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Resumen 

 

En odontología existen diversas poblaciones de riesgo y de mayor vulnerabilidad a la 

hora de determinar maniobras de prevención en salud oral como lo son los niños, 

embarazadas y población de adulto mayor. Además de la realización de maniobras 

preventivas y de tratamiento, existe una parte de este que es tarea de nuestros 

pacientes, la cual se realiza fuera de la consulta dental. Esto es, la mantención de 

las medidas de higiene e indicaciones post tratamiento, que finalmente determina el 

éxito a largo plazo de su salud oral. 

Esta tesis es un estudio transversal descriptivo adscrito al proyecto FIOUCH 13-005 

“Factores psicosociales como determinantes para la salud oral de adolescentes, 

embarazas y adultos mayores beneficiarios del programa de salud oral en servicios 

de atención primaria de la región metropolitana. 

La muestra consistió en 72 mujeres chilenas embarazadas mayores de 18 años, que 

se atendían en servicios de atención primaria de la región metropolitana. Se les 

aplicó el cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS versión modificada en 

español), con el objetivo de determinar su validez de contenido, validez de 

constructo y confiabilidad del cuestionario a través del coeficiente alfa de Cronbach. 

El análisis factorial confirmatorio arrojo tres factores que determinan la Autoeficacia 

en el Cuestionario, el factor de autoeficacia en el cepillado dental, autoeficacia en las 

visitas al dentista y la autoeficacia en manejo de situaciones de estrés o dolor en los 

pacientes. El análisis de la consistencia interna en primera instancia arrojó un valor 

alfa de Cronbach 0,823, considerado como bueno. 

En conclusión, el Cuestionario de Autoeficacia en salud Oral (A-MHS versión 

modificada en español) presentó una adecuada validez de contenido, adecuada 

validez de constructo y buena confiabilidad, por lo que se recomienda su uso para la 

medición de Autoeficacia en Salud Oral en mujeres embarazadas que acudan a los 

servicios de atención primaria de la Región Metropolitana. 
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II. Marco teórico 

 

En la medicina en general y específicamente en el área de la odontología el 

tratamiento dental no termina cuando el paciente se va de la consulta dental, ya que 

posteriormente sigue la fase de mantención y controles los cuales dependen 

mayormente de la conducta de los pacientes y de su compromiso con su salud y 

tratamiento. 

 

La adherencia al tratamiento es un tema de bastante interés, ya que en el quehacer 

odontológico se ve que un número importante de pacientes posterior a sus 

tratamientos y rehabilitaciones no asisten a los controles dentales, lo que conlleva 

muchas veces a un fracaso de los mismos por su falta de continuidad. Esto platea 

las interrogantes de ¿Qué es lo que gatilla esta falta de adherencia? ¿De qué 

manera se podría predecir e intervenir tempranamente en la toma de conciencia y 

compromiso con el tratamiento? 

Dentro de este contexto es donde se acuña el concepto de Autoeficacia en Salud 

Oral y los beneficios que existen al tener un instrumento que la mida y generar 

herramientas que la aumenten, para lograr cambios en la toma de conciencia y 

compromiso de los pacientes respecto a su salud oral. 

 

En odontología existen diversas poblaciones de mayor riesgo y susceptibilidad como 

son la población de primera infancia, mujeres embarazadas y adulto mayor. 

Las mujeres embarazadas son una población en la que una intervención oportuna 

puede generar cambios beneficiosos tanto para la madre como para el hijo, que a 

largo plazo se traducirá en la reducción en las consultas odontológicas enfocadas al 

tratamiento, siendo reemplazadas estas por maniobras preventivas y educación. 

 

Se ha demostrado la correlación de las enfermedades periodontales durante el 

embarazo y los efectos adversos tales como la preeclampsia, parto prematuro, bajo 

peso al nacer y la hospitalización del neonato (1). El aumento de la progesterona 
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durante el embarazo allana el camino para las encías inflamadas. La inflamación de 

las encías (Gingivitis) es frecuente durante el embarazo, incide en alrededor del 30% 

de las mujeres embarazadas (2), el granuloma piógeno puede ocurrir en respuesta a 

estímulos tales como gérmenes, dientes fracturados o impactación de alimentos (3).  

 

 

En general, en el mundo actual de la ciencia se conciben las enfermedades dentales 

como multifactoriales. El mecanismo implicado en la aparición de la caries dental 

tiene que ver con los hábitos y el estilo de vida que influyen en la aparición y 

progreso de la enfermedad (4,5) 

En la actualidad las políticas de salud en el área dental además de tener un enfoque 

respecto al tratamiento también están orientadas a la prevención y educación. Por lo 

que, si a esto se le suma el sentido de autoeficacia en los cuidados dentales 

posterior a los tratamientos, se podría llegar a un aumento en la adherencia y 

compromiso con el tratamiento de las pacientes, con un posterior traspaso de estos 

hábitos a sus hijos y grupo familiar, lo que a largo plazo se traduciría en una 

disminución de niños con caries temprana de la infancia y con adultos con mayor 

toma de conciencia en su salud dental.  

 

II.1. Autoeficacia  

-Bandura afirma que el comportamiento de los pacientes está asociado a las 

expectativas de eficacia y resultados. La expectativa de resultado está relacionada 

con la consecución de un resultado deseado al tomar una acción, mientras que la 

expectativa de eficacia está relacionada con la confianza que tiene un individuo para 

realizar una acción necesaria y producir el resultado deseado, esto se denomina 

autoeficacia (6,7). En conclusión, la autoeficacia es un importante factor para 

predecir la acción individual y controlar las respuestas emocionales posteriores, 

relacionándose con la confianza general individual para llevar a cabo las acciones 

necesarias para alcanzar un objetivo. Cuando se aplica al entorno clínico, la 

autoeficacia se refiere a percepción del paciente sobre su capacidad para realizar 

las acciones necesarias para mejorar y mantener su salud, donde existen dos tipos 
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de una general y otra especifico. La autoeficacia general refleja las tendencias 

generales y estables de un individuo, y la autoeficacia específica son creencias 

relacionadas con una determinada tarea (8,9,10). 

 

 

La Teoría Cognitiva Social (TCS) afirma que el comportamiento de los individuos es 

una función de las expectativas de las personas sobre las consecuencias de la 

acción (expectativas de resultados), sus habilidades para ejecutar la acción 

(autoeficacia) y sus creencias de que la acción logrará un resultado deseado 

(eficacia de respuesta) (11). La autoeficacia ha predicho una gama de 

comportamientos saludables, incluido el autocuidado oral (12,13,14) y es a menudo 

incluido en otros modelos de comportamiento de salud, como en el modelo de 

creencias en salud (HBM), donde ha mejorado la eficacia predictiva de este modelo 

(15,16,17,18,19,20). 

 

En relación a las conductas preventivas en salud, los individuos con alta autoeficacia 

percibida tienen más probabilidad de iniciar cuidados preventivos, buscar 

tratamientos tempranos y ser más optimistas sobre la eficacia de éstos y 

consistentemente los individuos con alta autoeficacia percibida también tienen más 

probabilidad de evaluar su salud como mejor, estar menos enfermos o depresivos, 

recuperarse mejor y más rápidamente de las enfermedades, que las personas con 

baja autoeficacia (21) 

 

Varios estudios relacionan la autoeficacia general y especifica con el manejo de 

enfermedades como Periodontitis Crónica (22) Diabetes (23) y manejo del dolor (24) 

donde mediante estrategias cognitivo conductuales se optimiza el manejo de éstas y 

la adhesión a los tratamientos. 
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II.2 Validez 

 

El proceso de validación de un documento consta de etapas: En primera instancia el 

documento debe estar validado en su idioma original. Luego debe ser traducido 

desde su idioma original al idioma que se desea validar, adaptándolo culturalmente 

al medio donde será utilizado, y comprobar que mantiene sus propiedades. Para eso 

debe cumplir con la evaluación de las características psicométricas cuyos 

componentes son validez y confiabilidad (25). 

La validez de un cuestionario es un proceso complejo que implica evaluar en qué 

grado un instrumento mide lo que debería medir, es decir si cumple con la función 

para lo que ha sido diseñado (25, 26). Se compone, entre otros, de la validez de 

contenido y validez de constructo.  

 

 II.2.1. Validez de contenido 

 

La validez de contenido evalúa si la encuesta abarca todas las dimensiones del 

fenómeno a medir. Uno de los mecanismos más comúnmente utilizados es a través 

del método Delphi, en donde se aplica un cuestionario a un grupo de expertos sobre 

el tema en una primera instancia, y una vez obtenido los resultados se vuelve a 

aplicar la encuesta, y dichos productos son analizados por el responsable del 

estudio para sacar conclusiones (27).  

II.2.2. Validez de constructo 

 

La validez de constructo, en tanto, es entendida como la coincidencia de resultados 

obtenidos con otros test que midan el mismo fenómeno, y puede ser evaluada de 

tres formas: validez convergente-divergente, análisis factorial y validez discriminante. 

Cualquiera de estos métodos es recomendado para obtener dicho índice (26). 
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El Análisis Factorial (AF) es un análisis estadístico multivariante que reduce un 

conjunto de variables interrelacionadas en un número de variables comúnmente 

llamado factores (26). Existen dos tipos de análisis factorial, el análisis factorial 

exploratorio (AFE) usado cuando no se conoce previamente los factores definitorios 

de la variable, y el análisis factorial confirmatorio (AFC) cuando se comienza con 

factores definidos y se comprueba la adecuación de los mismos al constructo teórico 

(28). Para realizar el análisis factorial, es necesario que exista una correlación entre 

las variables del instrumento (26). 

 

 II.3. Confiabilidad 

 

La confiabilidad o fiabilidad es el grado de precisión que expresa el test como 

instrumento de medición de un rasgo determinado. Es evaluar que tan estable es el 

instrumento de medición frente a lo que tiene que medir (25). Hay diversas técnicas 

para determinar la confiabilidad de un instrumento de medición. El método utilizado 

depende de la naturaleza del instrumento (29). 

Para evaluar la confiabilidad es necesario tener una consistencia interna, una 

estimación de la estabilidad, una equivalencia entre las versiones del documento a 

validar y que exista una armonía inter jueces (26). Uno de los métodos más 

utilizados para medir la confiabilidad es la medida de consistencia interna, el cual 

indica la intensidad con la que se relaciona un ítem con otro. Un coeficiente útil para 

medir la consistencia interna es el alfa de Cronbach (30). El cual se interpreta a partir 

de ciertos criterios, expresados en la Tabla 1. 
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Tabla 1. Criterio de interpretación de los valores de Alfa de Cronbach 

           

 

 

 

 

 

 

Considerando todo lo mencionado, es que la presente investigación tiene como 

objetivo determinar la validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad del 

cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS versión modificada en español). 

Es un cuestionario corto y sencillo de aplicar, por lo que es el instrumento ideal para 

ser utilizado en atención primaria del país.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor alfa de Cronbach Interpretación  

Coeficiente alfa > a 0.9 Excelente  

Coeficiente alfa > a 0.8 Bueno  

Coeficiente alfa > a 0.7  Aceptable  

Coeficiente alfa > a 0.6 Cuestionable  

Coeficiente alfa > a 0.5 Pobre  

Coeficiente alfa > a 0.4 Inaceptable  



11 
 

 
 

 

III. Hipótesis y objetivos  

 

III.1. Hipótesis   

 

Se presentará un adecuado nivel de validez de constructo, validez de contenido y 

confiabilidad del Cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS versión 

modificada en español) 

 

III.2. Objetivo General 

 

Determinar la validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad del 

Cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS versión modificada en español) 

en una muestra de mujeres embarazadas mayores de 18 años, en centros de salud 

primaria de la Región metropolitana, Santiago de Chile. 

 

 

III.3. Objetivos Específicos 

 

1. Determinar la validez de contenido del cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral 

(A-MHS versión modificada en español) en una muestra de mujeres embarazadas 

mayores de 18 años, en centros de salud primaria de la Región metropolitana, 

Santiago de Chile. 

 

 2. Determinar la validez de constructo del cuestionario de Autoeficacia en Salud 

Oral (A-MHS versión modificada en español) en una muestra de mujeres 

embarazadas mayores de 18 años en centros de salud primaria de la Región 

metropolitana, Santiago de Chile. 

 

3. Determinar la confiabilidad del cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS 

versión modificada) en una muestra de mujeres embarazadas mayores de 18 años, 

en centros de salud primaria de la Región metropolitana, Santiago de Chile. 
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IV. Materiales y métodos  

 

Metodología 

 

IV.1. Tipo de estudio  

 No experimental, del tipo transversal y descriptivo.  

 

IV.2. Universo  

Mujeres embarazadas que asisten a centros de salud primaria de la región 

metropolitana. 

 

IV.3. Muestra  

Tipo de muestra por conveniencia. Tamaño de la muestra estará compuesto por un 

número 72 mujeres embarazadas, calculado a partir de Gorsuchy cols (31), quien 

define que es necesario un mínimo de 3 a 5 sujetos por ítem para obtener valores 

confiables. 

Los pacientes serán reclutados de dos centros de atención primaria de la región 

metropolitana: CESFAM Santa Amalia, de la comuna de La Florida y CESFAM Vista 

Hermosa, de la comuna de Puente Alto.  

 

Criterios de Inclusión:   

- Nacionalidad chilena.  

- Embarazadas mayores de 18 años.  

- Pacientes que tengan ficha clínica en el establecimiento de salud correspondiente.  

- Pacientes que estén en tratamiento odontológico en el establecimiento de salud 

correspondiente. 
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Criterios de exclusión:  

- Pacientes que presenten condiciones sistémicas que afecten severamente la salud 

bucal. 

 

Cada sujeto seleccionado para participar en el estudio deberá firmar un 

consentimiento informado en el cual accedieron a ser evaluados.  

 

IV.4. Técnicas de recolección  

Se aplicó el cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (AMHS versión modificada 

en español) con las modificaciones correspondientes realizadas por el criterio de 

expertos en el proceso de análisis post traducción, que consistió en la eliminación 

de un ítem de preguntas relacionadas con el cepillado interproximal, el que se 

decidió eliminar, ya que no todos los pacientes lo utilizan por desconocimiento de su 

importancia o de su uso. Las participantes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión fueron invitadas a participar en el proyecto FIOUCH 13-005. 

Una vez firmado el consentimiento informado se les aplicó el cuestionario a las 

pacientes. 

 

IV.5. Aspectos éticos  

El presente estudio se enmarca dentro de un proyecto FIOUCH13-005 llamado 

“Factores psicosociales como determinantes para la salud oral de adolescentes, 

embarazadas y adultos mayores beneficiarios del programa de salud oral en 

servicios de atención primaria de la región metropolitana” 

Siendo aprobado por el comité de ética de la facultad de odontología de la 

Universidad de Chile y por el comité de ética del Servicio de Salud Metropolitano 

Sur Oriente (SSMSO). 
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IV.6. Diseño del estudio 

 

La validación de un instrumento consta de etapas según lo mencionado por Carvajal 

y cols (25). Validación en su idioma original y tener su adaptación al idioma español, 

luego comprobar la mantención de sus propiedades de validez y confiabilidad 

para ser aplicado en mujeres embarazadas chilenas (26) 

 
 

IV.7. Instrumento 

 

El cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS versión modificada en 

español) consiste en 5 preguntas relacionados con el ítem de cepillado y 7 con el 

ítem de visitas dentales, con preguntas relacionadas con diversas situaciones en las 

cuales se cepillan los dientes y visitan al dentista con 4 respuestas posibles 

Completamente seguro (4 puntos), Bastante seguro (3 puntos), Bastante seguro que 

no (2 puntos), Completamente seguro que no (1 puntos). 

 

IV.8. Validez de Contenido 

  

El cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS versión modificada en 

español) se sometió a juicio de 4 expertos. Todos los expertos pertenecen a la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile en donde desempeñan labores 

de docencia y/o investigación. Fueron seleccionados debido a su amplio 

conocimiento y experiencia con el tema, Autoeficacia en Salud Oral. 

 

Panel de expertos consultados: 

 

1. Cirujano Dentista, especialista en Trastornos temporomandibulares y dolor 

orofacial. Académico de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile. 
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2. Cirujano Dentista y Psicólogo, magíster en ciencias odontológicas, doctorado 

en psicología. Profesor asociado de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile. 

 

3.  Psicólogo, magíster en psicología clínica. Profesor asistente de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Chile.  

 

4. Psicólogo, magíster en psicología de la salud. Académico de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile. 

 

 

 

 

Estos expertos fueron contactados vía correo electrónico, adjuntando 2 archivos: 

 • Carta de solicitud de colaboración a experto en archivo Word, en la cual se indicó 

la metodología a utilizar (Anexo). 

•  El cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS versión modificada en 

español) en idioma español en archivo Excel (Anexo).  

Se sometió a evaluación la traducción en idioma español presentada en cuanto al 

lenguaje utilizado, la redacción y su congruencia y pertinencia en el proyecto. 

Además, se permitió que cada experto agregara sus correcciones y acotaciones 

dentro del mismo archivo Excel. Las respuestas de los expertos se recogieron vía 

correo electrónico, para que las modificaciones, eliminaciones o mantención de los 

ítems fuesen incorporadas.  

 

 

Finalmente, se realizó una reunión, en la cual participaron los 4 expertos, se 

presentaron los juicios/respuestas recibidas de cada experto al resto del grupo y se 

dio libertad para que cada experto pudiese emitir un último juicio, ya sea corrigiendo 

o acotando alguna pertinencia sobre el tema. 
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IV.9. Validez de Constructo 

 

- Se determinó la validez de constructo del Cuestionario de Autoeficacia en Salud 

Oral mediante un análisis factorial confirmatorio (AFC) utilizando el método de 

correlación de variables, realizando el test de Bartlett y el índice de Kaiser Meyer 

Olkin.  

- La prueba de esfericidad de Bartlett evalúa la aplicabilidad del análisis factorial de 

las variables estudiadas. El modelo es significativo cuando se puede aplicar el 

análisis factorial, esto ocurre cuando p <0.05 (32) 

      

La medida KMO contrasta si las correlaciones parciales entre las variables son 

suficientemente pequeñas. El estadístico KMO varía entre 0 y 1. Los valores 

pequeños indican que el análisis factorial puede no ser una buena idea, dado que 

las correlaciones entre los pares de variables no pueden ser explicadas por otras 

variables. Los valores menores de 0,5 indican que no debe utilizarse el análisis 

factorial con los datos muéstrales que se están analizando (33). 

Otros autores consideran un valor igual o mayor a 0,7 como factible para realizar el 

análisis factorial. (26). 

 

IV.10 Obtención de la confiabilidad 

 

Se determinó la confiabilidad de cuestionario de autoeficacia en salud Oral ( versión 

modificada en español). Se obtuvo por medio de la consistencia interna a través del 

coeficiente alfa de Cronbach, cuyos valores oscilan entre 0 y 1. Se considera que 

existe una buena consistencia interna cuando el valor de alfa es superior a 0,7 (34)  
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IV.11 Análisis estadístico 

 

El análisis de los datos se realizó a través del software “Paquete estadístico para las 

ciencias sociales” (SPSS en sus siglas en inglés) versión 18.0. 

Se realizó una descripción de la muestra y análisis estadístico de frecuencia de los 

datos recopilados de las participantes, además de un análisis de frecuencia de las 

respuestas de cada pregunta, junto con su media y desviación estándar. 

 

Se realizó un análisis factorial confirmatorio para determinar la validez de constructo. 

La medición del Alfa de Cronbach para determinar confiabilidad, prueba r de 

Pearson para evaluar asociaciones entre las preguntas y un análisis de los 

componentes principales mediante el método de rotación Varimax. 
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V.Resultados  

 

V.1.Caracterización de la muestra  

 

La muestra obtenida estuvo compuesta por un total de 72 pacientes, cuyas edades 

fluctuaban entre los 18 y 40 años de edad (28 años de edad promedio). La 

distribución en cuanto al servicio de salud primario (CESFAM) fue de 47,2% en 

Santa Amalia y 52,8% en Vista Hermosa. Además, el estado civil de las participantes 

se distribuyó de la siguiente manera 52,8% solteras, 19,4% casadas y 27,8% 

conviven. 

El 36,6% de las participantes eran primíparas y el 63,4% no. Este porcentaje 

corresponde al porcentaje valido, ya que una de las participantes no respondió a 

esta pregunta. 

En la tabla 2 se representan los valores sociodemográficos  

 

Tabla 2. Valores sociodemográficos  

Variables  Frecuencias  Porcentaje (Valido(%) 

Edad    

Menores de 25 años  22 30,6% 

Iguales o mayor de 25 años  50 69,4% 

Cesfam    

Santa Amalia  34 47,2% 

Vista hermosa  38 52,8% 

Estado civil    

Soltera  38 52,8% 

Casada 14 19,4% 

Convive  20 27,8% 

Primigesta    

Si  26 36,6 % 

No  45 63,4 % 

 

 

 

 



19 
 

 
 

Descripción de la muestra  

Gráfico 1. Semanas de embarazo  

 

 

 

El promedio es de 19 semanas de embarazo y un 32,9% de las participantes 

presentó 12 semanas de embarazo (% valido ya que 2 pacientes no respondieron 

esta pregunta) 

 

Gráfico 2. Nivel educacional  
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En relación al nivel educacional de las participantes encuestadas, existían 6 

opciones de respuestas posibles (básica incompleta- básica completa-media 

incompleta-media completa-superior incompleta- superior completa). 

En la muestra se vio que un 37,5% de las participantes completo estudios de 

enseñanza media 

 

Respecto a la ocupación: 26 dueñas de casa (39,4%) , 4 estudiantes (6,1%), 33 

trabajadoras dependientes (50%), 2 Trabajadoras independientes (3%), 1  Cesante 

(1,5%). Estos valores son los porcentajes validos, ya que 6 personas no la 

respondieron. 

Los ingresos de las familias a las que pertenecen las participantes del estudio 

consistió en: una familia con un ingreso menor a los 80 mil pesos (1,4%), 7 con un 

ingreso entre 81 mil y 150 mil pesos (9,9%), 2 con un ingreso entre 151 mil y 220 mil 

pesos (2,8%), 12 con un ingreso entre 221 mil y 280 mil pesos (16,9%), 14 con un 

ingreso entre 281 mil y 450 mil pesos (19,7%), 20 con un ingreso entre 451 mil y 780 

mil pesos (28,2%) y 15 con un ingresos mayor a 780 mil pesos (21,1%), estos datos 

son los porcentajes válidos, ya que existió una participante que no respondió esta 

pregunta, lo que se considera como dato perdido. 

Los integrantes del grupo familiar de las participantes consistió: en 6 familias con 2 

integrantes en su familia (8,3%), 19 con 3 integrantes en su familia (26,4%), 14  con 

4 integrantes en su familia (19,4%), 13 con 5 integrantes en su familia (18,1%), 10 

con 6 integrantes en su familia (13,9%), 3 con 7 integrantes en su familia (4,2%), 2 

con 8 integrantes en su familia (2,8%), 1 con 9 integrantes en su familia (1,4%), 2 

con 10 integrantes en su familia (2,8%), 1 con 13 integrantes en su familia( 1,4%) y 1 

con 16 integrantes en su familia (1,4%). 
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V.2. Cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (versión modificada en 

español)  

 

Este ítem consiste en saber ¿Con cuánta seguridad las pacientes se cepillarían los 

dientes en las siguientes situaciones? 

 

 

 

Tabla 3. Ítems A 

¿Qué tan seguro/a estas 

de cepillarse los dientes 

en las siguientes 

situaciones ? 

Completa-

mente 

seguro/a  

que no 

Bastante 

seguro/a 

que no  

Bastante 

seguro/a 

Completa-

mente 

seguro/a 

Media  Desviación  

típica 

A1. Cuando estás 

cansado/a en la noche  

11,1% 

 

19,4%  26,4% 

 

43,1% 3,01 1,04 

A2.Cuando no tienes 

que ir al dentista en un 

futuro cercano 

4,2%  

 

4,2%  

 

30,6% 

 

61,1% 3,48 0,76 

A3.Cuando estás de 

vacaciones  

2,8%  

 

4,2%  

 

23,6% 

 

69,4% 3,59 0,70 

A4.Cuando tienes 

mucho trabajo 

5,6% 

 

11,1%  

 

36,1% 

 

47,2 % 3,25 0,86 

A5.Cuando tienes dolor 

de cabeza o te sientes 

enfermo/a 

11,1% 

 

15,3% 37,5% 36,1% 2,98 0,98 
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Este ítem consiste en saber: ¿Con cuánta seguridad las pacientes acudirían al 

dentista en las siguientes situaciones? 

 

 

Tabla 4. Ítems B   

¿Qué tan seguro/a estas 

de que visitaras al 

dentista con la frecuencia 

que se te ha aconsejado? 

Completa-

mente 

seguro/a  

que no 

Bastante 

seguro/a 

que no 

Bastante 

seguro/a 

Completa-

mente 

seguro/a 

Media Desviación 

típica  

B1.Cuando el dentista no 

te surgiere visitarlo 

regularmente 

40,3% 

  

25%  

 

20,8%  

 

13,9% 2,00 1,08 

B2.Cuando no tienes 

síntomas dentales  

 48,6%        26,4% 12,5%  12,5% 1,88 1,05 

B3.Cuando tienes 

problemas de dinero 

 52,8%  18,1% 11,1% 18,1% 1,94 1,17 

B4.Cuando estas 

ocupado/a 

 34,7%   33,3% 22,2%  9,7% 2,06 0,98 

B5.Cuando no puedes 

agendar una hora con un 

dentista 

 25%  16,7%   33,3%  

 

25%   2,58 1,12 

B6.Cuando has tenido 

experiencias previas 

desagradables 

38,9% 12,5%  19,4% 29,2%  2,38 1,27 

B7.Cuando tienes miedo 

a intervenciones 

dolorosas 

22,2% 9,7%  23,6% 44,4% 2,90 1,20 
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Se vio en las preguntas del cuestionario en que situaciones las participantes están 

completamente seguras de cepillarse los dientes: Durante las vacaciones con un 

69,4% ( 50 personas), seguido de 61,1% (44 personas) cuando no tienen que ir al 

dentista en un futuro cercano, luego de un 47,2% (34 personas) cuando tiene  

mucho trabajo, después con un 43,1% (31 personas) cuando están cansados en la 

noche y finalmente con un 36,1% ( 26 personas) cuando tiene dolor de cabeza o 

cuando se sienten enfermas. 

Respecto a que tan seguro están de visitar al dentista con la frecuencia que se te ha 

aconsejado, con un 44,4% (32 personas) cuando tienen miedo de intervenciones 

dolorosas, 29,2% (21 personas) cuando han tenido experiencias desagradables, 

25% (18 personas) cuando no puedes agendar una hora con un dentista conocido, 

18,1% (13 personas) cuando tienes problemas de dinero, 13,9% ( 10 personas) 

cuando el dentista no te sugiere visitarlo regularmente, 12,5% ( 9 personas) cuando 

no tienes síntomas dentales y finalmente 9,7% (7 personas) cuando estas ocupada. 

 

V.3.Validez de contenido 

 

Una vez recibidas las respuestas de los expertos vía correo electrónico, se procedió 

a analizar sus juicios y comentarios. El 100% de los expertos consideró que la 

traducción, redacción y congruencia del cuestionario de Autoeficacia en salud Oral 

(AMH-S) era adecuada para su aplicación en mujeres embarazadas que realizan su 

atención clínica en los centros de atención primaria de la región Metropolitana. En la 

reunión post-recepción de las respuestas, participaron los 4 expertos y consideraron 

que era necesario realizar modificaciones al cuestionario. 

Respecto al análisis de validez de contenido. Los expertos consideraron que la 

pregunta B4 (¿Cuando estas ocupado/a?) de ítems visita al dentista presenta 

ambigüedad en la redacción y congruencia del Cuestionario de Autoeficacia en 

Salud Oral (A-MHS versión modificada en español) y no pertenecía a ninguno de los 

tres factores a los que se asocian las preguntas. Por esto se sugirió eliminar esta 
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pregunta del cuestionario para evitar la ambigüedad de esta respuesta, ya que no 

mide Autoeficacia, de esta manera se adapta mejor al contexto cultural chileno. 

 

V.4. Validez de Constructo 

 

Se observa que el coeficiente KMO es alto, de 0,738. Mientras que la significancia es 

menor al 0,05. Por ende, el análisis factorial puede ser aplicado en la muestra 

 

 

Tabla 5. 

Medida de adecuación muestral de Káiser –Meyer-Olkin. 

Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado-aproximado Barlett 

                                                            gl 

                                                            Sig 

    0,738 

 

399,811 

 

 

    66 

 

 0,000 

 

 

Uno de los procedimientos para obtener el número de factores es la utilización del 

criterio de káiser (33), que consiste en conservar aquellos factores cuyo auto valor 

asociado sea mayor que 1. Al aplicar el análisis factorial confirmatorio este arrojo 

tres factores con valores de 4,176 que representa el 34,803% de la varianza del 

primer factor, segundo factor con valor de 2,473 que representa el 20,605% y 

finalmente el tercer factor con un valor de 1,333 que representa el 11,104%. 

 

 

 

Tabla 6.                 
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Análisis de componentes principales  

                                  

                                        Autovalores  

             Sumas de las saturaciones al                    

             cuadrado de la extracción 

Componentes Total % de la 

varianza 

% acumulado  Total  % de la varianza 

1 4,176 34,803 34,803 4,176 34,803 

2 2,473 20,605 55,408 2,473 20,605 

3 1,333 11,104 66,512 1,333 11,104 

4 0,914 7,621 74,133   

5 0,787 6,554 80,687   

6 0,571 4,759 85,446   

7 0,448 3,736 89,182   

8 0,368 3,068 92,250   

9 0,309 2,575 94,826   

10 0,272 2,267 97,092   

11 0,187 1,554 98,647   

12 0,162 1,353 100,000   
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Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser  

                                                

De acuerdo al análisis de los datos pertenecientes a cada factor se vio que el factor 

1 abarca desde los ítems A1 al A5 siendo este factor aquel que mide autoeficacia en 

cepillado dental. El factor 2 corresponde a los ítems B1, B2 y B3 que mide 

autoeficacia en relación a visita al dentista y finalmente el factor 3 con los ítems B4, 

B5, B6 y B7 relacionados con la autoeficacia frente a situaciones que provocan 

ansiedad y falta de tiempo en los pacientes como es el caso de B4. 

 

Tabla 7. 

 1 2 3 

A3 ,870 ,026 ,010 

A4 ,837 -,032 ,080 

A2 ,766 ,096 -,028 

A5 ,765 -,033 ,282 

A1 ,471 ,255 ,099 

B2 ,000 ,906 ,125 

B1 -,011 ,893 ,124 

B3 ,199 ,796 ,330 

B6 -,014 -,026 ,827 

B7 ,176 ,229 ,785 

B5 ,060 ,333 ,709 

B4 ,231 ,437 ,532 

 

 

 

V.5. Confiabilidad  
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El resultado del Alfa de Cronbach obtenido fue de 0,823 considerado bueno. 

 

Análisis de la variación del Alfa de Cronbach si se elimina una de las 

preguntas.   

 

Tabla 11. 

 Correlación elemento-total 

corregida  

Alfa de Cronbach si se 

elimina un elemento  

A1               ,375            ,818 

A2               ,360            ,818 

A3               ,399            ,816 

A4               ,383            ,817 

A5                ,455            ,812 

B1                ,483            ,809 

B2                ,512            ,807 

B3                ,676            ,791 

B5               ,546            ,804 

B6               ,358            ,823 

B7                ,604            ,798 

B4                ,581            ,801 

  

 

 

 

En el análisis de la confiabilidad del cuestionario se vió que la eliminación de la 

pregunta B6 no produce en un cambio en el Coeficiente de Alfa de Cronbach esto 

ocurre ya que la pregunta presenta ambigüedad en la interpretación, por esto no 

existe una variación en el Coeficiente de Confiabilidad, pero a diferencia de la 

pregunta B7 que es más específica en el mismo enfoque, la eliminación de esta 

pregunta provoca un cambio significativo en el valor de confiabilidad. 

Por ello no es necesario eliminar la pregunta B6 ya que no representa variación en la 

confiabilidad. 

Discusión  
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Los instrumentos de evaluación en salud deben ser sometidos a un proceso de 

evaluación de sus propiedades psicométricas, para poder garantizar su calidad.  

Este proceso consiste en adaptar culturalmente un instrumento al medio donde se 

quiere aplicar y así comprobar sus características psicométricas, en validez y 

confiabilidad (26)  

 

En esta tesis de investigación se utilizó y evaluó el cuestionario de autoeficacia en 

salud Oral (versión modificada en español). Está investigación forma parte del 

proyecto FIOUCH 13-005 “Factores psicosociales como determinantes para la salud 

oral de adolescentes, embarazas y adultos mayores beneficiarios del programa de 

salud oral en servicios de atención primaria de la región metropolitana. En la 

población chilena, son escasos los estudios respecto a Autoeficacia en Salud Oral, 

siendo este proyecto el primero en abordar este tema. La traducción de este 

cuestionario al idioma español también trae consigo una adaptación al contexto 

sociocultural, y se considera aún más importante realizar este tipo de investigación 

en grupos considerados vulnerables en cuanto a salud oral, como lo son las mujeres 

embarazadas. 

 

La adherencia al tratamiento es un tema de bastante interés en el área, ya que gran 

parte de los pacientes posterior a sus tratamientos y rehabilitaciones no asisten a los 

controles dentales, lo que conlleva a un fracaso de los mismos por su falta de 

continuidad. En ello radica la importancia de realizar la toma de conciencia de los 

pacientes para lograr un nivel de compromiso y autoeficacia en su cuidado en salud 

oral. 

El objetivo principal de este estudio es determinar la validez de contenido, validez de 

constructo y confiabilidad del cuestionario de Autoeficacia en Salud Oral (A-MHS 

versión modificada en español) en una muestra de mujeres embarazadas mayores 

de 18 años, en centros de salud primaria de la Región metropolitana, Santiago de 

Chile, para a futuro incorporar la posibilidad de aplicarlo a otra población 

odontológica e incluso en otras áreas de la salud.  
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Posterior al análisis factorial aparece un nuevo factor, el tercero, que indicó un tipo 

de autoeficacia relacionado con el control de ansiedad frente a tratamientos doloroso 

o con experiencia previas desagradables. 

Esto habla de la presencia de situaciones que provocan estrés o ansiedad en los 

pacientes, que en algunos casos podría significar abandono de los tratamientos 

odontológicos. Las experiencias previas desagradables podrían provocar una 

situación de estrés o ansiedad en posteriores atenciones odontológicas, para esto se 

podrían implementar maniobras que generen una mejor autoeficacia en el control y 

manejo de ansiedad dental.  

 

En el proceso de búsqueda de información respecto a Autoeficacia en Salud General 

se encontraron estudios que relacionan Autoeficacia y en aspectos de prevención en 

salud y su importancia a la hora de realizar prevención en salud y en 

comportamiento asociados a esta. 

 

Estudios afirman que la Autoeficacia percibida es un buen predictores en el 

diagnostico precoz el cáncer de mama (como el autoexamen de mama)” (35) 

“La autoeficacia percibida ayuda a predecir resultados de un programa de consumo 

controlado de drogas” (36)” La autoeficacia también ha demostrado ser un recurso 

personal poderoso para sobrellevar el estrés” (37). “Hay evidencia de que la 

autoeficacia percibida podría hacer frente a los factores de estrés que afectan la 

función inmune” (38). “Las personas que consideran tener una alta autoeficacia son 

más capaces de controlar el dolor que las que tienen una baja autoeficacia” 

(39,40,41).  “Se ha demostrado que la autoeficacia afecta la presión arterial, la 

frecuencia cardíaca y niveles séricos de catecolamina para enfrentar situaciones 

desafiantes o amenazantes” (42,43,44). “La recuperación de la función 

cardiovascular en los pacientes post coronarios también se ve reforzada por las 

creencias en el físico y eficacia cardíaca” (45). “El tratamiento cognitivo conductual 

de los pacientes con artritis reumatoide mejoró la creencia en su eficacia, lo que 

redujo el dolor e inflamación articular y mejora el funcionamiento psicosocial” (46).” 
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La autoeficacia percibida predice grado de cambio terapéutico en una variedad de 

entornos (47). 

 

Una limitante en la evaluación de la validez de contenido fue el bajo número de 

expertos (4 profesionales). No obstante, los profesionales seleccionados son 

expertos en cuanto a Autoeficacia, ya que esto supone una cuestión fundamental a 

la hora de establecer este tipo de validez. Pedrosa y cols. (48) plantea que, si se 

pretende realizar un adecuado análisis de contenido, resulta primordial analizar las 

características y experiencia de los expertos en relación al constructo tratado. Los 4 

expertos consultados tenían conocimientos y experiencias respecto al constructo de 

Autoeficacia en Salud Oral. Finalmente, la existencia de pocos estudios de 

Autoeficacia en adultos en Chile, por lo que son pocos los profesionales expertos en 

el tema. (49,50) 

 

Para análisis de validez de constructo se realizó un análisis factorial confirmatorio, 

este arrojó la existencia de tres factores uno con 4,176 que representó el 34,803%, 

el siguiente 2,473 que representó un 20,605% y finalmente 1,333 que corresponde 

un 11,104%, lo que indica que estos tres factores son capaces de explicar el 

constructo.  

De esta manera se puede decir que la versión en español del Cuestionario de 

Autoeficacia en Salud Oral de aplicada a mujeres embarazadas chilenas, presenta 

una adecuada validez de contenido y validez de constructo. Para la obtención de la 

confiabilidad, a través de la consistencia interna, se obtuvo un coeficiente Alfa de 

Cronbach α= 0,823 en un inicio. Posterior al análisis factorial de los ítems, se 

resolvió eliminar una pregunta que presentaba ambigüedad lo que provocó un 

cambio en el coeficiente Alfa de Cronbach a 0,801 que en ambos casos están en la 

categoría de bueno en el coeficiente de Cronbach. (30,32, 26).  

Este valor indica que el instrumento es homogéneo, es decir, todas las preguntas 

están midiendo la misma característica, Autoeficacia en Salud Oral. En otras 

palabras, es que si existe acuerdo entre las preguntas de cada ítem. 
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Conclusión   

 

A través de los resultados obtenidos en esta investigación, se puede establecer que 

la versión en español del cuestionario de Autoeficacia en salud oral (A-MHS versión 

modificada), es un instrumento útil con buenas propiedades psicométricas, valores 

adecuados de validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad, para la 

recolección de información de Autoeficacia en Salud Oral dental en la población de 

mujeres embarazadas que acuden a servicios de atención primaria en Chile. Esto 

indica que podría ser aplicada en población adulta en general que asiste a servicios 

de atención primaria.  

 

Es una herramienta efectiva por su facilidad para ser usada y rápida recolección de 

datos, donde gran cantidad de información sobre los pacientes puede ser recopilada 

e interpretada. Debido a esto es adecuada para centros de salud como es el caso 

del servicio de atención primaria en chile  
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