementaron con el juicio de expertos, a través de un análisis cualitativo de las 

sugerencias de los expertos y un análisis cuantitativo mediante V de Aiken. En 

conjunto, estos procedimientos permitieron realizar una evaluación exhaustiva de 

las propiedades psicométricas del CPQ 11-14 ISF:16, un instrumento de gran 

relevancia para la medición de OHRQoL en la población infantil. 

En cuanto a la validación de contenido del CPQ 11-14 ISF:16, el proceso 

llevado a cabo en esta investigación incluyó un análisis cualitativo como 

cuantitativo, garantizando una revisión adecuada de los ítems del instrumento en 

relación con los constructos teóricos propuestos. El juicio de expertos realizado con 

nueve profesionales altamente calificados en el área de salud bucal y/o psicometría 

permitió una validación profunda de la pertinencia, claridad y relevancia de cada 

reactivo, lo que ha respaldado la capacidad del instrumento para medir con 

precisión la OHRQoL en estudiantes de educación básica de Tacna. 

Este análisis se complementó con el uso del índice de validez de Aiken (V 

de Aiken), el cual arrojó valores globales excepcionales de 0.94, superior al umbral 

mínimo de 0.80 establecido por Aiken78, lo que confirma que los ítems del CPQ 11-
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14 ISF:16 cumplen con estándares de pertinencia (0.98), relevancia (0.99) y 

claridad (0.84) establecidos. Este hallazgo es consistente con los resultados 

obtenidos en todos los antecedentes presentados. 

Sin embargo, es importante resaltar que Torres et al.12, Salinas-Martínez et 

al.17, Franz et al.13 y Baherimoghadam et al.21 realizaron una adaptación 

transcultural del instrumento, por lo que implementaron un proceso de traducción 

y retrotraducción del mismo antes de aplicarlo, lo que les permitió garantizar la 

equivalencia de los ítems en los distintos idiomas. Dicho proceso de adaptación 

transcultural incluyó la traducción de los ítems del CPQ 11-14 ISF:16 desde el 

inglés al portugués, español (México), árabe y español (Chile) respectivamente. 

Este proceso implicó desafíos adicionales en la adaptación cultural, pues los autores 

tuvieron que asegurar la equivalencia semántica de los ítems. Esta diferencia 

metodológica permite una reflexión analítica profunda acerca de cómo la validez 

de los instrumentos puede variar dependiendo del contexto cultural y lingüístico, y 

sobre la importancia de adaptar no solo el lenguaje, sino también la estructura 

conceptual de los ítems para mejorar la comprensión de los participantes. Aunque 

estos estudios mostraron una validez de contenido sólida similar a los resultados 

presentados en la presente investigación, su proceso fue más complejo debido al 

enfoque de traducción y retrotraducción. En cambio, en esta investigación, el 

instrumento fue obtenido directamente de la versión completa ya validada en 

español peruano, sin necesidad de pasar por el proceso de traducción, ya que los 

ítems ya habían sido adaptados previamente por Abanto et al.9. El uso de los ítems 

previamente validados en la población peruana permitió agilizar el proceso de 

validación de contenido, pero al mismo tiempo presenta el reto de asegurarse de 

que los ajustes realizados a nivel local, como la simplificación del lenguaje, no 

afecten la validez del instrumento en contextos específicos. En este sentido, es 

crucial garantizar que las adaptaciones locales no alteren el significado ni la 

intención original de los ítems, lo cual es una limitación que los estudios previos 

también enfrentaron. En cuanto a la comprensión y claridad de los ítems, este 

estudio centró sus esfuerzos en asegurar que los participantes de la muestra 
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pudieran entender los ítems de manera precisa, un aspecto fundamental dada la 

diversidad cultural de la población de Tacna. 

Esta forma de obtención de la traducción de los ítems también fue aplicada 

en los estudios de Bhayat & Ali18 y Dimberg et al.20, donde se utilizaron 

directamente los ítems de la versión completa del CPQ 11-14 ISF:16, ya validada 

en sus respectivos idiomas, sin realizar una nueva traducción ni adaptación cultural 

de los ítems. Este enfoque, similar al utilizado en esta investigación, tiene la ventaja 

de basarse en un instrumento que ya ha demostrado validez y confiabilidad en el 

mismo contexto cultural. Sin embargo, también puede ser limitado por la necesidad 

de adaptar algunos términos o conceptos para que sean fácilmente comprendidos 

por los participantes de la muestra específica, especialmente cuando se aplican en 

contextos lingüísticos y culturales distintos. 

En relación al análisis estadístico de los ítems del CPQ 11-14 ISF:16, los 

hallazgos resultantes en esta investigación fueron consistentes con los estándares 

esperados en cuanto a la distribución de las respuestas. El formato auto-

administrado puede favorecer el sesgo de deseabilidad social, sobre todo en ítems 

de bienestar, sin embargo, los porcentajes de selección de cada opción oscilaron 

entre 0.75% y 56.99%, sin que ninguno de los ítems superara el umbral crítico del 

80%, lo cual indica que no se presentaron sesgos sistemáticos en las respuestas. 

Este resultado es relevante ya que implica que los participantes comprendieron y 

ofrecieron respuestas distribuidas de forma coherente según las opciones de 

respuesta, sin que la tendencia hacia una opción específica fuera prevalente, lo que 

podría indicar la existencia de un sesgo de deseabilidad social, o un efecto de 

aquiescencia79. 

En términos de las medidas de tendencia central y dispersión, los valores 

reportados en esta investigación, con una media de entre 0.68 y 1.62 y una 

desviación estándar entre 0.92 y 1.34, indicaron una distribución razonablemente 

centrada sin sesgos extremos, lo que sugiere que los participantes no presentaron 

respuestas altamente sesgadas. Los valores obtenidos para la asimetría (g1) y 

curtosis (g2), con valores que se encontraron entre +/-1.5, con g1 entre 0.246 y 

1.188 y g2 entre -1.047 y 0.625, indicaron que la distribución de las respuestas fue 
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relativamente simétrica80,81. Esto es consistente con lo que se espera en escalas 

psicométricas validadas, donde se busca que las distribuciones de las respuestas no 

estén excesivamente sesgadas hacia un extremo, lo que podría indicar problemas 

con la formulación de los ítems o con la comprensión de los participantes. Este 

hallazgo destaca la solidez de los ítems en términos de su distribución, pero también 

resalta la importancia de realizar ajustes para evitar posibles problemas de 

comprensión que pueden surgir en contextos educativos y culturales específicos. 

En el estudio de Torres et al.12, el puntaje global del CPQ 11-14 ISF:16 varió entre 

0 y 38, con un promedio de 11.9 y una desviación estándar ascendente a 7.6. Estos 

resultados muestran un rango más amplio en comparación con los valores de 

nuestra muestra, lo cual podría explicarse porque se tratan de puntuaciones de la 

escala completa y no puntuaciones por ítem como en el caso del presente estudio. 

Sin embargo, se debe considerar que el estudio de Torres se centró en una población 

brasileña, por lo que las diferencias en los resultados podrían también estar 

influenciadas por factores culturales, sociales y educativos. Por otra parte, Bhayat 

& Ali18, reportaron una puntuación total que osciló entre 0 y 46, con una media de 

8.53 (DE = 8.18). Los hallazgos de esta investigación parecen similares en cuanto 

a la dispersión de los puntajes, lo que también indica una distribución razonable de 

las respuestas. La desviación estándar en su estudio fue bastante amplia, lo que 

podría reflejar una mayor variabilidad en las respuestas de los participantes.  

El IHC, con valores entre 0.554 y 0.724, y las comunalidades (h²) que 

oscilaron entre 0.446 y 0.710, también proporcionaron información relevante 

acerca de la consistencia interna del instrumento. Estos valores son indicadores de 

la capacidad de cada ítem para explicar la varianza total de la dimensión a la que 

pertenece. Según los estándares de Kline82 y Hair83 et al., un valor de IHC superior 

a 0.30 y de comunalidad superior a 0.40 se considera adecuado, lo que indica que 

los ítems en general son representativos de los constructos que se intentan medir y 

tienen una relación adecuada con las dimensiones latentes subyacentes del 

instrumento. 

La matriz de correlaciones policóricas, que mostró valores entre 0.455 y 

0.682, también es un buen indicador de la homogeneidad interna del instrumento. 
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Estos valores reflejan correlaciones moderadas a altas entre los ítems dentro de cada 

dimensión, lo que sugiere que los ítems dentro de las dimensiones están 

estrechamente relacionados y miden el mismo constructo subyacente, sin ser 

redundantes. Este tipo de correlaciones es esperado en las escalas de medición bien 

estructuradas, como el CPQ 11-14 ISF:16, y sugiere que el instrumento tiene una 

adecuada estructura interna. En el caso de Thomson et al.19, se reportan resultados 

similares, pero observaron correlaciones más fuertes entre los ítems de bienestar 

emocional y social que entre los ítems de síntomas orales y limitaciones 

funcionales. Esto sugiere que los ítems dentro de las dimensiones de bienestar social 

y emocional podrían estar más estrechamente relacionados en su estudio, lo cual 

también se refleja en nuestras correlaciones dentro de las dimensiones de bienestar. 

En cuanto a la validez de la estructura interna del CPQ 11-14 ISF:16, los 

resultados obtenidos en esta investigación han mostrado un adecuado ajuste del 

modelo inicial, lo que es respaldado por los parámetros reportados. Los cuatro 

modelos evaluados, con el estimador WLSMV, presentaron buenos valores de 

ajuste que indicaron que el instrumento mantiene una estructura coherente con los 

cuatro constructos teóricos. En particular, el modelo original (Modelo 1) obtuvo los 

siguientes índices de ajuste: X²/gl = 2.75, RMSEA = 0.051, SRMR = 0.051, CFI = 

0.989, TLI = 0.986, y PNFI = 0.803, lo que se encuentra dentro de los parámetros 

generalmente aceptados en la literatura psicométrica Escobedo et al.86 y McNeish87. 

El modelo 2, que introdujo la covariación entre los errores de los ítems SO3 y SO4, 

mostró un ajuste aún mejor con una reducción significativa en el X²/gl (2.00), 

RMSEA (0.039) y SRMR (0.044). El CFI y el TLI aumentaron levemente, 

alcanzando valores de 0.994 y 0.992 respectivamente, lo que indica que la 

modificación realizada mejoró la precisión del modelo sin sacrificar su estructura 

teórica. No obstante, el PNFI se redujo a 0.798, lo que puede indicar que la 

covariación introdujo una ligera pérdida de parsimonia, un aspecto que es crítico en 

la evaluación de la calidad de los modelos, así como también la inclusión de 

correlaciones de error, aunque mejora el ajuste, puede implicar sobre-ajuste al 

conjunto de datos. Sin embargo, a pesar de esto, el ajuste global siguió siendo 

adecuado. Por otro lado, el modelo 3, que eliminó el ítem SO3, y el modelo 4, que 
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eliminó SO4, también demostraron un buen ajuste, lo cual resalta la robustez de la 

estructura del instrumento. Sin embargo, la eliminación de SO3 y SO4 tuvo efectos 

en las cargas factoriales, especialmente en los reactivos de la dimensión síntomas 

orales, donde se observó una disminución en las cargas factoriales de los ítems SO3 

y SO4, lo que sugiere que estos ítems tenían una contribución importante a la 

estructura factorial del instrumento. Aunque la eliminación de estos ítems no afectó 

de manera significativa el ajuste general, sí afectó la variabilidad de la varianza 

explicada por la dimensión correspondiente. 

Estos hallazgos son comparables a los publicados por Franz et al.13, quien, 

por su parte, realizó un AFC, pero no especificaron el estimador utilizado. Sin 

embargo, los índices de ajuste reportados y la comparación entre los modelos de 

primer (X2/gl=1.705 RMSEA=0.050 GFI=0.930 CFI=0.910 NFI=0.811) y segundo 

orden (X2/gl=1.863 RMSEA=0.055 GFI=0.924 CFI=0.887 NFI=0.789) sugieren 

que los resultados de su análisis proporcionaron una estructura adecuada para el 

CPQ 11-14 ISF:16. Sin embargo, el modelo de primer orden, al igual que el 

propuesto en el presente estudio, podría ofrecer un ajuste más preciso para medir 

los constructos específicos de salud bucal en adolescentes. 

En contraste con otros estudios previos, la metodología utilizada en este 

estudio, que se centró en el análisis factorial confirmatorio (AFC), se distingue de 

otros enfoques utilizados por diferentes investigadores. Torres et al.12, Bhayat & 

Ali18, Dimberg et al.20 y Baherimoghadam et al.21 no reportaron un análisis factorial 

confirmatorio, sino que analizaron los coeficientes al correlacionar las puntuaciones 

de la escala total y subescalas con los puntajes de las preguntas globales de salud 

oral y bienestar general. Si bien este enfoque puede ofrecer información sobre la 

validez de constructo, no permite la evaluación exhaustiva de la estructura interna 

del instrumento, como lo hace el AFC. Además, los índices de ajuste reportados por 

los autores en sus análisis de correlación (entre 0.23 y 0.53) no brindan detalles 

sobre la estructura subyacente de las dimensiones, lo que limita la capacidad para 

evaluar si el instrumento está midiendo adecuadamente los cuatro dominios 

propuestos. 
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Por otra parte, en los estudios de Thomson et al.19 y Baherimoghadam et 

al.21, se reportaron un análisis factorial exploratorio (AFE), lo que representa otra 

diferencia metodológica con el enfoque de AFC empleado en este estudio. Aunque 

en ambas investigaciones el AFE reveló que los ítems se organizaron en dos 

factores en lugar de los cuatro del modelo original, lo cual podría ser una 

simplificación útil en ciertos contextos, los resultados no permiten una validación 

más rigurosa de las dimensiones del instrumento. La alternativa del AFE puede 

ofrecer un panorama inicial de las relaciones entre los ítems, pero el AFC permite 

una evaluación más precisa y confirmatoria de la estructura teórica del instrumento. 

La falta de un análisis confirmatorio limita la validación detallada de la estructura 

de los ítems, lo que podría afectar la precisión en la interpretación de los resultados. 

En cuanto a la consistencia interna del CPQ 11-14 ISF:16, los hallazgos 

resultados de esta investigación, evaluados mediante alfa ordinal, alfa de Cronbach 

y omega de McDonald, muestran altos niveles de fiabilidad en todos los modelos 

evaluados, reforzando la validez del instrumento para medir constructos 

relacionados con la salud oral y el bienestar en estudiantes de educación básica. Los 

valores obtenidos en los modelos 1 y 2, con coeficientes de alfa de Cronbach entre 

0.80 y 0.83, y omega de McDonald entre 0.80 y 0.83, sugieren una buena 

consistencia interna, alineándose con los estándares generalmente aceptados en la 

literatura para instrumentos psicométricos de alta fiabilidad Campo – Arias & 

Oviedo84. Sin embargo, es importante destacar que, al tratarse de una variable de 

naturaleza cualitativa medida en escala ordinal, el alfa ordinal es la mejor 

alternativa para evaluar la consistencia interna del instrumento, siendo esta entre 

0.83 y 0.86 para ambos modelos. Los valores obtenidos a través de estos 3 criterios 

son bastante cercanos, y esta equivalencia entre estos índices de fiabilidad también 

sugiere que el instrumento está midiendo los constructos de manera coherente y 

estable, siendo adecuado para evaluar la OHRQoL en adolescentes. Por otra parte, 

en los modelos 3 y 4, en los que se eliminaron ítems específicos, se observó una 

ligera disminución en los valores de consistencia interna, especialmente en el factor 

de Síntomas Orales, con valores de alfa de Cronbach y omega de McDonald 

oscilando desde 0.74 hasta 0.83 y para alfa ordinal entre 0.77 y 0.86. A pesar de 
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esta reducción, los coeficientes siguen estando dentro del rango aceptable, lo que 

sugiere que la eliminación de estos ítems no comprometió gravemente la fiabilidad 

global del instrumento, pero sí podría haber afectado la capacidad de algunas 

dimensiones para reflejar con precisión los constructos subyacentes. 

Al contrastar los hallazgos obtenidos con los reportados en investigaciones 

previas, se observan algunas similitudes y diferencias notables. Por ejemplo, en el 

estudio de Torres et al.12, se reportó un coeficiente alfa de Cronbach cercano de 

0.70 para el puntaje global y de las subescalas del instrumento, lo que también 

refleja una consistencia interna aceptable, aunque en este estudio se observa una 

distribución heterogénea de los coeficientes de las subescalas. Esta heterogeneidad 

también fue observada en el estudio de Salinas-Martínez et al.17, donde el alfa de 

Cronbach osciló entre 0.53 y 0.85, destacando la variabilidad en la fiabilidad de las 

subescalas. Las subescalas de Síntomas Orales, Limitaciones Funcionales y 

Bienestar Social presentaron valores de 0.59, 0.69 y 0.53 respectivamente, estando 

por debajo del umbral mínimo de 0.70 considerado ideal para instrumentos 

psicométricos, lo que podría indicar que estas dimensiones necesitan una revisión 

más profunda en términos de la claridad y consistencia de sus ítems. En el estudio 

de Bhayat & Ali18, el alfa de Cronbach para la escala completa fue 0.82, lo que 

refleja una fiabilidad similar a la observada en este estudio, aunque en las subescalas 

también presentaron valores variables, obteniendo coeficientes entre 0.62 y 0.88. 

Sin embargo, incluyó también la prueba test-retest, que en este caso mostró un valor 

de 0.78. Por su parte, los trabajos de Franz et al.13 y Dimberg et al.20 también 

reportaron estabilidad temporal a través de test-retest, siendo estos de 0.81 y 0.77 

respectivamente, asimismo, los valores de alfa de Cronbach para las escalas totales, 

fueron de 0.81 en ambos estudios, sin embargo, en las sub escalas hubo valores 

menores a 0.7 en su mayoría. Los trabajos de Thomson et al.19 y Baherimoghadam 

et al.21 presentaron una confiabilidad adecuada, pero en este caso se trata de 

modelos de 2 factores, siendo estos Síntomas/función y Bienestar, con coeficientes 

de alfa de Cronbach de 0.72 y 0.84 respectivamente para Thomson y de 0.84 y 0.83 

respectivamente para Baherimoghadam. 
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En cuanto a la validez en relación con otras variables, los resultados 

obtenidos en esta investigación para el CPQ 11-14 ISF:16 muestran evidencia de 

validez convergente, la cual fue determinada a partir de un análisis de correlación 

que tuvo como resultado un coeficiente de correlación alto y significativo, 

reflejando adecuadamente la convergencia conceptual y empírica esperada. La 

validez divergente se demostró desde el enfoque de Fornell & Larcker72 y desde el 

enfoque Heterotrait-Monotrait (HTMT)73, lo que respalda la independencia entre 

los dominios del instrumento y los constructos externos, específicamente la 

satisfacción con la vida familiar. 

El análisis de validez divergente mediante el criterio de Fornell & Larcker 

reveló que los valores de AVE oscilaban entre 0.561 y 0.617, lo cual indica que 

cada dimensión del CPQ 11-14 ISF:16 explica una proporción sustancial de la 

varianza de los ítems que la componen. Las raíces cuadradas del AVE, que varían 

entre 0.749 y 0.785, son considerablemente más altas que las correlaciones entre 

las dimensiones del CPQ y el instrumento divergente, las cuales mostraron valores 

negativos y de baja magnitud, oscilando entre -0.125 y -0.162. Este hallazgo 

confirma que el instrumento tiene una validez discriminante sólida, dado que la raíz 

cuadrada del AVE supera de manera clara las correlaciones entre factores de 

diferentes instrumentos, lo que indica que las dimensiones del CPQ 11-14 ISF:16 

miden constructos diferentes a los de la Satisfacción con la vida familiar. Estos 

hallazgos son consistentes con los principios teóricos planteados por Fornell & 

Larcker72, quienes sugieren que las dimensiones de un instrumento deben ser lo 

suficientemente distintas como para evitar la multicolinealidad y asegurar que cada 

dimensión sea representativa del constructo que pretende medir. 

Por otro lado, el análisis de validez discriminante realizado con el enfoque 

Heterotrait-Monotrait (HTMT) mostró valores consistentemente bajos entre los 

dominios del CPQ 11-14 ISF:16 y la Satisfacción con la vida familiar. Los valores 

HTMT oscilaron entre 0.103 y 0.149, todos muy por debajo del umbral conservador 

de 0.85 (si los conceptos son muy distintos) e incluso muy por debajo del umbral 

más permisivo de 0.90 (si los constructos son muy similares) propuestos por 

Henseler, Ringle y Sarstedt73. Este resultado refuerza aún más la validez 
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discriminante del instrumento, ya que las bajas correlaciones entre las dimensiones 

del CPQ y el constructo de satisfacción con la vida familiar sugieren que ambos 

constructos son conceptualmente distintos, lo que aumenta la precisión y 

especificidad de la medida del CPQ 11-14 ISF:16 en la evaluación de la calidad de 

vida relacionada con la salud oral. 

Al comparar estos resultados con los de los trabajos previos, se observa que 

estudios previos han utilizado diferentes métodos para evaluar la validez 

divergente. En el estudio de Torres et al.12, se aplicó una prueba de Kruskal-Wallis 

para comparar las puntuaciones entre grupos clínicos, lo que permitió discriminar 

la OHRQoL en aquellos con y sin anomalías orales. Sin embargo, la validez 

discriminante no fue completamente satisfactoria en la subescala bienestar 

emocional, que mostró un p-value de 0.07.  En el estudio de Bhayat & Ali18, la 

validez discriminante fue evaluada mediante una prueba de U de Mann-Whitney 

para comparar la OHRQoL en un grupo con pacientes que presentaban maloclusión 

y otro con oclusión normal, y correlaciones de Spearman entre la escala y 

subescalas con el estado de caries dental. Solo se encontró diferencias 

estadísticamente significativas en la subescala de síntomas orales entre los grupos 

de maloclusión y oclusión normal (p = 0.002), mientras que, en cuanto a las 

correlaciones, solo la subescala de limitaciones funcionales se asoció 

significativamente con el CPOD, sin embargo, se trata de un coeficiente débil (rho 

= 0,13, p-value = 0,036). 

En cuanto a Franz et al.13 y Baherimoghadam et al.21, no reportaron 

resultados de validez discriminante, sin embargo, reportaron validez convergente a 

través de correlaciones con el índice CAOD y PIDAQ respectivamente. En el 

estudio de Franz se encontró que la escala total y todas las subescalas, excepto 

síntomas orales, estuvieron asociadas significativamente con CAOD y con “caries”, 

pero ninguno se correlacionó con “ausente” ni “obturado”. Por su parte, en el 

estudio de Baherimoghadam, los resultados mostraron correlaciones significativas 

entre las puntuaciones totales y los 2 factores declarados en su modelo con el 

cuestionario PIDAQ. Estos hallazgos contribuyen a la confirmación de la capacidad 

del instrumento de medir la variable subjetiva que pretende de manera consistente. 
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En resumen, los resultados reportados en este trabajo proporcionan una 

sólida evidencia sobre la validez y fiabilidad del CPQ 11-14 ISF:16 para medir la 

calidad de vida relacionada con la salud bucal en estudiantes de educación básica 

de Tacna. A través de un enfoque riguroso y un análisis detallado de las evidencias 

psicométricas, se ha demostrado que el instrumento es válido tanto en términos de 

su estructura interna como en su capacidad para discriminar entre distintos 

constructos relacionados con el bienestar y la salud bucal. A pesar de las 

limitaciones propias de la metodología y la muestra de la investigación, los 

hallazgos obtenidos son consistentes con los antecedentes y sugieren que el CPQ 

11-14 ISF:16 es un instrumento confiable para evaluar la OHRQoL en contextos 

similares. Sin embargo, la continua adaptación y validación de este tipo de 

instrumentos en diferentes contextos culturales y lingüísticos es esencial para 

asegurar su efectividad a nivel global. Este estudio, por lo tanto, sienta las bases 

para futuras investigaciones que puedan ampliar la comprensión de la OHRQoL en 

adolescentes y su relación con otros factores socioemocionales y de salud.
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CONCLUSIONES 

 

PRIMERA:  Se corroboró que el CPQ 11-14 ISF:16 presentó evidencias 

sólidas sobre la validez y propiedades psicométricas adecuadas en estudiantes de 

educación básica de Tacna con edades de 11 a 14 años. A través de un análisis 

detallado, se demostró que el cuestionario es adecuado para medir la calidad de vida 

relacionada con la salud bucal en esta población, garantizando su aplicabilidad en 

contextos similares, conservando la integridad de su modelo teórico de cuatro 

dominios y abriendo puertas para su uso en futuras investigaciones en poblaciones 

educativas de Perú. 

 

SEGUNDA: El juicio de expertos y las revisiones lingüísticas y 

conceptuales realizadas en el estudio aseguraron que cada ítem del instrumento 

representara adecuadamente los constructos teóricos y fuera comprensible para la 

población objetivo. Este proceso validó tanto la pertinencia, relevancia y claridad 

de los ítems, asegurando que el CPQ 11-14 ISF:16 sea un instrumento confiable 

para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud bucal en los estudiantes de 

educación básica de Tacna. 

 

TERCERA: El análisis estadístico de los ítems indicó que fueron 

comprendidos de manera equilibrada por los estudiantes, sin sesgos sistemáticos 

hacia respuestas específicas, así como también evidenció una coherencia factorial 

sin redundancia, respaldando la idoneidad psicométrica de los ítems. 

 

CUARTA: El análisis factorial confirmatorio demostró que el CPQ 11-14 

ISF:16 mantiene una estructura coherente con los cuatro dominios teóricos 

propuestos originalmente. A pesar de las variaciones en los modelos declarados, la 

estructura original se mantuvo como la opción más robusta, validando que los 

factores de salud bucal, limitaciones funcionales, bienestar emocional y bienestar 

social son componentes independientes y bien definidos dentro del instrumento. 
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QUINTA: Los análisis de consistencia interna revelaron que el instrumento 

presenta una fiabilidad adecuada, lo que confirma que el CPQ 11-14 ISF:16 mide 

de manera coherente los constructos relacionados con la calidad de vida relacionada 

a la salud oral en los estudiantes. Las variaciones observadas al eliminar ítems no 

comprometieron la fiabilidad global, sugiriendo que el cuestionario es robusto y 

eficiente para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral en la población 

objetivo. 

 

SEXTA: Los análisis de validez discriminante confirmaron que el CPQ 11-

14 ISF:16 mide constructos distintos a la satisfacción con la vida familiar, 

reforzando su especificidad y adecuación para evaluar la calidad de vida 

relacionada con la salud oral. Los resultados respaldan que las dimensiones del 

instrumento están conceptual y empíricamente separadas de otras variables 

externas, lo que refuerza la validez del instrumento en este contexto. 

 

SÉPTIMA: Este estudio permitió establecer tres categorías claras y 

prácticas (alta, moderada y baja calidad de vida relacionada con la salud oral), 

basadas en la distribución observada en estudiantes de educación básica de Tacna.  

Estas categorías constituyen referentes útiles y metodológicamente sólidos, que 

facilitarán la interpretación clínica y epidemiológica de los resultados obtenidos en 

futuras investigaciones e intervenciones orientadas a mejorar la calidad de vida 

relacionada con la salud oral en esta población específica.
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RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda que el CPQ 11-14 ISF:16 sea adoptado como herramienta 

estándar para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud bucal en niños y 

adolescentes de 11 a 14 años en otras regiones de Perú. Su uso podría facilitar el 

reconocimiento de áreas críticas en salud bucal y la identificación de cómo esto 

afecta el bienestar socioemocional en la población objetivo. 

 

Se recomienda continuar con el desarrollo de la presente línea de 

investigación con la finalidad de corroborar la invarianza del instrumento por sexo 

y contexto urbano-rural, así como también explorar su sensibilidad al cambio tras 

la aplicación de intervenciones preventivas y correctivas. 

 

Aunque el CPQ 11-14 ISF:16 ya ha sido validado en este contexto, es 

importante considerar cambios sociales y lingüísticos que puedan afectar la 

interpretación de los ítems, por lo que se recomienda realizar un proceso de 

adaptación cultural periódicamente para asegurar que los términos utilizados 

continúan siendo comprendidos adecuadamente por la población objetivo. 

 

Se sugiere que los resultados de esta investigación sean considerados por 

las autoridades educativas y de salud pública para incluir el CPQ 11-14 ISF:16 en 

las estrategias implementadas a nivel nacional para la vigilancia epidemiológica y 

el fomento de prácticas orientadas al mantenimiento y mejora de la salud 

bucodental. La implementación de este tipo de herramientas podría fortalecer la 

planificación de políticas públicas dirigidas a la mejora de la salud oral en la 

población infantil y adolescente. 

 

Dado que el análisis factorial confirmatorio respaldó la estructura teórica 

inicial de cuatro dominios, se recomienda conservar dicha configuración en futuras 

investigaciones que evalúen la calidad de vida relacionada con la salud oral en niños 
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y adolescentes, evitando alteraciones estructurales no justificadas que puedan 

comprometer la validez del modelo. 

 

Se recomienda emplear las categorías de alta, moderada y baja calidad de 

vida relacionada con la salud oral como criterios de referencia en diagnósticos 

comunitarios, intervenciones preventivas escolares y políticas públicas locales, 

adaptando dichas clasificaciones según las distribuciones empíricas observadas en 

cada contexto de estudio. 

 

Ante los resultados positivos obtenidos en este estudio, se recomienda 

desarrollar versiones digitales del CPQ 11-14 ISF:16 que puedan ser aplicadas 

mediante plataformas virtuales escolares o aplicativos móviles, facilitando la 

recolección de datos a gran escala y promoviendo un monitoreo continuo de la 

calidad de vida oral infantil en entornos escolares. 
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APÉNDICE 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

Título de la investigación: Validación y propiedades psicométricas de short form of the child perceptions questionnaire for children 

aged 11 to 14 years en estudiantes de educación básica de Tacna, 2024 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLES E 

INDICADORES 
METODOLOGÍA 

1. INTERROGANTE 

PRINCIPAL 

 

¿Cuáles son las 

evidencias de validez y 

propiedades 

psicométricas del CPQ 

11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de educación 

básica de Tacna, 2024? 

 

2. INTERROGANTES 

ESPECÍFICAS 

 

a. ¿Cuáles son las 

evidencias de validez 

basadas en el contenido 

del CPQ 11-14 – 

ISF:16 en estudiantes 

1. OBJETIVO 

GENERAL 

 

Determinar las 

evidencias de validez y 

propiedades 

psicométricas del CPQ 

11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

 

 

2. OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

 

a. Evaluar las 

evidencias de validez 

basadas en el 

1. HIPÓTESIS 

GENERAL 

 

Existe adecuadas 

evidencias de validez y 

propiedades 

psicométricas del CPQ 

11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

 

2. HIPÓTESIS 

ESPECÍFICAS 

 

a. Existe adecuadas 

evidencias de validez 

basadas en el 

contenido del CPQ 11-

1. VARIABLES 

 

Calidad de Vida 

Relacionada con la 

Salud Oral. 

 

2. INDICADORES 

 

• Síntomas Orales 

 

• Limitaciones 

Funcionales 

 

• Bienestar 

Emocional 

 

• Bienestar Social 

1. TIPO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Tipo psicométrica. 

 

2. NIVEL DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Nivel aplicada. 

 

3. DISEÑO DE 

INVESTIGACIÓN 

 

Diseño instrumental. 

 

 

4. ÁMBITO DE ESTUDIO 

 



130 

 

de educación básica de 

Tacna, 2024? 

b. ¿Cuáles son las 

evidencias estadísticas 

del análisis de ítems del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024? 

c. ¿Cuáles son las 

evidencias de validez 

basadas en la estructura 

interna del CPQ 11-14 

– ISF:16 en estudiantes 

de educación básica de 

Tacna, 2024? 

d. ¿Cuáles son las 

evidencias de validez 

basadas en la 

consistencia interna del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024? 

e. ¿Cuáles son las 

evidencias de validez 

en relación con otras 

variables del CPQ 11-

14 – ISF:16 en 

contenido del CPQ 11-

14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

b. Determinar las 

evidencias estadísticas 

del análisis de ítems 

del CPQ 11-14 – 

ISF:16 en estudiantes 

de educación básica de 

Tacna, 2024. 

c. Determinar las 

evidencias de validez 

basadas en la 

estructura interna del 

CPQ 11-14 – ISF:16 

en estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

d. Evaluar las 

evidencias de validez 

basadas en la 

consistencia interna 

del CPQ 11-14 – 

ISF:16 en estudiantes 

de educación básica de 

Tacna, 2024. 

14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

b. Existe adecuadas 

evidencias estadísticas 

del análisis de ítems 

del CPQ 11-14 – 

ISF:16 en estudiantes 

de educación básica de 

Tacna, 2024. 

c. Existe adecuadas 

evidencias de validez 

basadas en la 

estructura interna del 

CPQ 11-14 – ISF:16 

en estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

d. Existe adecuadas 

evidencias de validez 

basadas en la 

consistencia interna 

del CPQ 11-14 – 

ISF:16 en estudiantes 

de educación básica de 

Tacna, 2024. 

e. Existe adecuadas 

evidencias de validez 

Instituciones 

educativas de la ciudad 

de Tacna – Perú. 

 

5. POBLACIÓN 

 

La población está 

conformada por 23063 

escolares que estudian 

en instituciones 

educativas públicas o 

particulares de la 

Provincia de Tacna. 

 

 

6. MUESTRA 

 

Considerando los 

criterios establecidos 

por diversos autores 

respecto al tamaño de 

muestra adecuado para 

un estudio de diseño 

instrumental, se 

considera apropiado un 

tamaño de muestra de 

665 participantes. 
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estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024? 

f. ¿Cuáles son los 

puntos de corte del 

CPQ 11-14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024? 

 

e. Evaluar las 

evidencias de validez 

en relación con otras 

variables del CPQ 11-

14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

f.  Establecer los 

puntos de corte del 

CPQ 11-14 – ISF:16 

en estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

 

en relación con otras 

variables del CPQ 11-

14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

f.     Existen 3 puntos 

de corte del CPQ 11-

14 – ISF:16 en 

estudiantes de 

educación básica de 

Tacna, 2024. 

 

7. TÉCNICAS DE 

RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

 

Se optó por utilizar la 

técnica de la encuesta 

para la recolección de 

datos. 

 

8. INSTRUMENTOS 

 

Se eligió un 

cuestionario como 

instrumento para esta 

investigación, el cual 

lleva por nombre Short 

Form of the Child 

Perceptions 

Questionnaire for 

children aged 11 to 14 

years. 

RELEVANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 

CONTRIBUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN AL LOGRO DE LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS): Se colabora con el 

logro de la ODS N° 3, que tiene como propósito asegurar la salud y fomentar el bienestar para toda la población indistintamente del grupo etario en el que se 

encuentren. 
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APÉNDICE 2: INSTRUMENTO CPQ 11-14 ISF:16 
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APÉNDICE 3: INSTRUMENTO SWFLS 
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APÉNDICE 4: INSTRUMENTO CPQ 11-14 ISF:8 
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APÉNDICE 5: PERMISOS PARA EL USO DE INSTRUMENTOS 
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APÉNDICE 6: INFORMES DE OPINIÓN DE EXPERTOS 
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APÉNDICE 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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APÉNDICE 8: ASENTIMIENTO INFORMADO 
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APÉNDICE 9: CARTA DE PRESENTACIÓN A LA UGEL TACNA 

 

 

  



163 

 

APÉNDICE 10: AUTORIZACIÓN POR PARTE DE LA UGEL TACNA 
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APÉNDICE 11: CERTIFICADO DE APROBACIÓN POR PARTE DEL 

COMITÉ DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN DEL HOSPITAL HIPÓLITO 

UNANUE DE TACNA 
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APÉNDICE 12: CONSTANCIA DE EJECUCIÓN POR PARTE DE LA 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA EMBLEMÁTICA CORONEL BOLOGNESI 
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APÉNDICE 13: CONSTANCIA DE EJECUCIÓN POR PARTE DE LA 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA SANTÍSIMA NIÑA MARÍA 

 

 

 


