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Resumen  
 
 
 

Desarrollo de la versión española del Child 
Health and Illness Profile para medir el estado de 
salud percibido en la infancia 
 

Maria-Dolors Estrada Sabadell 
 

Director: Dr. Luis Rajmil Rajmil. Agència d’Informació, Avaluació i Qualitat en 
Salut (AIAQS). Institut Municipal d’Investigació Mèdica (IMIM-Hospital del Mar) 
 
Tutora: Dra. Maria Sala Serra. Departamento de Pediatría, Obstetricia y Ginecología, 
Medicina Preventiva y Salud Pública. UAB. IMIM-Hospital del Mar 
 
Prefacio  
Esta tesis doctoral se presenta como compendio de publicaciones y trata sobre el 
desarrollo de la versión española del Child Health and Illness Profile (CHIP)-Children 
Edition (CHIP-CE) denominada también “Perfil de Salud Infantil”.  
 
Antecedentes  
La versión española del CHIP-CE es la adaptación para uso en España del CHIP-CE, 
instrumento de medida de salud autopercibida infantil (6-12 años de edad) 
multidimensional, genérico e ilustrado creado en los Estados Unidos de América 
(EEUU) por la profesora Barbara Starfield. El modelo conceptual propuesto por la 
profesora Starfield describe la salud como un continuum donde se integran 
componentes físicos, emocionales y sociales de la salud. Además de recoger la 
percepción del niño/a de 6-12 años de edad sobre dimensiones físicas, emocionales y 
sociales relacionadas con la salud, incorpora dimensiones que recogen información 
sobre factores protectores para futuros estados de salud y factores que pueden ser 
perjudiciales.  
 
La versión española del CHIP-CE ha seguido un proceso de adaptación transcultural 
para su uso en España riguroso y de acuerdo con los estándares internacionales. 
Como resultado de la primera etapa de desarrollo, se obtuvo una versión con 
aceptable equivalencia transcultural con el instrumento original (se ha eliminado un 
solo ítem). Los resultados obtenidos en la prueba piloto con la versión española del 
CHIP-CE/Child Report Form (CHIP-CE/CRF) permiten confirmar la capacidad de 
comprensión y la factibilidad de su uso en niños/as a partir de los 6 años de edad.  
 
La versión española del CHIP-CE/CRF de 44 ítems define la salud percibida de los 
niños/as de 6-12 años de edad a partir de 5 dimensiones (Satisfacción, Bienestar, 
Resistencia, Riesgos y Funciones). Para cada una de sus dimensiones genera una 
puntuación que configura un “perfil de salud”. Tiene versión para padres, el CHIP-
CE/Parent Report Form (CHIP-CE/PRF) y, por tanto, admite mediciones ante 
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circunstancias excepcionales (niños/as discapacitados, por ejemplo) o como 
complemento a la autopercepción del niño/a. La versión española del CHIP-CE/PRF 
de 75 ítems permite generar puntuaciones para cada una de sus cinco dimensiones y 
doce subdimensiones, todas ellas puntuadas con la misma métrica. Tiene versión para 
padres reducida de 44 ítems que contiene los mismos ítems que la versión infantil y, 
por tanto, el instrumento posibilita comparar las percepciones de padres e hijos/as. 
Estas versiones tienen una estructura paralela a su vez con la versión española para 
adolescentes (CHIP-Adolescent Edition, CHIP-AE) permitiendo, por consiguiente, 
enlazar la medición de la salud autopercibida de la etapa infantil con la adolescencia.  
 
La situación de la medición de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ha 
cambiado notablemente en los últimos años, y en la actualidad se dispone de un 
considerable número de instrumentos pediátricos de tipo genérico, aunque su número 
se reduce a 7 si se exige que sean autoadministrados en el rango etario de 6-11/12 
años de edad. Entre éstos se encuentra el CHIP-CE. Y si se exige además haber 
superado un proceso de adaptación transcultural adecuado, sólo quedan cuatro 
instrumentos que cuentan con versiones españolas adaptadas para uso en España. 
Estas circunstancias ponen de manifiesto la necesidad de analizar la validez de la 
versión española del CHIP-CE en nuestro contexto con el objetivo de completar la 
familia de medidas CHIP en español para su uso en España y aportar un nuevo 
instrumento de medida al reducido grupo de instrumentos PRO pediátricos en español. 
 
Objetivos  
Comprobar la aceptabilidad, fiabilidad y validez de la versión española del CHIP-CE 
para uso en España para medir la salud percibida de los niños/as de 6-12 años de 
edad, comparar los resultados con el instrumento original norteamericano y analizar el 
acuerdo entre padres e hijos/as en la salud percibida de los niños/as de 6-12 años de 
edad.  
 
Hipótesis  
Se espera que la versión española del CHIP-CE muestre resultados aceptables en sus 
propiedades de medida, una correcta aceptabilidad en su administración grupal, que 
sea métricamente equivalente al instrumento original y mayor acuerdo entre padres e 
hijos/as sobre la salud percibida de los niños/as de 6-12 años de edad cuando los 
conceptos analizados sean más “observables” y en los de menor edad (6-7 años). 
 
Método 
(a) Diseño y población de estudio: estudio transversal descriptivo de base poblacional. 
La población estudiada son los niños/as de 6 a 12 años de edad que durante el curso 
lectivo 2002-2003 estaban matriculados en la educación primaria en la ciudad de 
Barcelona, y sus padres;  
 
(b) Muestra: para obtener una muestra de población general de niños/as de 6-12 años 
de edad escolarizados en educación primaria en la ciudad de Barcelona se llevó a 
cabo un diseño probabilístico basado en una muestra por conglomerados estratificada 
(titularidad del colegio e índice de capacidad económica familiar [ICEF] del barrio del 
colegio) de forma proporcional siguiendo un proceso multietápico (1º: colegio y 2º: 
aula). La muestra teórica estimada inicialmente fue de 1.500 niños/as (10 colegios en 
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total). Finalmente, 9 colegios aceptaron participar (n= 1.307 niños/as). Se seleccionó 
una submuestra de conveniencia de 308 niños/as de 6-12 años de edad para llevar a 
cabo mediciones múltiples, lo que implicó seleccionar a dos colegios en total;  
 
(c) Medidas: se administró la versión española del CHIP-CE, la infantil y la de padres, 
y se siguieron las codificaciones y puntuaciones del instrumento de medida original. 
Para facilitar la interpretación de las puntuaciones y poder comparar diferentes 
subgrupos de niños/as de 6-12 años de edad, las medias crudas de las dimensiones y 
subdimensiones se estandarizaron arbitrariamente a una media de 50 y una 
desviación estándar (DE) de 10. Se recogió información adicional sobre la titularidad 
del colegio y el ICEF del barrio del colegio, la edad y el género del menor. También el 
nivel de estudios máximo completado por la familia, edad y relación del informador 
indirecto con el menor. Se administró la versión española del Child Behaviour 
CheckList (CBCL) de Achenbach para padres, instrumento estandarizado para evaluar 
los problemas conductuales pediátricos. La escala global del CBCL se categorizó en 
salud mental sana (≤64) y probable caso clínico/caso límite (>64) utilizando los puntos 
de corte establecidos; 
 
(d) Procedimientos: el trabajo de campo se realizó entre febrero y junio de 2003. Se 
cumplió con la legislación vigente relativa a la protección de datos personales y a su 
libre circulación y sólo se incluyeron en el estudio aquellos niños/as cuyos padres 
firmaron el consentimiento informado. La administración fue grupal mediante un 
entrevistador entrenado, en voz alta y siguiendo la guía de administración. Cada niño/a 
recibió los cuestionarios para sus padres en un sobre cerrado que debían devolver una 
semana más tarde al colegio. Se repitió el procedimiento en la comprobación de la 
fiabilidad test-retest (1 semana); 
 
(e) Análisis estadístico: se ponderó la muestra aplicando un peso a cada estrato y los 
análisis tuvieron en cuenta la estructura jerárquica de la muestra y los datos 
agrupados. La calidad de los datos fue aceptable con un rango de errores de tipeo del 
0,008-0,05%. Se declararon las bases de datos según normativa vigente. En la 
muestra de población general se comprobó: (1) aceptabilidad mediante la evaluación 
del porcentaje de casos perdidos y los efectos suelo y techo de todas las dimensiones 
y subdimensiones de la versión española del CHIP-CE. Los casos perdidos serían 
aceptables si eran <10% y el efecto suelo y techo si era ≤15%; (2) consistencia interna 
a partir del coeficiente alfa de Cronbach de las dimensiones y subdimensiones de la 
versión española del CHIP-CE para el total de la muestra y para dos grupos de edad 
(6-7 años y 8-12 años). Se consideró que era aceptable coeficientes ≥0,70; (3) para 
confirmar que la validez estructural de la versión española del CHIP-CE/CRF obtenida 
coincidía con la estructura propuesta como hipótesis se llevó a cabo el análisis 
factorial confirmatorio mediante pruebas de bondad de ajuste para el total de la 
muestra de población general, siendo aceptable un índice X2/df <2 a 5 y una raíz del 
error cuadrático medio de aproximación (RMSEA) <0,05 a 0,08; (4) validez de 
constructo mediante el cálculo de las medias estandarizadas y los intervalos de 
confianza (IC) del 95% de las dimensiones y subdimensiones de la versión española 
del CHIP-CE para el total de la muestra según grupos de edad (6-7 años y 8-12 años), 
género del menor y nivel socioeconómico familiar basado en el nivel educativo familiar 
más alto. Las diferencias a nivel de dimensión y subdimensión de la versión española 
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del CHIP-CE se analizaron mediante el tamaño del efecto (ES) categorizándose como 
no efecto (<0,2), efecto bajo (0,2 a 0,5), efecto moderado (0,51 a 0,8) o efecto alto 
(>0,8); (5) grado de acuerdo entre padres e hijos/as en la salud percibida de los 
niños/as de 6-12 años de edad evaluado mediante los coeficientes de correlación 
intraclase (CCI) de las dimensiones de la versión española del CHIP-CE para el total 
de la muestra y para dos grupos de edad (6-7 años y 8-12 años) que se categorizaron 
como acuerdo bajo (<0,2), regular (0,21 a 0,40), moderado (0,41 a 0,60), sustancial 
(0,61 a 0,8) y excelente (>0,8). En la submuestra se comprobó: (6) fiabilidad test-retest 
(1 semana) evaluada mediante el CCI de las dimensiones y subdimensiones de la 
versión española del CHIP-CE para el total de la submuestra y para dos grupos de 
edad (6-7 años y 8-12 años). Se consideró que era aceptable coeficientes ≥0,70; (7) 
validez de constructo según grupos conocidos valorada a partir de las medias 
estandarizadas y los IC del 95% de las dimensiones de la versión española del CHIP-
CE para el total de la submuestra según estado de salud mental de los niños/as de 6-
12 años de edad declarado en la versión española del CBCL de Achenbach para 
padres (salud mental sana [≤64] y probable caso clínico/caso límite [>64]). Las 
diferencias entre las puntuaciones a nivel de dimensión se analizaron mediante el ES 
clasificándolo como no efecto (<0,2), efecto bajo (0,2 a 0,5), efecto moderado (0,51a 
0,8) o efecto alto (>0,8); 
 
(f): Programas informáticos: SAS v6.1, LISREL 8.4 y SPSS. 
 
Resultados 
En el estudio para comprobar la validez y fiabilidad de la versión española del CHIP-
CE/CRF, la tasa de respuesta global fue del 75% (n= 919). La consistencia interna fue 
>0,70 en 3 de las 5 dimensiones, y el rango de los CCI para la estabilidad test-retest 
osciló desde 0,69 a 0,80. El análisis factorial confirmatorio replicó el modelo original. 
Los niños/as más pequeños puntuaron más elevado en Satisfacción que los niños/as 
mayores. Las niñas puntuaron más bajo en Bienestar pero más elevado en Riesgos 
que los niños.  
 
En el estudio para comprobar la validez y fiabilidad de la versión española del CHIP-
CE/PRF, la tasa de respuesta global fue del 67% (n= 871). No hubo efecto suelo. Se 
encontró efecto techo en 4 subdimensiones. La fiabilidad fue aceptable a nivel de 
dimensión (consistencia interna: alfa de Cronbach 0,68-0,86; test-retest: CCI 0,69-
0,85). Las niñas pequeñas obtuvieron puntuaciones mejores en Satisfacción y 
Funciones que las niñas mayores. La puntuación en la dimensión Bienestar fue más 
baja (peor) en niños/as con un probable problema de salud mental, con un ES grande 
(1,45). El grado de acuerdo entre padres-hijos/as fue bajo (CCI 0,22-0,37).  
 
Discusión 
Principales contribuciones:  
Los resultados del estudio muestran que la versión española del CHIP-CE/CRF tiene 
aceptables propiedades psicométricas incluyendo ausencia de casos perdidos y efecto 
suelo y, un porcentaje de efecto techo <15% en todas las dimensiones (adecuada 
aceptabilidad) ajustándose a los estándares internacionales generales recomendados 
sobre fiabilidad y validez de un instrumento de medida PRO. El estudio sustenta la 
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idea que los niños/as a partir de 6 años de edad pueden informar sobre su propia 
salud de forma válida y fiable.  
 
Los resultados obtenidos en el estudio en términos de coeficientes de fiabilidad y de 
validez de la versión española del CHIP-CE/CRF son similares a los informados por el 
instrumento original norteamericano. Entre las fortalezas del estudio se encuentra el 
hecho de que se comprobaron las propiedades psicométricas de la versión española 
del CHIP-CE en una muestra representativa grande de niños/as de colegios de 
educación primaria de la ciudad de Barcelona y sus padres, que incluyó un rango 
amplio de niveles socioeconómicos que representaban substancialmente a todas las 
familias con ingresos bajos, medios y altos y, a familias de colegios de titularidad 
privada y pública. Además, los resultados del presente estudio permiten disponer en 
España de uno de los pocos instrumentos de medida que pueden ser usados en 
grupos de menor edad, el rango de 6-7 años. El tamaño de la muestra también 
permitió analizar específicamente el grado de acuerdo entre padres e hijos/as en este 
grupo de niños pequeños (a nivel transversal), grupo etario en el que no había sido 
demasiado estudiado. La disponibilidad de la versión española del CHIP-CE/PRF 
permite llevar a cabo evaluaciones desde la perspectiva multiinformante como un 
complemento de la versión española autoadministrada a los niños/as de 6-12 años de 
edad. El presente estudio también refuerza el uso de ambas versiones en paralelo, 
principalmente en situaciones específicas, como por ejemplo, el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH). Un estudio longitudinal que utilizó la versión 
española del CHIP-CE/CRF y del CHIP-CE/PRF en una muestra de 31 niños/as de 6-
12 años de edad con TDAH reclutada en servicios de psiquiatría (ambulatorios y 
hospitalarios) de Barcelona y sus padres mostró que los niños/as puntuaban muy 
próximos a los valores de referencia de la población; mientras que sus padres 
puntuaban más de una DE por debajo de la media de la población general en la 
mayoría de dimensiones y subdimensiones de la versión española del CHIP-CE. 
Después de 8 semanas de tratamiento, los padres puntuaban próximos a las medias 
poblacionales. Se observaron cambios estadísticamente significativos en las 
subdimensiones de bienestar emocional, resolución de problemas, riesgo individual y 
relación con pares.  
 
En la versión española del CHIP-CE, el grado de acuerdo entre padres e hijos/as en la 
salud percibida de los niños/as de 6-12 años de edad en la muestra de población 
general evaluada mediante los CCI fueron bajos en todas las dimensiones aunque 
algo mayores en las que miden conceptos más objetivables como Riesgos. No se 
observaron parte de los resultados esperados en la dimensión de Resistencia pero si 
en Funciones. Tampoco se observó un mayor acuerdo en los niños/as más pequeños. 
Resultados similares (bajo-moderado acuerdo) se observaron en otros estudios. 
Aunque hay revisiones que identifican factores relacionados con el grado de acuerdo 
entre padres e hijos/as en la salud percibida de los menores, las diferencias entre la 
percepción del informador indirecto y la autodeclaración no son exclusivas del campo 
pediátrico y sus causas siguen en estudio. Las discrepancias pueden denotar ausencia 
de conocimiento parental sobre las experiencias y creencias de sus hijos/as o 
representar diferencias de perspectiva de unos u otros. En el campo de la CVRS en 
pediatría estas diferencias entre padres e hijos/as no indican per se la validez de una u 
otra perspectiva, sino más bien una consecuencia de puntos de vista diferentes sobre 
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la salud del niño/a y su bienestar. En lugar de considerar el desacuerdo entre padres e 
hijos/as como una fuente de potencial sesgo del instrumento de medida analizado, el 
desacuerdo puede reflejar diferentes perspectivas de los informadores en varios 
contextos. La disponibilidad de la versión española autoadministrada para niños/as de 
6-12 años de edad y la versión para padres del CHIP representa una oportunidad para 
analizar inconsistencias entre los cuestionarios del niño/a y sus padres con mayor 
profundidad. 
 
La interpretación de las puntuaciones de la versión española del CHIP-CE puede 
facilitar la comparación de los valores de la muestra poblacional de referencia con los 
de otros subgrupos de población específicos. Además, la versión española del CHIP-
CE puede ser utilizada para desarrollar un sistema de clasificación de perfiles de salud 
(taxonomía) que ampliaría su aplicación.  
 
Limitaciones: 
La falta de independencia de las observaciones obtenidas de las unidades dentro de 
un mismo estrato o conglomerado se resolvió en los análisis estadísticos utilizando 
programas informáticos que permiten obtener estimadores de variabilidad 
incorporando la complejidad del diseño muestral.  
 
Aplicabilidad práctica: 
La utilidad del estudio consiste en la incorporación de un instrumento de medida PRO 
pediátrico en español para uso en España al reducido repertorio actualmente 
disponible. Otra de sus aplicabilidades prácticas radica en la potenciación de la 
inclusión de la perspectiva de los niños/as de 6-7 años en la medida de la salud 
percibida, al favorecer “la orientación al paciente” implícita en la propia naturaleza del 
concepto de la CVRS. Además, permite la inclusión de la perspectiva de los padres, ya 
sea como opción complementaria a la del menor o substitutiva, cuando ésta no sea 
viable y facilita el examen de los cambios en la salud autopercibida durante diferentes 
periodos de la vida (6-19 años) así como el desarrollo de versiones del CHIP-CE en 
otros países de lengua española.  
 
Nuevos retos: 
Los nuevos retos para la versión española del CHIP-CE se enmarcan en el campo de 
la mejora de su interpretabilidad (valores de referencia y perfiles de salud), la 
comprobación de propiedades métricas (validez de criterio y de constructo 
convergente y divergente y, sensibilidad al cambio de la versión española del CHIP-CE 
y de la versión reducida para padres), la aplicación de las teorías métricas modernas 
para corroborar los resultados obtenidos con la psicometría clásica, así como la 
comprobación de formatos de administración alternativos(versiones electrónicas).  
 
Conclusiones 
La versión española del CHIP-CE es un instrumento pediátrico de salud autopercibida 
de tipo genérico con coeficientes de validez conocidos y desarrollado según el modelo 
psicométrico clásico al replicarse el modelo conceptual y de métrica del instrumento 
original creado en los EEUU, el CHIP-CE. 
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Los resultados del estudio de la versión española del CHIP-CE/CRF confirman la 
fiabilidad y validez de las respuestas incluso de los niños/as más pequeños, de 6-7 
años de edad. Con los resultados de la validez de la versión española del CHIP-CE se 
completa la familia española del CHIP que junto a la versión española para 
adolescentes (CHIP-AE) proporciona un instrumento de salud autopercibida genérico 
completo para evaluar la salud de poblaciones entre los 6 y los 19 años de edad en 
España.  
 
El desarrollo en paralelo de ambas versiones, infantil y para padres, de la versión 
española del CHIP-CE ha permitido mantener la misma estructura de ítems y 
dimensiones y estudiar el grado de acuerdo entre padres e hijos/as en la salud 
percibida de los niños/as de 6-12 años de edad. Los resultados de bajo grado de 
acuerdo entre padres e hijos/as indican que el uso en paralelo de ambas versiones 
aporta una perspectiva multiinformante de una misma realidad. 
 
Financiación 
Este proyecto ha sido parcialmente financiado por el Fondo de Investigación Sanitaria 
(FIS) del Ministerio de Sanidad y Política Social español (contrato número 01/0420) y 
el Centro de Investigación Biomédica en Red (CIBER) de Epidemiología y Salud 
Pública (CIBERESP).  
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English abstract  
 
 
 
Preface 
This thesis is presented as a compendium of publications and includes the 
development of the Spanish version of the Child Health and Illness Profile (CHIP), 
Children Edition (CHIP-CE).  
 
Background 
The Spanish CHIP-CE is an adapted version of the CHIP-CE for use in Spain. The 
CHIP-CE is an instrument designed to collect self-reported and parent-reported 
information on the health of children aged 6 to 12. It is a multidimensional, generic, and 
illustrated measure created in the United States of America (US) by Professor Barbara 
Starfield. The conceptual framework proposed by Professor Starfield describes health 
as a continuum where physical, emotional and social health components are 
integrated. In addition to obtaining the child's perception on physical, emotional and 
social aspects of health, domains that collect information on protective factors for future 
health states and factors that may be harmful are also included. 
 
The Spanish version of CHIP-CE was adapted for use in the Spanish population 
following international guidelines for cross-cultural adaptations. The first stage of 
development produced a culturally acceptable version which was equivalent to the 
original US version (only one item was deleted). The results obtained in the pilot study 
with the Spanish CHIP-CE/Child Report Form (CHIP-CE/CRF) showed that it was 
feasible for use in children as young as 6. 
 
The Spanish version of the CHIP-CE/CRF includes 44 items organized into 5 domains 
(Satisfaction, Comfort, Resilience, Risk Avoidance, and Achievement). Each question 
includes 5 response options illustrated with graduated circles of increasing size. It also 
includes a parent version, the Spanish CHIP-CE/Parent Report Form (CHIP-CE/PRF), 
which comprises 75 items included in 5 domains and 12 subdomains. A short format of 
the Spanish CHIP-CE/PRF containing 44 items in parallel with the child version is also 
available. These versions have a parallel structure to the Spanish version for 
adolescents (CHIP-Adolescent Edition, CHIP-AE). 
 
The measurement of health-related quality of life (HRQL) has changed markedly in 
recent years, and a considerable number of pediatric generic questionnaires are now 
available, although there are only seven self-administered measures for the 6-11/12 
years age range, one of which is the CHIP-CE. However, of these seven measures, 
only four have been adapted for use in Spain. This highlights the need to analyze the 
validity of the Spanish CHIP-CE in our context in order to complete the family of 
Spanish CHIP measures for use in Spain, and to provide a new instrument to the small 
group of patient reported outcome (PRO) pediatric measures currently available in 
Spanish. 
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Aims 
To assess the acceptability, reliability, and validity of the Spanish version of the CHIP-
CE for use in Spain to measure the perceived health of children 6-12 years old, to 
compare the results with the original US version, and to analyze parent-child 
agreement. 
 
Hypothesis 
It is expected that the Spanish version of the CHIP-CE shows acceptable psychometric 
properties, well-accepted in a group-administered, and psychometrically equivalent to 
the original US version. Higher parent-child agreement on the Spanish version of the 
CHIP-CE is expected in younger children and in the domains assessing more 
observable aspects. 
 
Methods 
(a) Design: cross-sectional study;  
 
(b) Sample selection: children 6-12 years of age and their parents selected to form a 
representative sample of primary school children from the city of Barcelona during the 
academic year 2002 to 2003 were invited to participate in this study. A probabilistic 
sampling selection was conducted following a 2-stage process, in which the primary 
sample units were schools. Schools were stratified by the type of school (public or 
private) and by the Family Economic Capacity Index (FECI) of neighborhood in 
Barcelona, according to the neighborhood in which it is located. In the second stage, 
classrooms were randomly selected, and all students from each classroom were 
enrolled in the study. All the primary education grades (1st to 6th year) were included in 
each stratum. A theoretical sample size of 1,500 children and their parents was 
estimated. A convenience subsample of 308 children and their parents from two 
schools was selected to perform multiple measurements;  
 
(c) Measures: Spanish versions of CHIP-CE/CRF and CHIP-CE/PRF were 
administered to child and parents, respectively. The domains and subdomains are 
standardized to an arbitrary mean of 50 and a standard deviation (SD) of 10. Additional 
measures: information on the characteristics of the schools was recorded. The child’s 
age and gender, and highest family level of education was collected. The Spanish 
parent of the Achenbach Child Behavioral Checklist (CBCL) was administered to 
assess emotional and behavioral pediatric problems. The CBCL Total Problems score 
was divided into 2 categories: mentally healthy (≤64) and borderline-probable clinical 
case (>64), using the recommended cut-off points;  
 
(d) Procedures: all procedures were carried out following the data protection 
requirements of the European Parliament. Informed consent was request from parents 
of each participating child. Parents filled in the questionnaire at home and 
questionnaires were collected at school in sealed envelopes one week later;  
 
(e) Statistical analysis: in the representative sample was analyzed (1) Scale-level 
ceiling and floor effects were expected to be no more than 15%; (2) Cronbach’s alpha 
coefficients were used to assess internal consistency reliability. A minimum of 0.70 was 
considered an acceptable criterion; (3) Confirmatory factorial analysis was conducted 
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to evaluate a defined relationship between the items and latent concepts, or domains, 
following the CHIP model. Goodness of fit was assessed by the relative chi-square 
(acceptable cut-off values for good fit, <2-5). The root mean square error of 
approximation (RMSEA) was used to assess the error of the model (acceptable cut-off 
values, <0.05-<0.08); (4) Construct validity was examined by determining whether a 
child’s health differed in the predicted way according to the specific hypothesis. Scores 
for the Spanish CHIP-CE domains and subdomains and their 95% confidence intervals 
(95% CI) were computed by age groups, gender, and socioeconomic status, based on 
the highest level of education attainment of either parent. Standardized mean score 
differences in the Spanish CHIP-CE domains and subdomains were analyzed using 
effect size (ES), classified as no effect (<0.2), and low (0.2-0.5), moderate (0.5-0.8) or 
high effect (>0.8); (5) parent-child agreement on the Spanish CHIP-CE was assessed 
using intraclass correlation coefficients (ICCs) values, classified as low agreement 
(<0.2), and regular (0.2-0.40), moderate (0.41-0.60), substantial (0.61-0.8) or excellent 
agreement (>0.8). This analysis was conducted for the whole sample and stratifying by 
two age groups (6-7 years, 8-12 years). In the convenience subsample was analyzed: 
(6) ICCs were used to analyze test-retest reliability (1 week). A minimum of 0.70 was 
considered an acceptable criterion for reliability coefficients; (7) Construct validity was 
also evaluated based on the “known groups” approach. Standardized mean scores and 
95% CIs were compared between children whose parents scored within the normal 
range on the CBCL and their counterparts in the borderline-clinical range. Standardized 
mean score differences in the Spanish CHIP-CE domains were analyzed using the ES;  
 
(f): Software: SAS v6.1, LISREL 8.4 and SPSS. 
 
Results 
Reliability and validity of Spanish version of the CHIP-CE/CRF:  the overall response 
rate was 75% (n = 919). Internal consistency was >0.70 for 3 out of 5 domains, and the 
ICCs for test-retest stability ranged from 0.69 to 0.80. Confirmatory factor analysis 
replicated the original model. Younger children scored higher in satisfaction than older 
children. Girls scored lower in Comfort but higher in Risk Avoidance than boys. 
 
Reliability and validity of Spanish version of the CHIP-CE/PRF: the overall response 
rate was 67% (n = 871). There was no floor effect. A ceiling effect was found in 4 
subdomains. Reliability was acceptable at the domain level (internal consistency: 0.68-
0.86; test-retest: 0.69-0.85). Younger girls had better scores on Satisfaction and 
Achievement than older girls. Comfort domain score was lower (worse) in children with 
a probable mental health problem, with high ES (1.45). The level of parent-child 
agreement was low (0.22-0.37). 
 
Discussion 
Major contributions: 
The results of this study suggest that the Spanish CHIP-CE/CRF has acceptable 
psychometric properties, with no missing cases and floor effect and ceiling effects of 
under 15% in all domains, thereby demonstrating adequate acceptability according to 
recommended international standards on the reliability and validity of a PRO 
instruments. The study supports the idea that children from 6 years old and up can 
report on their own health in a valid and reliable way. 
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The results obtained show that coefficients of reliability and validity for the Spanish 
CHIP-CE/CRF were similar to those reported for the US version. Among the strengths 
of the study is the fact that the psychometric properties of the Spanish CHIP-CE were 
tested in a large representative sample of primary school children and their parents in 
the city of Barcelona. The sample included a broad range of socioeconomic levels, with 
families from low, middle, and high socioeconomic backgrounds, and families with 
children in private and public schools all represented. Furthermore, the study also 
provides for use in Spain one of the few instruments that can be used as in younger 
age groups, i.e. children aged 6-7 years old. The sample size also allowed us to 
specifically analyze the degree of agreement between parents and their children in this 
age group, an aspect which has not been widely studied. The availability of the 
Spanish CHIP-CE/PRF allows assessments to be performed with a multi-informant 
perspective as a complement to the Spanish self-administered version in children aged 
6-12 years. This study also supports the use of both versions in parallel, primarily in 
specific situations, for example, in children with attention-deficit/ hyperactivity disorder 
(ADHD). A longitudinal study that used the Spanish CHIP-CE/PRF and the Spanish 
CHIP-CE/CRF in a sample of 31 children aged 6-12 years with ADHD recruited from 
psychiatric services (inpatient and outpatient) in Barcelona and their parents showed 
that children scored very close to reference population values, while parent scores for 
their children were more than one SD below the mean of the general population in 
most domains and subdomains of the Spanish CHIP-CE. After 8 weeks of treatment, 
however, parental scores were also close to the population mean. Statistically 
significant changes were observed in the subdomains of emotional, problem solving, 
individual risk and relationships with peers. 
 
In the Spanish CHIP-CE, the degree of agreement (assessed using ICCs) between 
parents and children in the perceived health of children 6-12 years old in the general 
population sample was low in all domains, although somewhat higher in domains that 
measured more objective concepts such as Risk. Some expected results were 
observed on the domain of Resilience, though that was not the case with the Function 
domain. Agreement was not observed to be higher in younger children. Similar results 
(low-moderate agreement) were observed in other studies. Although there are reviews 
that identify factors related to the degree of agreement between parents and children in 
perceived health of children, the differences between the perception of the child and 
proxy are not unique to pediatric field and their causes are still under study. 
Discrepancies may reflect lack of parental knowledge about the beliefs of their children 
or differences in perspective. In the field of pediatric HRQL these differences between 
parents and children per se do not indicate the validity of one or the other approach, 
but rather stem from different points of view on the health of the child and his/her 
wellbeing. Instead of considering the disagreement between parents and children a 
potential source of bias of the analyzed measures, the disagreement may reflect 
different perspectives of informants in various contexts. The availability of a self-
administered Spanish version for children 6-12 years old and the parent version of 
CHIP provides an opportunity to analyze the inconsistencies between child and parent 
reports in greater depth. 
 
The interpretation of scores for the Spanish CHIP-CE can facilitate comparison of the 
values of the reference population sample with other specific population subgroups. In 
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addition, the Spanish CHIP-CE can be used to develop a classification system of 
health-types profiles (taxonomy) to expand its application. 
 
Limitations: 
The lack of independence of observations obtained from the units within a stratum or 
cluster was resolved in statistical analysis using software which can obtain estimators 
incorporating variability and complexity of the sample design. 
 
Practical applicability: 
The study is useful because it adds an alternative pediatric generic PRO measure to 
the small repertoire currently existing for use in Spain and because it makes it possible 
to include children aged 6-7 years old in the drive to measure self-perceived health, 
thereby favoring the patient-centeredness which is implicit in the concept of HRQL. It 
also makes it possible to elicit the parent perspective, either as a complementary 
option to the child or as a substitute, when it is not feasible to get the child’s opinion. 
The existence of this version of the instrument will facilitate the examination of changes 
in perceived health status at different periods of life (6-19 years old) as well as the 
development of versions of CHIP-CE for use in other Spanish-speaking countries. 
 
New challenges: 
To improve the interpretability of the Spanish version of CHIP-CE by obtaining 
reference values and health-profiles types, to test criterion validity, convergent and 
divergent validity, and the sensitivity to change of the Spanish CHIP-CE and the short 
parent version, and to apply modern test theory to corroborate the results obtained 
using classical analysis, and to test alternative formats of the instrument, e.g. electronic 
versions. 
 
Conclusions 
The Spanish version of the CHIP-CE has acceptable psychometric properties which 
meet the recommended standards of reliability and validity in a manner similar to that 
of the original US version. 
 
The results of the study of the Spanish CHIP-CE/CRF support the idea that children as 
young as 6 and from different cultural contexts can validly and reliably report on their 
own health. The study results indicate that the instrument is suitable for assessing the 
self-perceived health of children and together with the adolescent version, provides a 
comprehensive, generic measure to assess the health of the population aged 6-19 
years in Spain.  
 
The availability of the Spanish CHIP-CE/PRF allows assessment from a multi-informant 
perspective as a complement to the self-reported version, without substituting it. The 
low level of agreement observed between parents and children suggest that it may be 
necessary to use both versions in parallel, particularly in specific situations. The study 
provided a more complete clinical picture than if information had been collected from 
only one perspective on perceived health. 
 
Financing 
This research was partially financed by grants from the Fondo de Investigación 
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Sanitaria of the Spanish Ministry of Health (contract Nº. 01/0420) and the Centro de 
Investigación Biomédica en Red (CIBER) de Epidemiología y Salud Pública 
(CIBERESP).  
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Lista de abreviaciones 
 
 
 

 
ABC ROC Área bajo curva ROC 

ADORE ADHD Observational Research in Europe  
CBCL  Child Behaviour CheckList de Achenbach 

CCI Coeficientes de correlación intraclase  
CHIP Child Health and Illness Profile 

CHIP-AE Child Health and Illness Profile-Adolescent Edition 
CHIP-CE Child Health and Illness Profile-Child Edition 

CHIP-CE/CRF Child Health and Illness Profile-Child Edition/Child Report Form 
CHIP-CE/PRF Child Health and Illness Profile-Child Edition/Parent Report Form  

CHQ Child Health Questionnaire 
CVRS Calidad de Vida Relacionada con la Salud  

(Health-related quality of life, HRQL) 
DE Desviación estándar  

df Grados de libertad 
(degree freedom)  

DIF Funcionamiento diferencial del ítem 
DSM Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales  

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 
ES Tamaño (o magnitud) de efecto o magnitud de las diferencias 

(Effect Size) 
EEUU Estados Unidos de América  

EVA Escala Visual Analógica 
FDA Food and Drug Administration 

FS Functional Status 
GCQ Generic Health Questionnaire 

IC  Intervalo de confianza  
ICEF Índice de capacidad económica familiar  

IRT Teoría de respuesta al ítem  
(Item response theory) 

Medidas PRO Resultados (de salud) percibidos por los pacientes 
(Patient-Reported Outcomes measures) 

OMS Organización Mundial de la Salud 
PedsQL Pediatric Quality of Life Inventory  
RMSEA Raíz del error cuadrático medio de aproximación  

SF-36 The 36-Item Short Form Health Survey 
TDAH Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, ADHD) 
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Prefacio 
 
 
 

Esta tesis doctoral trata sobre el desarrollo de la versión española del 
Child Health and Illness Profile-Children Edition (CHIP-CE) denominada 
también “Perfil de Salud Infantil”.  
 
La versión española del CHIP-CE es la adaptación del instrumento 
genérico infantil CHIP-CE desarrollado en los Estados Unidos de 
América (EEUU) por Barbara Starfield1,2 siguiendo un marco conceptual 
multidimensional que integra componentes físicos, emocionales y 
sociales de la salud y un modelo psicométrico tradicional que permite 
obtener un perfil de salud de los niños/as de 6-12 años. Consta de una 
versión autoadministrada para niños/as de 6-12 años (CHIP-CE/Child 
Report Form [CHIP-CE/CRF]) y una versión para padres (CHIP-
CE/Parent Report Form [CHIP-CE/PRF]).  
 
La tesis doctoral se presenta como compendio de publicaciones según la 
normativa aprobada por la Comisión de Estudios de Postgrado de la 
UAB. 
 
La estructura del documento de la tesis doctoral es la siguiente: 
 
El CAPÍTULO 1 desarrolla los antecedentes del estudio. Se introduce la 
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en pediatría y su 
medición. A continuación se define el marco conceptual del instrumento 
genérico CHIP y se describe el CHIP-CE. Y, por último, se detallan los 
estándares internacionalmente aceptados para llevar a cabo la 
adaptación transcultural de instrumentos de CVRS y se describe este 
proceso para la versión española del CHIP-CE. 
 
El CAPÍTULO 2 presenta los objetivos y las hipótesis y describe el 
método utilizado para llevar a cabo el estudio.  
 
El CAPÍTULO 3 está dedicado a los resultados que se presentan en 
formato artículos:  
 
§ Evaluación de las propiedades psicométricas de la versión española 

del CHIP-CE/CRF autoadministrada para niños/as de 6-12 años 
(artículo principal 1):  

 
Estrada MD, Rajmil L, Herdman M, Serra-Sutton V, Tebé C, Alonso J, 
Riley AW, Forrest CB, Starfield B. Reliability and validity of the 
Spanish version of the Child Health and Illness Profile (CHIP) Child-
Edition, Child Report Form (CHIP-CE/CRF). Qual Life Res 2012; 
21:909-9143. 
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§ Evaluación de las propiedades psicométricas de la versión española 
del CHIP-CE/PRF para padres (artículo principal 2):  
Estrada MD, Rajmil L, Serra-Sutton V, Tebé C, Alonso J, Herdman M, 
Riley AW, Forrest CB, Starfield B. Reliability and validity of the 
Spanish version of the Child Health and Illness Profile (CHIP) Child-
Edition, Parent Report Form (CHIP-CE/PRF). Health and Quality of 
Life Outcomes 2010; 8:784. 

 
El CAPÍTULO 4 corresponde a la discusión. Incluye las principales 
contribuciones del estudio (fortalezas), sus limitaciones, la aplicabilidad 
de sus resultados y los nuevos retos para la versión española del CHIP-
CE. 
  
El CAPÍTULO 5 contiene las conclusiones del estudio. 
 
Les sigue el apartado de AGRADECIMIENTOS dirigido a todas aquellas 
personas que han participado directa o indirectamente en el desarrollo 
de la versión española del CHIP-CE, haciendo énfasis a la memoria de 
la profesora Barbara Starfield.  
 
A continuación, los ANEXOS del documento de la tesis doctoral:  
 
§ Anexo 1: Adaptación transcultural de la versión española del CHIP-

CE (artículo complementario 1):  
 

Rajmil L, Serra-Sutton V, Estrada MD, Fernández de Sanmamed MJ, 
Guillamón I, Riley AW, Alonso J. Adaptación de la versión española 
del Perfil de Salud Infantil (Child Health and Illness Profile-Child 
Edition). Ann Pediatr (Barc) 2004; 60:522-95. 

 
§ Anexo 2: Concordancia entre padres e hijos en la CVRS en niños/as 

con trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) 
medida con la versión española del CHIP-CE (artículo 
complementario 2):  

 
Rajmil L, Estrada MD, Herdman M, Serra-Sutton V, Tebé C, Izaguirre 
J, Alda JA, Alonso J, Riley AW, Forrest CB, Starfield B. Concordancia 
entre padres e hijos en la calidad de vida relacionada con la salud en 
niños con trastorno por déficit de atención con hiperactividad: estudio 
longitudinal. An Pediatr (Barc) 2009; 70:553-5616. 

 
§ Anexo 3: Versión española del CHIP-CE/CRF. 

 
§ Anexo 4: Versión española del CHIP-CE/PRF. 
 
§ Anexo 5: Carta de solicitud de participación y de consentimiento 

firmado. 
 
Finalmente, cierra el documento de la tesis doctoral, el apartado de 
BIBLIOGRAFÍA. 
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Capítulo 1. Antecedentes 
 
 
 

CVRS en pediatría y su medición 
 
 
Hacia los años 80, la atención pediátrica centrada en el diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades infecciosas agudas dejó paso a la prevención 
y el control de las enfermedades crónicas y, a la mejora significativa en la 
supervivencia de enfermedades previamente mortales como el cáncer o la 
fibrosis quística mediante tratamientos agresivos asociados a morbilidad aguda 
y a largo plazo. En esas nuevas circunstancias, a los desenlaces (outcomes) 
clínicos tradicionales como mortalidad/supervivencia se incorporaron otros más 
subjetivos como la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) para 
evaluar los resultados de las intervenciones. Ello comportó el desarrollo de 
instrumentos de medida de la CVRS en la edad pediátrica que hasta ese 
momento no se había considerado justificado medir debido a la percepción de 
que la mayoría de niños/as estaban sanos/as.   
 
La mayoría de autores están de acuerdo en que la CVRS es un concepto 
complejo, multidimensional, de naturaleza subjetiva y dinámica para el cual aún 
no se ha llegado a adoptar universalmente un concepto único7. Aunque no 
existe unanimidad en la definición, casi todos los modelos conceptuales de los 
instrumentos de medida de la CVRS incorporan la definición de salud de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)8 que entró en vigor el 7 de abril de 
1948 y que no ha sido modificada desde entonces: “La salud es un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades”9.  
 
Para denominar a los instrumentos de medida de la CVRS se han utilizado 
variedad de términos. Algunos autores prefieren utilizar el término “CVRS” 
(Health-Related Quality of Life, HRQL) para subrayar que sólo se miden 
aspectos sobre la salud. Otros autores prefieren el término “estado de salud 
percibida” (Health Status) para destacar que recogen autopercepciones. La 
Food and Drug Administration (FDA), agencia norteamericana reguladora de 
alimentos y productos médicos, adoptó en 2006 el término Patient-Reported 
Outcome (PRO) (traducido al castellano como “medida de resultados 
percibidos por los pacientes” o “medida de resultados de salud basados en el 
paciente”) en su borrador de la guía para la industria sobre el etiquetado de los 
productos médicos, entendiendo que un instrumento de medida PRO es aquel 
que se basa en la autoevaluación del grado de funcionamiento de las 
dimensiones físicas, psicológicas y sociales de la salud así como en la 
autoevaluación de sensaciones somáticas y de síntomas, y la percepción de la 
salud global. En el 2009, se publicó la versión final de dicha guía que aplica a 
instrumentos de medida PRO disponibles así como a modificados o de nueva 
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creación10. En este caso, el término elegido por la FDA se centra en la fuente 
de información enfatizando la importancia de obtener la perspectiva del propio 
individuo. De todos modos, no todas las personas que cumplimentan los 
instrumentos de medida PRO están afectadas por alguna enfermedad y, por 
tanto, quizás sería más correcto denominarlos instrumentos de “medida de 
resultados percibidos por las personas”. Añadir que este último término asume 
la autoadministración aunque esto no siempre es posible (por ejemplo en 
personas muy enfermas o discapacitadas). En estas circunstancias, el 
instrumento de medida lo debe cumplimentar otra persona a la que se 
denomina “informador indirecto” o proxy.  
 
Al limitado estudio en el campo de la CVRS en pediatría y su medición se sumó 
la multitud de retos teóricos y metodológicos a superar durante el desarrollo de 
los instrumentos de medida PRO pediátricos y su posterior validación1,11-16. 
Entre los desafíos teóricos más importantes a resolver, la falta de consenso en 
la conceptualización de la salud, la enfermedad y las experiencias de bienestar 
y calidad de vida del niño/a, necesariamente diferentes a las de un adulto así 
como el pobre conocimiento sobre cómo estas medidas de resultado son 
percibidas entre niños/as que se encuentran en diferentes etapas de desarrollo 
físico y cognitivo. A pesar de esas diferencias y desconocimientos, según un 
análisis de contenido de los instrumentos de medida PRO pediátricos 
disponibles17 se constató cierta coherencia en el concepto de CVRS 
subyacente en todos ellos y coincidencia con la definición de salud de la OMS. 
Entre las barreras metodológicas para el desarrollo de instrumentos de medida 
PRO pediátricos, cabe mencionar la escasez de datos sobre la fiabilidad de la 
autodeclaración de los propios niños/as debido a su limitada competencia 
cognitiva general; también al limitado  autoconocimiento y comprensión de los 
conceptos de salud y enfermedad en particular, en los más pequeños. Estas 
circunstancias obligaron a que fueran los padres y/o los profesionales de la 
salud los que actuasen como informadores indirectos de la CVRS de los 
propios niños/as, a menudo sin apenas cuestionarse que iba en contra de la 
propia esencia del concepto de CVRS. La actualización de una búsqueda 
exhaustiva de literatura18 basada en estudios entre 1980 y 1988 con más del 
90% de estudios empíricos utilizando informadores indirectos (padres o 
profesionales de la salud) para medir la CVRS de los niños/as demuestra lo 
arraigado de ese uso13. De todos modos, el papel de los padres y profesionales 
de la salud sigue siendo imprescindible ante determinadas circunstancias como 
por ejemplo cuando el propio niño/a no puede informar sobre su CVRS al ser 
demasiado pequeño o estar muy enfermo o afectado por algún tipo de 
discapacidad. Es importante además reconocer que los padres son los que 
identifican las necesidades de servicios sanitarios y monitorizan la efectividad 
de las intervenciones de sus hijos/as y, por tanto, recoger su perspectiva se 
convierte también en importante. 
 
Los primeros instrumentos de medida PRO diseñados para la edad pediátrica 
fueron el Child Health and Illness Profile (CHIP) para adolescentes de 11-17 
años (1993)19 y el Child Health Questionnaire (CHQ) para padres y 
adolescentes de 10-17 años (1996)20. Ambos instrumentos creados para su uso 
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en los EEUU son de tipo genérico, es decir, diseñados para utilizar en 
población general con independencia de la enfermedad o problema de salud 
que le afecte7,21, pudiéndose administrar también en población general sana22. 
El primer instrumento específico pediátrico, es decir, aquel que puede aplicarse 
en poblaciones afectadas por enfermedades pediátricas concretas (por 
ejemplo: asma, diabetes mellitus 1, depresión, TDAH)7,21 fue el Functional 
Status (FS) desarrollado para medir la discapacidad asociada a enfermedades 
crónicas en la infancia, que posteriormente se revisó (FS II R)(1990)23.  
 
A finales de los años 90 se publicaron los primeros resultados de fiabilidad y 
validez de instrumentos de medida PRO en niños/as menores de 11 años (el 
Pediatric Quality of Life Inventory [PedsQL 4.0]24 originario de los EEUU y el 
Generic Health Questionnaire [GCQ]25,26 creado en Reino Unido) que aportaron 
los primeros indicios sobre la factibilidad y adecuación de preguntar a niños/as 
menores de 11 años sobre su CVRS.  
 
Hasta la obtención de resultados aceptables de fiabilidad y validez de los 
instrumentos de medida PRO pediátricos administrados a niños/as, el bajo 
acuerdo entre los padres y sus hijos/as sobre la CVRS de los niños/as se 
asociaba erróneamente al hecho que los padres informaban de forma más 
fiable y válida que los propios niños/as. Estudios posteriores han evidenciado 
que los informadores indirectos, habitualmente las madres, y sus hijos/as, no 
están de acuerdo sobre muchos temas27, siendo ello resultado de perspectivas 
diferentes. En general, se observa mayor acuerdo en las dimensiones físicas -
más objetivables- (actividad física, funcionamiento y síntomas) de la CVRS que 
en las dimensiones emocionales y sociales -más subjetivas-, en consonancia 
con los resultados observados en adultos. De todos modos, en una revisión 
sobre la medición de la CVRS en edades pediátricas en afectados con 
enfermedades crónicas, sólo 16 de los 43 instrumentos de medida PRO 
identificados permitían la estrategia multiinformante al disponer de versiones 
autoadminitradas para niños/as y sus padres o cuidadores28. 

 
 

Child Health and Illness Profile (CHIP) 
 
 

Modelo conceptual del CHIP y versión para adolescentes  
 

La necesidad de evaluar el impacto de la atención sanitaria en la salud llevó a 
Barbara Starfield a proponer un modelo para describir la salud percibida de una 
población así como evaluar la eficacia y la efectividad de la atención sanitaria 
para pacientes individuales o grupos de pacientes2. El modelo conceptual, 
publicado en 1974, era un constructo teórico donde el resultado (outcome) se 
describía como un “perfil de salud” compuesto por siete categorías 
desarrolladas en paralelo: longevidad, actividad, bienestar, satisfacción, 
enfermedad, logros y resistencia. Trece años más tarde (1987), el modelo 
conceptual seguía vigente y se había generado conocimiento sobre la 
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naturaleza de la información que debía contener cada uno de esos siete 
dominios1: longevidad (extrapolación sobre la esperanza de vida), actividad 
(referida al estado funcional), bienestar (relacionada con la sintomatología), 
satisfacción (vinculada  con la satisfacción con la propia salud), enfermedad 
(típicamente abordada por los médicos), logros (o consecución de funciones, 
una de las dimensiones más difíciles de operativizar y que está conectada con 
aspectos positivos de la salud; fenómeno que sólo existe en el contexto social; 
en el caso de los niños/as no sólo implica desarrollo físico normal sino también, 
por ejemplo, competencia social), resistencia (o resiliencia, también difícil de 
operativizar como la dimensión de logros,  relacionada con  la capacidad de 
hacer frente a las amenazas para la salud, el anverso de la vulnerabilidad). En 
resumen, el modelo conceptual propuesto por la profesora Starfield describe la 
salud como un continuum donde se integran componentes físicos, emocionales 
y sociales de la salud ya que se sustenta en la convicción que la mente y el 
cuerpo son inseparables y que las correlaciones entre lo biológico, social y 
ambiental y la enfermedad y la salud están inextricablemente relacionadas 
(concepto holístico de la salud).  
 
Basándose en el modelo ya comentado, en la experiencia clínica y en la 
revisión de la literatura sobre el estado funcional y la calidad de vida2, la 
profesora Starfield y sus colaboradores llevaron a cabo los primeros intentos de 
conceptualizar la salud percibida de los adolescentes desarrollando el 
instrumento genérico Child Health and Illness Profile (CHIP)19. El propósito de 
su investigación era crear un instrumento fiable, válido y práctico para evaluar 
la salud autopercibida de la población de adolescentes de 11-17 años con el 
objetivo de valorar el impacto sobre la salud de las políticas sanitarias o de las 
intervenciones sanitarias, y determinar la existencia de diferencias sistemáticas 
en la salud entre subpoblaciones como, por ejemplo, de niveles 
socioeconómicos desfavorecidos o grupos minoritarios. Los estudios iniciales 
del desarrollo del instrumento CHIP se realizaron en el ámbito clínico (1993)19. 
Sin embargo, los resultados del instrumento final, el CHIP-Adolescent Edition 
(CHIP-AE), se corroboraron en estudios comunitarios (1995)29.  
 
El CHIP-AE, además de medir la percepción del adolescente sobre 
dimensiones físicas, emocionales  y sociales relacionadas con la salud, 
incorpora dimensiones que recogen información sobre factores que son 
protectores para futuros estados de salud y, por otro lado, factores que pueden 
ser perjudiciales. La definición de salud y enfermedad incluye no solo síntomas 
y dolencias sino también la participación en actividades especialmente 
relevantes para el desarrollo de los adolescentes. Se define a partir 6 
dimensiones y 20 subdimensiones con un total de 183 ítems más una sección 
sociodemográfica: 

 
§ SATISFACCIÓN (12 ítems): satisfacción con la salud en general (7 ítems) y 

autoestima (5 ítems).  
§ BIENESTAR (45 ítems): bienestar físico (24 ítems), bienestar emocional (14 

ítems) y limitación de actividad (7 ítems). 
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§ CONSECUCIÓN DE FUNCIONES (O LOGROS) (11 ítems): rendimiento 
académico (7 ítems) y rendimiento laboral (4 ítems). 

§ RESISTENCIA (32 ítems): participación familiar (7 ítems), resolución de 
problemas (8 ítems), actividad física (5 ítems) y salud/seguridad en el hogar 
(12 ítems).  

§ RIESGOS (38 ítems): riesgo individual (18 ítems), amenazas a logros (15 
ítems) e influencia de pares (5 ítems). 

§ ENFERMEDADES (45 ítems): enfermedades agudas leves (10 ítems), 
enfermedades agudas graves (9 ítems), enfermedades recurrentes (11 
ítems), enfermedades médicas  de larga duración (6 ítems), enfermedades 
quirúrgicas de larga evolución (5 ítems) y enfermedades mentales (4 
ítems). 

 
Los análisis de fiabilidad y validez del CHIP-AE indican buenas propiedades 
psicométricas y, por tanto, que los/as adolescentes de 11-17 años son informadores 
válidos y fiables de su salud percibida29.  
 
 

CHIP-CE, versión infantil  
 
El CHIP-CE es un instrumento de medida PRO genérico desarrollado para 
medir la salud percibida de los niños/as de 6-11 años, por lo general en las 
últimas 4 semanas. Consta de una versión autoadministrada ilustrada para 
niños/as (CHIP-CE/CRF) y una versión para padres (CHIP-CE/PRF) (no 
ilustrada) en la que se les pregunta desde la perspectiva de su hijo/a. Ambas 
en formato “lápiz y papel”. 
 
 

Desarrollo del CHIP-CE  
CHIP-CE/CRF 
Cuando la profesora Starfield y sus colaboradores empezaron a desarrollar la 
versión infantil del CHIP, el CHIP-CE, los instrumentos de medida PRO 
autoadministrados en niños/as pequeños estaban en sus fases iniciales. Había 
escasa evidencia aunque sugerente que los niños/as a la edad de cursar 
educación primaria podían informar sobre algunos aspectos de su salud30 y, 
por consiguiente, era necesario obtener mejor base científica para confirmar 
que los niños/as menores de 9 o 10 años de edad eran capaces de informar 
sobre su propia salud, y sí podían, cómo diseñar un instrumento de medida 
PRO que maximizase la fiabilidad y validez de sus respuestas. Se conocía 
también la validez limitada de la información proporcionada por los 
informadores indirectos (habituales en los niños/as de 10 años de edad o 
menos) y la infradeclaración de los problemas emocionales de los niños/as por 
parte de sus padres así como el valor de tener más de un informador para 
describir la CVRS de los niños/as de forma lo más completa posible31. 
 
Las circunstancias ya descritas, así como las habilidades de los niños/as 
descritas en la literatura, determinaron la primera etapa de desarrollo del CHIP-
CE30 que tenía como objetivos específicos: 1) determinar si los niños/as de 5-
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11 años de edad podían responder las preguntas de una encuesta de salud 
autopercibida; 2) demostrar la factibilidad de un formato de cuestionario 
ilustrado con la figura de un niño/a “universal” (es decir, neutro para edad, sexo 
y raza) creado por un dibujante profesional en base a los comentarios y 
sugerencias del equipo de investigación y resultados de unas pruebas con 
figuras ilustrativas en una muestra de conveniencia) con quien los niños/as 
pudiesen identificarse y que representase el concepto de salud, y estudiar el 
efecto de la edad, sexo y raza de la figura ilustrada en la calidad de las 
respuestas de los niños/as; 3) examinar diferentes tipos y número de opciones 
de respuesta para ver cuáles eran los más fácilmente entendibles por los más 
pequeños y cuáles preferían y; 4) comprobar la comprensión de los niños/as de 
conceptos específicos de salud y la formulación de  formatos de respuesta 
diferente. El proyecto implicó la realización de 3 estudios cualitativos 
transversales mediante entrevistas cognitivas con la técnica think-aloud a una 
muestra de conveniencia de niños/as de 5-11 años de edad (N= 114) con 
predominio del rango de 5-7 años de edad y de los niveles socioeconómicos 
más desfavorecidos. El contenido de los ítems derivó del trabajo previo llevado 
a cabo por las investigadoras con el instrumento CHIP-AE original19,29. Además, 
con la intención de poder evaluar longitudinalmente la salud autopercibida 
desde la infancia hasta la adolescencia se adoptó para el CHIP-CE la misma 
estructura general del CHIP-AE, excluyendo la dimensión Enfermedades sobre 
las que se pregunta exclusivamente a los padres.  
 
Los resultados de los diferentes estudios fueron los siguientes: 
 
§ Estudio 1 (n= 35 niños/as reclutados de dos guarderías y programas de 

actividades extraescolares): todos los niños/as en general, incluso los 
niños/as de 5 años de edad, parecían capaces de usar la EVA para indicar 
qué pensaban o sentían acerca de sus experiencias en salud. Usaban 
ambos extremos y el medio de la escala, y sus respuestas eran 
generalmente consistentes tanto en la presentación horizontal como 
vertical. Los niños/as de 5 años de edad fueron, aparentemente, capaces 
de comprender el contenido de la pregunta, pero tenían dificultades en 
entender el concepto de una semana. Todos los niños/as se identificaron 
con la figura ilustrada del cuestionario respondiendo que el personaje 
representado tenía su edad o dentro de un rango de un año de su misma 
edad y mismo sexo, sin diferencias relacionadas con la raza, características 
faciales, o pelo.  

 
§ Estudio 2 (n= 19 niños/as de dos programas de actividades extraescolares): 

el 74% de los niños/as preferían el formato de respuesta en círculos en 
lugar de las líneas de la EVA. El 68% preferían los círculos graduados en 
lugar de los círculos del mismo tamaño. El 74% preferían cuatro círculos en 
lugar de tres, y el 58% preferían dos ilustraciones en lugar de una. El 
acuerdo entre dos respuestas del niño/a a un mismo ítem era del 80% 
cuando se usaban círculos graduados y de la mitad cuando eran del mismo 
tamaño.  
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§ Estudio 3 (n= 60 niños/as, 42 de 2 programas de actividades extraescolares 
y 18 con problemas crónicos de salud de un servicio de pediatría de un 
hospital):  

 
o Sobre el nivel de comprensión de los 24 palabras clave de salud, el 

porcentaje de baja comprensión varió inversamente con la edad del 
niño/a (los de 5 años tenían baja comprensión en el 50% de los 
términos; los de 6 y 7 años comprendían más que los de 5 años 
pero tenían problemas con muchos conceptos) y el porcentaje de 
comprensión se incrementó directamente con la edad del niño/a (los 
de 5 años tenían comprensión alta en el 26,8%). No hubo 
diferencias en la comprensión entre niños y niñas.  No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la comprensión entre 
los niños/as con enfermedades crónicas y la muestra comunitaria.  

 
o En relación con la selección de las respuestas extremas, los 

niños/as de 5 y 6 años tenían porcentajes significativamente más 
altos de respuestas extremas que los de 7 años y los de 8-11 años. 
Las niñas tenían un porcentaje medio de respuestas extremas 
superior a la de los niños, pero las diferencias no fueron 
significativas. Aunque los niños/as de 6 años no se confundieron en 
el formato de respuesta de 5 categorías en los últimos 6 ítems que 
les mostraron, lo convirtieron a un formato de tres categorías, 
usando sólo el centro y ambos extremos.  

 
o Los resultados sobre la selección de la figura ilustrativa más 

atractiva (marcar el círculo cerca de la figura con la faz positiva) 
indican que los niños/as mayores tenían un porcentaje 
significativamente más bajo de respuestas de ese tipo que los 
niños/as más pequeños. Los niños tenían un porcentaje menor que 
las niñas, pero las diferencias no fueron significativas. Estos 
resultados no estaban tan sesgados como los de la selección de las 
respuestas extremas.  

 
o Al analizar el formato de respuesta preferido, no hubo indicios  que 

los niños/as tuvieran dificultad en usar el formato de  5 círculos 
graduados para responder a las preguntas. Para preguntas que los 
niños/as entendían bien hubo consistencia en las respuestas entre 
el uso de 4 y 5 círculos graduados. El 56% de los niños/as pensaba 
que respondían el formato de cinco círculos graduados de la misma 
forma que el de cuatro. El 62% pensaba que la alternativa de 
respuesta de cinco círculos era más fácil de responder que la de 
cuatro, y el 67% decía que les gustaba más el formato de cinco 
alternativas que el de cuatro. Entre las razones para elegir el 
formato  de respuesta de 5 alternativas incluían “da más 
oportunidades para dar mi respuesta” y “porque tengo más 
opciones”. 
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o Sobre el uso de un periodo de recordatorio de 4 semanas, la 
mayoría de niños/as (un 80% aproximadamente) pudieron comentar 
en la entrevista un síntoma o conducta que hubiese ocurrido en las 
últimas 4 semanas, aunque los niños más pequeños eran menos 
capaces de hacerlo que los mayores. A pesar de esto, no está claro 
si los niños/as más pequeños usan el intervalo de tiempo 
adecuadamente ya que muchos no entendían el concepto de una 
semana o un mes.  

 
Los resultados de las entrevistas cognitivas evidenciaron que los niños/as de 5 
años tenían problemas en la comprensión de muchos de los conceptos básicos 
de salud, a menudo necesitaban ayuda extra para entender lo que se les 
preguntaba y tendían a usar sólo las opciones de respuesta más extremas 
debido al grado de desarrollo cognitivo de los niños/as a esta edad. Los 
niños/as de 6-7 años  tenían dificultades con algunos términos aunque 
entendían la encuesta de salud y los ítems, respondían acorde a sus 
explicaciones de por qué lo habían hecho y eran capaces, por tanto, de 
informar sobre sus experiencias en salud aunque tendían a usar las categorías  
de respuesta extremas. Casi todos los niños/as de 8-11 años comprendieron la 
naturaleza de las tareas y los términos presentados y, por consiguiente, eran 
capaces de informar sobre todos los aspectos de sus experiencias en salud 
siendo la mayoría capaces de localizar síntomas o conductas específicas 
sucedidas dentro del período de recordatorio de cuatro semanas. En 
conclusión, se demostró que es factible que los niños/as de 6-12 años informen 
sobre su propia salud si se usa un formato de instrumento de medida ilustrado 
para cada ítem siempre que esté redactado de manera simple y con opciones 
de respuesta de tipo Likert graduadas. Para los niños/as de 6-7 años fue 
necesaria una administración oral y visual. 
 
La fase siguiente implicó los análisis de validez completos y el estudio de la 
fiabilidad test-retest (1 semana) del borrador inicial del CHIP-CE/CRF (100 
ítems) con 248 niños/as de 6-11 años reclutados de 6 ambulatorios públicos y 
privados (Baltimore, Maryland, EEUU). Los resultados proporcionaron la base 
para un instrumento de 98 ítems que tenía fiabilidad, aceptabilidad y validez 
preliminar31. Posteriormente, como muestra la Figura 1, se realizó un proceso 
iterativo de probar y revisar la versión infantil del CHIP (Child CHIP) así como el 
desarrollo de métodos factibles para su administración en contextos clínicos y 
escolares hasta llegar a la versión final del CHIP-CE/CRF. En el CHIP-CE/CRF 
original se aplicó el funcionamiento diferencial del ítem (DIF), enmarcado en la 
teoría de respuesta al ítem (IRT), en uno de sus estudios iniciales (n=466 
niños/as de 6-11 años de edad) con la finalidad de analizar si los ítems estaban 
sesgados por edad, género, nivel socioeconómico, o lengua31. Los resultados 
confirmaron las diferencias debido a las características específicas del 
subgrupo. 
 
La versión final del CHIP-CE/CRF consta de 45 ítems distribuidos en 5 
dimensiones (Satisfacción [8 ítems], Bienestar [12 ítems], Resistencia [8 ítems], 
Riesgos [8 ítems] y Funciones [9 ítems]) y 4 ítems socio-demográficos. Para 
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cada una de sus 5 dimensiones se genera una puntuación que configura un 
perfil de salud31.  

 
CHIP-CE/PRF 
El desarrollo de la versión para padres del CHIP-CE, el CHIP-CE/PRF, se 
generó a partir de la experiencia en el desarrollo del CHIP-AE, la experiencia 
clínica y la contribución de los expertos. A partir de aquí, la selección y 
modificación de ítems se basó en los resultados de una muestra piloto con 
madres y padres, la mitad de los cuáles tenían hijos con enfermedades 
crónicas graves. A continuación, le siguió una fase pre-test donde se administró 
el borrador inicial del CHIP-CE/PRF (187 ítems) a las madres de los 248 
niños/as de 6-11 años que habían participado en el desarrollo de la versión 
infantil del CHIP-CE que dio como resultado un instrumento de 146  ítems. 
Finalmente, como se describe en la Figura 2, de un proceso iterativo de probar 
y revisar la versión para padres del CHIP (Parent CHIP) en contextos clínicos  y 
escolares se obtuvo la versión final del CHIP-CE/PRF que se define a partir de 
5 dimensiones y 12 subdimensiones con un total de 76 ítems (Satisfacción [11 
ítems]: satisfacción con la salud [7 ítems] y autoestima [4 ítems]; Bienestar [22 
ítems]: bienestar físico [9 ítems], bienestar emocional [9 ítems] y limitación de 
actividad [4 ítems]; Funciones [10 ítems]: rendimiento académico [5 ítems] y 
relación con pares [5 ítems]; Resistencia [19 ítems]: participación familiar [8 
ítems], resolución de problemas [5 ítems] y actividad física [6 ítems]; y Riesgos 
[14 ítems]: riesgo individual [4 ítems] y amenazas a logros [10 ítems]). Para 
cada una de sus 5 dimensiones y 12 subdimensiones se genera una 
puntuación que configura un perfil de salud que permite describir la  salud 
percibida del niño/a desde la perspectiva de sus padres32. 
 
La estructura del CHIP-CE/PRF es paralela a la versión para adolescentes 
(CHIP-AE). La versión para padres del CHIP-CE dispone de una versión 
reducida de 45 ítems que tiene los mismos ítems que la versión infantil (CHIP-
CE/CRF). Esta versión reducida del CHIP- CE/PRF responde a los requisitos 
comunes de una evaluación de la salud breve pero completa y permite tener un 
instrumento idéntico para comparar la salud percibida por los padres e hijos/as.   
 
La versión para padres incluye dos módulos opcionales: Enfermedades (40 
ítems) y características sociodemográficas del padre, el niño/a y su familia (15 
ítems). 
 

Propiedades psicométricas del CHIP-CE  
Los estudios de fiabilidad y validez llevados a cabo en el desarrollo del CHIP-
CE, versión para niños/as (CHIP-CE/CRF)31 y versión para padres (CHIP-
CE/PRF)32, presentan buenas propiedades psicométricas en población general.  
 
Posteriormente, en el estudio paneuropeo ADORE (ADHD Observational 
Research in Europe) de dos años de seguimiento, el CHIP-CE/PRF ha 
demostrado su fiabilidad (consistencia interna) y validez (validez estructural) en 
población afectada de TDAH (1.477 niños/as de 6-18 años)33. 
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La sensibilidad al cambio del CHIP-CE ha sido estudiada para la versión de 
padres en una muestra de 794 niños/as con TDAH tratados con atomoxetina 
(aprobada en España para el tratamiento farmacológico del TDAH a partir de 
los 6 años de edad)34, mostrando ser un instrumento robusto en el tiempo en 
todas su subdimensiones en relación a su consistencia interna y estructura 
(análisis factorial exploratorio)35. 
 
El CHIP-CE dispone de una taxonomía de perfiles de salud que facilita su 
interpretación al simplificarla. Los perfiles de salud se definen como grupos de 
individuos que comparten un patrón de puntuaciones que representan de forma 
mutuamente excluyente y exhaustiva todos los patrones de salud que existen 
en una población representativa. Para el desarrollo y validez de la taxonomía 
de los perfiles de salud del instrumento CHIP-CE (versión infantil y reducida de 
padres) se usaron métodos similares a los utilizados en el CHIP-AE. Se 
establecieron también 13 perfiles de salud que describen las categorías de 
salud según el número y el tipo de puntuaciones de las dimensiones en el 
rango de la salud mala: ninguna, una, dos, y tres o cuatro dimensiones. 
Previamente, la distribución de las puntuaciones de cada una de las 4 
dimensiones había sido tricotomizada en mala, normal y excelente salud 
excluyéndose las dimensiones de Funciones y Enfermedades36. La versión 
española de CHIP-AE cuenta con perfiles de salud validados, hecho que facilita 
la interpretación del instrumento de medida así como la evaluación de las 
posibles necesidades de salud en los adolescentes37.  
 

Usos del CHIP-CE 
 
El CHIP-CE se publicó en 2004 y desde entonces se ha utilizado en estudios 
de salud comunitaria36,38 y en estudios de investigación clínica (descriptivos39,40 
y experimentales41-45) en el campo de la psiquiatría, en concreto, el TDAH 
infantil. La administración del CHIP-CE/PRF (instrumento genérico) en tándem 
con la escala DSM-IV para el TDAH (ADHD-Rating scale) (instrumento 
específico) añade información relevante en la evaluación del TDAH pediátrico 
según indican los resultados de baja-moderada correlación entre ambas 
medidas de dos estudios experimentales en niños/as con TDAH tratados con 
atomoxetina (antes del tratamiento, en la visita final de seguimiento a las 10-12 
semanas y en el cambio entre visitas)41,42.  

 
Healthy Pathways Child-Report Scales 
 

El Healthy Pathways Child-Report Scales es un nuevo instrumento creado a 
partir del marco conceptual del CHIP. Va dirigido a niños/as de 10-12 años de 
edad ante los que puede haber cierta incertidumbre sobre qué versión del CHIP 
(infantil o adolescente) es más apropiada usar. En su desarrollo y validación se 
han combinado las teorías psicométricas clásica y moderna (IRT)46. Se focaliza 
en 4 de las 5 dimensiones del CHIP (excluye Funciones) y genera 17 escalas 
(3-9 ítems cada una) que miden constructos unidimensionales.  
 
Para más información del CHIP consultar:  http://www.childhealthprofile.org/. 
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Fase 1 - Generación pool de 
ítems y borrador inicial

Fase 5 - reducción de datos II

Fase 6 - test final

Fase 8 - versión final

Fase 4 - test preliminar

e grupal nivel lector por profesor entrenado (<60’)
Género no disponible para 2 niños/as

Fase 2 - pre-test 

Fase 3 - reducción de datos I

Fase 7- reducción de datos III

b individual por entrevistador y en privado (21,4’)
c autoadministrado sí nivel lector >38 y en privado (22,6’)

d ni sensibilidad al cambio ni validez concurrente y 
longitudinal

a42 niños/as de 2 programas extraescolares y 18 niños/as 
con enfermedades crónicas del departamento de pediatría 
de un hospital

Test ámbitos clínico y escolar y evaluación psicométricad

88 ítemsb

98 ítemsc

6-7años
8-11años

56 ítemse

61 ítemse 47 ítemse

Estudio 1
n=466

2 centros médicosf

California y
Rhode Island

Estudio 2
n=946

2 colegios públicos
Maine y Baltimore City

Estudio 3
n=294

1 colegio público
Baltimore County

Factibilidad
Validez aparente
Validez criterio

DIF (88 ítems, 6-11 años)

Test-retest (2sem) 

Validez  estructural (constructo) 
N=539 (8-11años)

47 ítems
N=1.708e niños/as de 6-11 años

Consistencia interna y validez según grupos conocidos (constructo)

Cuestionario CHIP-CE/CRF 
45 ítems

Satisfacción con la salud (8) Bienestar (12) Riesgos (8)Funciones (9) Resistencia (8)

Desarrollo del cuestionario piloto 
N=248  niños/as (6-7 añosb y 8-11 añosc)

6 ambulatorios pediátricos públicos y privados (Baltimore)
100 ítems

Modificación del cuestionario 
(en base a fiabilidad [test-retest 1sem], aceptabilidad y validez de contenido)

98 ítems

Niños/as 
de 6-11 
años

Modificación del cuestionario 
(en base a factibilidad y poder mantener los ítems clásicos en versión padres [CHIP-CE/PRF])

Versión 1 Versión 2 Versión 3

Capacidad informativa niños/as 5-11 años sobre su salud: entrevistas cognitivas  
N= 114 niños/as (5-11 años; 62% 5-7 años) 

Estudio 1
n=35

2 guarderías y programas 
extraescolares

Estudio 2
n=19

2 programas extraescolares

Estudio 3
n=60ª

CHIP-AE (11-17 años) 183 ítems
Satisfacción con 

la salud (12) Bienestar (45) Riesgos (38)Funciones (11) Resistencia (32) Enfermedades (45)

138 ítems al excluirse dimensión Enfermedades

 
 
 
FIGURA 1 Desarrollo del CHIP-CE/CRF  
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Evaluación psicométrica en contextos médicos y escolares

146 ítems 115 ítems 78 ítems

Estudio 1
n=466

2 centros médicosa

California y
Rhode Island 

Estudio 2
n=353

2 colegios públicos
Maine y Baltimore City

Estudio 3
n=230

1 colegio público
Baltimore County

Aceptabilidad
Validez  estructural 

(constructo) 
Validez de criterio 

(sólo en 4 subdimensiones, 
de 3 dimensiones)

Factibilidad
Test-retest (2sem)

(sin Enfermedades, 
estabilidad demostrada en 

CHIP-AE) 

N=1.049 padres de niños/as de 6-11 años (94% madres)b

76 ítems

Cuestionario CHIP-CE/PRFc

76 ítems

Desarrollo del cuestionario piloto 
N=248 madres

6 ambulatorios pediátricos públicos y privados (Baltimore)
187 ítems

Modificación del cuestionario 
146 ítems

Padres de 
niños/as 
de 6-11 
años 

Versión 1 Versión 2 Versión 3

CHIP-AE (11-17 años) 183 ítems
Satisfacción con 

la salud (12) Bienestar (45) Riesgos (38)Funciones (11) Resistencia (32) Enfermedades (45)

(incluye Resistencia 
y Logros)

Satisfacción con la 
salud (11)

2 subdimensiones
Bienestar (22)

3 subdimensiones
Riesgos (14)

2 subdimensiones
Funciones (10)

2 subdimensiones
Resistencia (19)

3 subdimensiones

Consistencia interna y validez de constructo 
(estructural y según grupos conocidos) 

Modificación del  cuestionario
(tras muestra piloto de padres y madres, 50% con hijos con enfermedades crónicas graves)

Fase 1- Generación pool de 
ítems y borrador inicial

Fase 5 - reducción de datos II

Fase 6 - test final

Fase 7- versión final

Fase 4 - test preliminar

Fase 2 - pre-test 

Fase 3 - reducción de datos I

b Mientras se revisó y discutió el formulario de 
consentimiento se aseguró la comprensión lectora 
de los padres

a reclutados entre los visitados (visita de niño/a 
sano) en los 12 meses anteriores

c Dispone de un módulo opcional de Enfermedades 
y de una versión reducida de 45 ítems que tiene los 
mismos ítems que el CHIP-CE/CRF 

 
 
 
 
 
 
 
 
FIGURA 2 Desarrollo del CHIP-CE/PRF 
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Adaptación transcultural de 
instrumentos de medida PRO 
pediátricos  
 
 

El proceso de adaptación transcultural de un instrumento de medida PRO, 
independientemente de la edad de la población a evaluar, consta de diferentes 
fases y está dirigido a maximizar la equivalencia entre los instrumentos de 
medida originales y las versiones adaptadas. Es importante saber que obtener 
instrumentos equivalentes no implica automáticamente que la versión adaptada 
sea fiable y válida. De hecho, para completar el desarrollo de una versión 
adaptada se requiere cumplir dos etapas más, la comprobación de sus 
propiedades de medida (y la comparación de resultados con el instrumento 
original) y la determinación de sus valores normativos basados en muestras de 
población representativas.  

 
 

Estándares internacionales  
 
Según los estándares aceptados internacionalmente47-52, para el desarrollo de 
adaptaciones transculturales de instrumentos de medida PRO originales se 
deben seguir las siguientes fases: 
 
En primer lugar, se debe obtener el permiso para usar y traducir el instrumento 
de medida PRO original contactando con el autor/autores para respetar los 
derechos de autoría y, por tanto, hacer un uso autorizado. Invitar a los autores 
a implicarse en el proceso de adaptación garantiza además el logro de una 
versión de calidad y ajustada al desarrollo del instrumento de medida original al 
facilitar la clarificación de cualquier ambigüedad y de los conceptos 
subyacentes en los ítems. 
 
Una vez autorizado el uso, la segunda fase implica la traducción del 
instrumento de medida original (el contenido de los ítems, las opciones de 
respuesta y las instrucciones) al lenguaje donde va a ser usado por traductores 
bilingües (lengua del instrumento original y lengua materna -o primera lengua- 
del lugar donde será usada la versión adaptada) para reflejar más 
adecuadamente los matices del lenguaje. Se recomienda disponer al menos de 
dos traducciones independientes. Cada traductor debe elaborar un informe 
escrito de la traducción donde se razone el porqué de las palabras o frases 
elegidas y explique con qué palabras o frases ha tenido mayor dificultad o aún 
presenta dudas. Las discrepancias entre traducciones pueden reflejar 
redacciones ambiguas del instrumento de medida original o del propio proceso 
de traducción. Una vez identificadas se resuelven entre los propios traductores. 
Algunos autores recomiendan que los traductores del instrumento de medida 
original deberían tener diferente formación o experiencia: uno de ellos debería 
ser conocedor de los conceptos examinados en el instrumento de medida que 
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se está traduciendo proporcionando así una equivalencia desde una 
perspectiva más clínica y el otro no debería conocer los conceptos medidos ni 
tampoco recibir información sobre ellos y, preferiblemente, no tener experiencia 
médica ni clínica (traductor “naive”). 
 
Le sigue una tercera fase de síntesis de las traducciones. Habitualmente, los 
traductores y un observador se reúnen para esta tarea teniendo en cuenta el 
instrumento de medida original y las dos traducciones al lenguaje diana 
(versión adaptada) disponibles hasta obtener una única traducción 
consensuada que se debe acompañar de un informe detallado sobre todo el 
proceso incluyendo la resolución de las incidencias. Se recomienda incorporar 
a la población diana de la investigación que se esté llevando  a cabo para 
establecer la validez de contenido del instrumento de medida PRO tanto en la 
etapa de creación como de adaptación. Si el instrumento de medida es 
pediátrico, deben realizarse entrevistas cognitivas con niños/as del grupo de 
edad diana para confirmar que entienden los ítems y que el instrumento de 
medida representa adecuadamente el concepto de interés a medir (fase 4 del 
proceso).  
 
A partir de la primera o segunda versión consensuada del instrumento de 
medida adaptado y trabajando de forma enmascarada al instrumento original, 
empieza la quinta fase del proceso donde un traductor retrotraduce (traducción 
inversa) el instrumento adaptado al lenguaje del instrumento original. Este es 
un proceso de verificación para asegurar que la validez de contenido del ítem 
de la versión adaptada es la misma que la del instrumento original. De todos 
modos, el acuerdo entre la retrotraducción y el instrumento de medida original 
no garantiza una traducción directa correcta, simplemente asegura una 
traducción consistente. La retrotraducción es sólo un tipo de verificación de la 
validez que permite identificar grandes inconsistencias o errores conceptuales 
en la traducción. En esta fase se recomienda que haya de nuevo dos 
traductores, en este caso que tengan como lengua materna, la lengua del 
instrumento original (habitualmente, el inglés). De nuevo, a partir de las dos 
retrotraducciones se obtiene una única retrotraducción.  
 
Posteriormente, se debe lograr la equivalencia transcultural entre el 
instrumento de medida original (todos los ítems, opciones de respuesta e 
instrucciones) y la versión adaptada en cuatro áreas53 (semántica: por ejemplo, 
la equivalencia en el significado de las palabras; idiomática: es decir, se han de 
encontrar expresiones equivalentes o sustituir algunos temas; empírica: por 
ejemplo, la situación evocada o representada en el instrumento original debería 
encajar en el contexto cultural destino; y conceptual: por ejemplo, ¿es el 
concepto explorado válido en la cultura destino?). Para ello se requiere un 
comité de expertos que como mínimo debe incluir metodólogos, profesionales 
de la salud, del lenguaje y los traductores (de la traducción directa y de la 
inversa) que debe estar en contacto directo con los autores del instrumento 
original. Los expertos deberán revisar las traducciones, retrotraducciones, el 
instrumento original así como los informes recopilatorios de todas las 
decisiones y resolver por consenso cualquier discrepancia hasta obtener la 
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versión pre-final (o pre-test) del instrumento de medida que será el utilizado 
durante el trabajo de campo. Se deberá asegurar que la versión adaptada 
cumple con la recomendación general para instrumentos de medida PRO que 
indica que deben ser comprensibles para el equivalente de una persona de 12 
años (aproximadamente el nivel de lectura de sexto grado).  
 
Antes de dar por finalizada la versión adaptada, debe realizarse una prueba 
piloto que implica usar la versión pre-final del instrumento adaptado en la 
población diana donde se va a usar. Idealmente, se debería probar en unas 30-
40 personas. Cada una de ellas completa la versión pre-final adaptada y se le 
entrevista sobre el significado de cada ítem y la opción de respuesta con la 
finalidad de asegurar que la versión pre-final adaptada sigue siendo 
equivalente al instrumento de medida original en una situación de 
administración real. La distribución de las respuestas se examina para buscar 
una alta proporción de casos perdidos o de respuestas únicas (efectos techo y 
suelo). Es importante poner de manifiesto que aunque esta fase del proyecto 
proporciona información útil sobre, por ejemplo, cómo la persona interpreta los 
ítems, no va dirigida a estudiar las propiedades psicométricas de la versión 
adaptada del instrumento que, por otro lado, requeriría de un grupo de mayor 
tamaño. Para finalizar el proceso de adaptación transcultural de un instrumento 
de medida PRO es importante contactar con los autores del instrumento 
original y enviarles toda la documentación del proceso con el objetivo que 
constaten que se han seguido todas las fases que por acuerdo internacional 
deben realizarse para garantizar una adecuada equivalencia entre instrumentos 
originales y sus versiones adaptadas a otros lenguajes y/o culturas.  

 
 

Adaptación transcultural de la versión española CHIP-CE 
 
Las fases del proceso de adaptación transcultural de la versión española del 
CHIP-CE están descritas en el artículo complementario 15 (Anexo 1). A 
continuación, se describen los aspectos más relevantes de cada fase del 
proceso: 

 
 

Autorización de uso, traducción directa y síntesis de las traducciones 
 
Los autores originales del CHIP-CE formaban parte del equipo de investigación 
para el desarrollo de la versión española del CHIP-CE para uso en España y 
autorizaron su uso siendo su ayuda fundamental durante todo el proceso. A 
continuación, dos traductoras bilingües profesionales de lengua materna 
española realizaron la traducción directa del CHIP-CE/CRF del inglés al 
español de forma independiente. Para cada ítem, puntuaron la dificultad en la 
traducción (escala de 0-10 puntos, 0 mínima dificultad-10 máxima dificultad) 
con resultados entre 0 y 3 puntos. No hizo falta realizar la traducción directa del 
CHIP-CE/PRF debido a que la mayoría de sus ítems (y los módulos 
opcionales) habían derivado de la versión española del CHIP-AE (dirigida a 
población entre 12-19 años de edad) y, por tanto, ya estaban traducidos, retro-
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traducidos y analizados54 o coincidían con los de la versión española del CHIP-
CE/CRF. No obstante, en todos los ítems de la versión española para padres 
fue necesario modificar ligeramente la redacción al ser una versión concebida 
para que los padres informen sobre la salud percibida desde la perspectiva de 
sus hijos/as.  
 
El resultado de la siguiente fase fue la obtención de la primera versión 
española consensuada del CHIP-CE/CRF. Para ello, el equipo de investigación 
del proyecto revisó cada uno de los 45 ítems traducidos al español y los 
clasificó en tipo A, B o C según el grado de dificultad en la traducción y la 
equivalencia conceptual55 siguiendo la misma pauta utilizada en la adaptación 
transcultural de la versión española del CHIP-AE. Los resultados fueron que  
21 ítems (47%) eran de tipo A (equivalencia conceptual completa: es decir, los 
traductores no detectaron ninguna dificultad y el significado de las dos 
versiones fue similar), 23 ítems (51%) de tipo B (uno o ambos traductores 
puntuaron más alto que 4 puntos en equivalencia y ambas traducciones fueron 
diferentes; algunas palabras fueron problemáticas o el ítem necesitó ser 
redactado de nuevo para adaptarse al contexto cultural español hasta alcanzar 
la equivalencia conceptual) y sólo 1 ítem (2%) se consideró de tipo C (no se 
realizó la traducción debido a ausencia de equivalencia). El ítem no equivalente 
fue: “In the past 4 weeks that you were in school, how often did you finish all 
your homework?”, por considerar que hacer deberes escolares no es una 
actividad habitual en la mayoría de colegios de educación primaria españoles. 
El equipo de investigación del proyecto se reunió con las traductoras y 
acordaron eliminar el ítem no equivalente de la versión española del CHIP-
CE/CRF que finalmente se define a partir de 44 ítems distribuidos entre 5 
dimensiones. Ese mismo ítem se eliminó de la versión española del CHIP-
CE/PRF constando finalmente de 75 ítems distribuidos en las mismas 5 
dimensiones. 
 
 

Entrevistas cognitivas a niños/as 
 
Para valorar la edad mínima a la que los niños/as podían informar sobre su 
salud y si se identificaban por edad y sexo con la figura ilustrativa incluida en la 
versión infantil del CHIP-CE se realizaron 44 entrevistas cognitivas a niños/as 
de 6-11 años de edad de dos colegios públicos de Barcelona ciudad, una vez 
firmado el consentimiento informado de sus padres. No se incluyeron a 
niños/as de 5 años de edad dada la experiencia previa con el instrumento 
original donde la mayoría de estos niños/as no entendía gran parte de las 
palabras clave y no fueron capaces de prestar atención y seguir la entrevista 
adecuadamente. Los resultados de las entrevistas cognitivas indicaron lo 
siguiente: 
 
§ Los niños/as pudieron prestar atención y seguir la entrevista sin problemas 

a partir de los 6 años de edad. A partir de esta edad pudieron explicar 
experiencias relacionadas con las diferentes dimensiones del CHIP-
CE/CRF y los ejemplos que dieron sobre la figura ilustrativa (se usó la del 
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instrumento original) confirmaron que ésta ayudaba a la interpretación del 
contenido de las preguntas al igual que había ocurrido con el instrumento 
original. Se observó una diferencia según la edad en la comprensión de los 
conceptos más abstractos, relacionados con la dimensión Bienestar, siendo 
menor en los niños/as de 6-7 años de edad.  

 
§ Situaron las opciones de respuesta en el orden esperado en la escala 

visual analógica (EVA) y dieron ejemplos relativos a experiencias que 
reflejaban frecuencia o intensidad. De todos modos, los niños/as de 6-7 
años de edad utilizaban sólo tres alternativas de respuesta (peor precisión 
óptima), mientras que a partir de los 7 años de edad utilizaban las cinco 
opciones de respuesta, en función de la madurez cognitiva del niño/a.  

 
§ En relación a la comprensión del período recordatorio de 4 semanas, los 

niños de 6-7 años de edad contestaron a las preguntas teniendo en cuenta 
más la intensidad del evento que la frecuencia (peor precisión óptima), 
mientras que los de 8 años de edad o más contestaban en términos de 
frecuencia. 

 
§ Los niños/as se identificaron con la figura ilustrativa que acompaña a cada 

pregunta en relación a su propia edad. En cambio, a diferencia de los 
niños/as norteamericanos donde la figura ilustrativa se consideró “neutra” 
en cuanto al sexo (los niños pensaban que se trataba de un niño y las niñas 
de una niña), en nuestro contexto, los niños/as consideraron que la figura 
representaba una niña (hecho atribuido posiblemente a la coleta de su 
peinado).  

 
En conclusión, los resultados de las entrevistas cognitivas con niños/as de 6-11 
años de edad de la versión adaptada del CHIP-CE/CRF para uso en España 
fueron similares a los del instrumento original31. En ambos contextos 
geográficos se encontraron algunas dificultades en los niños/as de 6-7 años de 
edad para comprender y explicar algunos conceptos considerados más 
abstractos. Los resultados de las entrevistas cognitivas con los niños/as de 6-
11 años de edad permiten afirmar que éstas aportaron información rica en 
cuanto a la comprensión de las palabras y de las frases de la versión adaptada 
del instrumento. A partir de sus resultados, el equipo de investigación de la 
versión española del CHIP-CE propuso la segunda versión consensuada del 
CHIP-CE/CRF.   
 
En la versión española del CHIP-CE/PRF no se llevaron a cabo entrevistas 
cognitivas con los padres al asumir que si los niños/as y adolescentes eran 
capaces de entender la versión adaptada del instrumento de medida, los 
padres también lo harían.  
 

Traducción inversa y comité de expertos 
 
La retrotraducción al inglés de la segunda versión consensuada del CHIP-
CE/CRF la llevó a cabo un traductor profesional bilingüe de lengua materna 
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inglesa. El equipo de investigación y los 3 traductores formaron el comité de 
expertos que revisó dicha retrotraducción. Durante este proceso se modificaron 
4 preguntas después de consensuar los conceptos con las autoras originales. 
Esos ítems fueron también modificados en la versión española del CHIP-
CE/PRF. Tras esto, se obtuvo la versión española del CHIP-CE final 1.0.  
 

Prueba piloto y versión final 
 
En la prueba piloto se administró la versión española del CHIP-CE final 1.0. a 
76 niños/as de un colegio seleccionado por conveniencia, incluyendo un aula 
de cada nivel educativo de primaria, para valorar el diseño del formato y la 
duración de la administración. Sólo se incluyeron aquellos niños/as que 
devolvieron la carta con el consentimiento informado (Anexo 5) firmado por sus 
padres aceptando participar. La administración fue siempre grupal con ayuda 
de un entrevistador que leía en voz alta siguiendo una guía elaborada para 
facilitar su administración y reducir la variabilidad inter-observador debido a que 
no se había comprobado empíricamente la edad límite para la 
autoadministración en nuestro medio, que había datos que los niños/as de 8 
años de edad podían tener diferencias en el nivel de lectura (aproximadamente 
el 30% de los niños/as de esa edad no superaron el test de lectura en la prueba 
piloto del instrumento original)31 y que se debía administrar en un tiempo 
determinado. Para respetar la confidencialidad durante la administración grupal 
se incluyó una hoja con dibujos para colorear con la que tapar las respuestas 
que se obsequió al finalizar a todos los niños/as. La prueba piloto demostró la 
factibilidad de la administración grupal de la versión española del CHIP-
CE/CRF en menos de una hora de clase (promedio de 30 minutos). Todos los 
niños/as fueron capaces de seguir la lectura en voz alta, así como las 
indicaciones del entrevistador y contestar a todas las preguntas. No hubo 
cambios tras la prueba piloto en la versión española del CHIP-CE/CRF.  
 
La limitación que cabe mencionar de la prueba piloto es que no se han llevado 
a cabo pruebas de lectura para comprobar la factibilidad de la 
autoadministración de la versión española del CHIP-CE/CRF. No obstante, la 
experiencia acumulada con el uso de otros cuestionarios indica que a partir de 
los 8 años de edad los niños/as son capaces de responder a un cuestionario de 
estas características56. En los más pequeños es aconsejable seguir la técnica 
de administración por entrevistador utilizada en la prueba piloto. Los resultados 
de la autoadministración de la versión española del CHIP-CE/CRF en grupos 
de 5-10 niños/as de 8-12 años de edad con TDAH demostró ser factible a 
pesar de la comorbilidad psiquiátrica de la mitad de los niños/as (trastorno con 
conducta oposicionista y desafiante)6. No se llevó a cabo prueba piloto con 
padres o madres en la versión española del CHIP-CE/PRF. Como resultado de 
la primera etapa de desarrollo de la versión española del CHIP-CE se obtuvo 
una versión con aceptable equivalencia transcultural con el instrumento original 
(se ha eliminado un solo ítem) y, por consiguiente, adecuada para su uso en 
España. Los resultados obtenidos en la prueba piloto con la versión española 
del CHIP-CE/CRF permiten confirmar la capacidad de comprensión y la 
factibilidad de su uso en niños/as a partir de los 6 años de edad.  
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Justificación 
 
 
 
Desde los años 90 cuando se gestó el CHIP, hasta la actualidad, la situación 
de la CVRS en pediatría y su medición ha cambiado considerablemente según 
indican las revisiones sistemáticas de instrumentos de medida PRO pediátricos 
publicadas8,57-59, debido a que se han ido superando los problemas 
conceptuales y metodológicos que limitaban su desarrollo. De hecho, 
actualmente existen 33 instrumentos de medida PRO pediátricos de tipo 
genérico. El número se reduce considerablemente si se exige la condición de 
ser autoadministrado en el rango etario de 6-11/12 años ya que sólo 7 
instrumentos lo permiten, entre los que encuentra el CHIP-CE. Y si se exige 
además haber superado un proceso de adaptación transcultural siguiendo los 
estándares aceptados internacionalmente, sólo cuatro instrumentos de medida 
cuentan con versiones españolas adaptadas para uso en España, entre los 
cuáles está la versión española del CHIP-CE.  
 
Las anteriores circunstancias ponen de manifiesto la necesidad de analizar la 
validez de la versión española del CHIP-CE en nuestro contexto con el objetivo 
de completar la familia de medidas CHIP en español para su uso en España y 
aportar al reducido grupo de instrumentos de medida PRO pediátricos en 
español, un nuevo instrumento de medida que: 
 
§ Es la adaptación para uso en España del CHIP-CE, instrumento de medida 

de la salud autopercibida infantil (6-12 años de edad) creado en los EEUU.  
 

§ Es de tipo genérico y, por tanto, de uso general aunque también útil para 
comparar enfermedades específicas.   

 
§ Es multidimensional (y de tipo perfil), que refleja la salud percibida como un 

continuum donde se combinan desde aspectos negativos y positivos, como 
satisfacción con la salud y autoestima, bienestar físico y psicológico, a 
factores de riesgo y protectores contra futuros problemas de salud. 

 
§ Es ilustrado y en formato “papel y lápiz”. 

 
§ Tiene versión para padres (75 ítems) y, por tanto, permite mediciones ante 

circunstancias excepcionales (niños/as muy enfermos o discapacitados 
cognitivamente o simplemente que no quieren compartir sus percepciones 
de salud) o complementar la autopercepción del niño/a a partir de la 
perspectiva de los padres.  

 
§ Tiene versión para padres reducida de 44 ítems que contiene  los mismos 

ítems que la versión infantil. Ambas versiones responden con los requisitos 
comunes de una evaluación de la salud breve pero completa y permite 
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tener un instrumento de medida idéntico para comparar las percepciones de 
padres e hijos/as.  

 
§ Tiene una estructura paralela a la versión española para adolescentes 

(CHIP-AE) que permite enlazar la medición de la salud autopercibida de 
la etapa infantil con la adolescencia.  
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Capítulo 2. Objetivos, hipótesis y 
método 

 
 
 

Objetivos  
 
 

Objetivo general 
 

Comprobar la aceptabilidad, fiabilidad y validez de la versión española del 
CHIP-CE para uso en España para medir la salud percibida de los niños/as de 
6-12 años de edad, comparar los resultados con el instrumento original 
norteamericano y analizar el acuerdo entre padres e hijos/as en la salud 
percibida de los niños/as de 6-12 años de edad.  

 
 

Objetivos específicos  
 

1. Versión española del CHIP-CE/CRF (versión autoadministrada para 
niños/as de 6-12 años de edad): 

 
§ Evaluar la aceptabilidad de la versión española del CHIP-CE/CRF. 

 
§ Evaluar la fiabilidad (consistencia interna y fiabilidad test-retest) de la 

versión española del CHIP-CE/CRF. 
 

§ Evaluar la validez estructural de la versión española del CHIP-CE/CRF. 
 

§ Evaluar la validez de constructo según edad, sexo y nivel 
socioeconómico de la versión española del CHIP-CE/CRF. 

 
§ Evaluar la validez de constructo según grupos conocidos (según salud 

mental de los niños/as de 6-12 años de edad) de la versión española 
del CHIP-CE/CRF. 

 
§ Comparar los resultados de la versión española del CHIP-CE/CRF con 

el instrumento original norteamericano. 
 

2. Versión española del CHIP-CE/PRF (versión para padres): 
 

§ Evaluar la aceptabilidad de la versión española del CHIP-CE/PRF a 
nivel de dimensión y subdimensión. 

§ Evaluar la fiabilidad (consistencia interna y fiabilidad test-retest) de la 
versión española del CHIP-CE/PRF a nivel de dimensión y 
subdimensión. 
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§ Evaluar la validez de constructo según edad, sexo y nivel socioeconómico 
de la versión española del CHIP-CE/PRF a nivel de dimensión y 
subdimensión. 

 
§ Evaluar la validez de constructo según grupos conocidos (según salud 

mental de los niños/as de 6-12 años de edad) de la versión española del 
CHIP-CE/PRF a nivel de dimensión y subdimensión.  

 
§ Comparar los resultados de la versión española del CHIP-CE/PRF con el 

instrumento original norteamericano. 
 

3. Analizar el grado de acuerdo entre padres e hijos/as en la salud percibida 
de los niños/as de 6-12 años de edad mediante la versión española del 
CHIP-CE.  

 
 

Hipótesis 
 
 

Hipótesis general 
 

Se espera que la versión española del CHIP-CE muestre resultados aceptables 
en sus propiedades de medida, una correcta aceptabilidad en su administración 
grupal, que sea métricamente equivalente al instrumento original y mayor 
acuerdo  entre padres e hijos/as sobre la salud percibida de los niños/as de 6-
12 años de edad cuando los conceptos analizados sean más “observables” y 
en los de menor edad (6-7 años). 

 
 

Hipótesis específicas 
  

§ Aceptabilidad: se espera que el porcentaje de datos perdidos esté por 
debajo del 10% en todas las dimensiones y subdimensiones de la versión 
española del CHIP-CE; se espera que los porcentajes de efectos suelo y 
techo no sean superiores al 15% en todas las dimensiones y 
subdimensiones de la versión española del CHIP-CE.  

 
§ Consistencia interna: se espera que la consistencia interna de las 

dimensiones y subdimensiones de la versión española del CHIP-CE 
presente coeficientes alfa de Cronbach ≥0,70, algo más baja en los 
niños/as pequeños (6-7 años de edad) en comparación con los mayores 
(8-12 años de edad). 

 
§ Fiabilidad test-retest: se espera que la correlación entre las dos mediciones 

de la versión española del CHIP-CE llevadas a cabo con una semana de 
diferencia presentara coeficientes de correlación intraclase (CCI) ≥0,70, en 
todas las dimensiones y subdimensiones, pero más baja en los niños/as 
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pequeños (6-7 años de edad) en comparación con los mayores (8-12 años 
de edad). 

 
§ Validez estructural: se espera que el análisis factorial confirmatorio de la 

versión española del CHIP-CE/CRF replique el modelo original (estructura 
subyacente de 5 dimensiones) con validez aceptable (índice de ajuste de 

chi-cuadrado [�2] dividido por los grados de libertad (df) <2-5 y raíz del 
error cuadrático medio de aproximación [RMSEA] <0,05-0,08). 

 
§ Validez de constructo: a partir de estudios previos, se espera encontrar 

puntuaciones más altas (mejores) en la dimensión Satisfacción en los 
niños/as pequeños (6-7 años de edad) en comparación con los niños/as 
mayores (8-12 años de edad) con una diferencia de tamaño de efecto (ES) 
de 0,2-0,5 (efecto bajo); se espera encontrar puntuaciones más bajas 
(peores) en la dimensión Bienestar y puntuaciones más altas (mejores) en 
la dimensión Riesgos en las niñas en comparación con los niños con una 
diferencia de ES de 0,2-0,5. Se espera encontrar puntuaciones más bajas 
(peores) en las dimensiones de Bienestar y Resistencia en los niños/as de 
niveles socioeconómicos desfavorables en comparación con sus pares de 
nivel socioeconómico favorable con una diferencia de ES de 0,2-0,5.  

 
§ Validez de constructo según grupos conocidos: en base a la similitud 

general de contenido entre la dimensión Bienestar de la versión española 
del CHIP-CE y la escala global de la versión española del cuestionario 
Child Behavioural CheckList (CBCL) de Achenbach para padres se espera 
encontrar puntuaciones más altas (mejores) en la dimensión Bienestar en 
los niños/as cuyos padres hayan puntuado en el rango normal del CBCL 
(salud mental sana) en comparación con sus pares puntuados en el rango 
probable caso clínico/caso límite con una diferencia de ES de 0,2-0,5. 

 
§ Equivalencia métrica entre la versión española adaptada y el instrumento 

original: se espera encontrar una fiabilidad y una validez  en la versión 
española del CHIP-CE iguales o superiores al instrumento original 
norteamericano. 

 
§ Concordancia entre padres e hijos: se espera mayor correlación 

(CCI<0,31) entre padres e hijos/as en la salud percibida de los niños/as de 
6-12 años de edad, en los niños/as más pequeños y en aquellas 
dimensiones de la versión española del CHIP-CE que miden aspectos más 
objetivables (dimensiones de Riesgos y Resistencia).  
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Método 
 
 

Diseño y población de estudio 
 
Se trata de un estudio de diseño transversal descriptivo de base poblacional. 
La población estudiada se compone de niños/as de 6 a 12 años de edad que 
durante el curso lectivo 2002-2003 estaban matriculados en la educación 
primaria (rango: 1º a 6º curso) en la ciudad de Barcelona, y sus padres. 

 
 

Diseño muestral 
 

Muestra de población general 
Para obtener una muestra representativa de la población niños/as de 6-12 años 
de edad escolarizados en educación primaria en la ciudad de Barcelona se 
llevó a cabo un diseño probabilístico (aleatorio) basado en una muestra 
estratificada de forma proporcional por conglomerados siguiendo un proceso 
multietápico. Los estratos fueron la titularidad del colegio (privado o público) y 
el índice de capacidad económica familiar (ICEF) de la ciudad de Barcelona 
(1996)60 del colegio en función del barrio de ubicación (nivel bajo, medio y alto 
según terciles) como aproximación al nivel socioeconómico del colegio. En 
cada estrato se incluyeron todos los grados de educación primaria (rango: 1º a 
6º). La unidad muestral primaria fueron los colegios (conglomerados), en la 
segunda etapa las aulas y finalmente todos los estudiantes de esas aulas. 
 
Se eligió este diseño por razones de factibilidad (acceso simultaneo a los 
niños/as y sus padres, reducción de costes en el trabajo de campo al poder 
realizar la administración grupal en los niños/as y autoadministrada a sus 
padres, selección de submuestras y mediciones múltiples), en base a la 
experiencia previa en el desarrollo de la versión española del CHIP-AE54,61, a la 
necesidad de reproducir en la medida de lo posible el estudio de fiabilidad y 
validez del instrumento de medida original y por ser el diseño más eficiente 
para obtener una muestra representativa de la población de niños/as 
escolarizados, a pesar de requerir mayor tamaño muestral y de la complejidad 
en los cálculos estadísticos.  
 
La muestra teórica estimada inicialmente fue de 1.500 niños/as lo que 
implicaba seleccionar a 10 colegios en total. Se esperaba un porcentaje de no 
respuesta del 20%. Finalmente, 9 colegios aceptaron participar con una 
muestra total de 1.307 niños/as. La muestra final presentó un discreto sesgo 
por falta de efectivos en el estrato de titularidad privada e ICEF alto.    
 
La muestra de población general se utilizó para analizar la aceptabilidad, la 
consistencia interna, la validez estructural y la validez de constructo de la 
versión española del CHIP-CE. También para evaluar la concordancia entre 
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padres e hijos/as sobre la salud percibida de los niños/as de 6-12 años de edad 
mediante la versión española del CHIP-CE.  

 
 

Submuestra 
Se seleccionó una submuestra de conveniencia de 308 niños/as de 6-12 años 
de edad para llevar a cabo mediciones múltiples, lo que implicó seleccionar a 
dos colegios en total (ambos de titularidad privada, uno de ICEF alto y otro de 
ICEF medio).  
 
La submuestra se utilizó para analizar la fiabilidad test-retest y la validez de 
constructo según grupos conocidos de la versión española del CHIP-CE. 

 
 

Medidas 
 
La versión española del CHIP-CE 

La versión española del CHIP-CE consta de una versión autoadministrada para 
niños/as de 6-12 años de edad (CHIP-CE/CRF) (Anexo 3) y una versión para 
padres (CHIP-CE/PRF) (Anexo 4).  
 
La versión autoadministrada para niños/as de 6-12 años de edad consta de 44 
ítems organizados en 5 dimensiones de salud (tabla 1) y 4 ítems 
sociodemográficos (sexo, edad, curso e ítem práctico). De los 44 ítems, 28 se 
enmarcan en un periodo recordatorio de 4 semanas.  
 
La versión para padres consta de 75 ítems organizados en 5 dimensiones de 
salud, las mismas que la versión autoadministrada para niños/as de 6-12 años 
de edad, y 12 subdimensiones (tabla 2). Incluye además 6 ítems 
sociodemográficos (edad, fecha de nacimiento, sexo y curso del niño/a y, 
parentesco con el niño/a y edad del proxy). De los 75 ítems, 41 se enmarcan 
en un periodo recordatorio de 4 semanas. Tiene módulos opcionales: 
enfermedades, características sociodemográficas y uso de servicios sanitarios. 
 
Siguiendo la codificación y puntuación del instrumento original, los ítems se 
puntúan mediante una escala de Likert de 5 categorías de respuesta (por 
ejemplo: nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre o siempre). En la 
versión autoadministrada para niños/as de 6-12 años de edad las opciones de 
respuesta se presentan con círculos graduados de tamaño creciente y cada 
pregunta con dos figuras ilustrativas, una en cada uno de los extremos, 
indicando menos o más frecuencia o intensidad de lo que se quiere medir con 
la finalidad de facilitar la respuesta a los niños/as. En la versión 
autoadministrada para niños/as de 6-12 años de edad, cada dimensión se 
puntúa como la media aritmética de las puntuaciones de sus ítems. En la 
versión para padres, cada subdimensión se puntúa como la media aritmética 
de las puntuaciones de sus ítems y cada dimensión como la media aritmética 
de las puntuaciones de sus subdimensiones. Las dimensiones y 
subdimensiones se puntúan siempre en sentido positivo de la salud y, por 



48 
 

tanto, mayores puntuaciones indican mayor Satisfacción, Bienestar, y 
Resistencia, menos Riesgo y mejor Funciones. Sólo es posible generar una 
dimensión o subdimensión si los niños/as de 6-12 años de edad o padres 
contestan al menos al 70% de los ítems de esa dimensión o subdimensión.  

 
Para facilitar la interpretación de las puntuaciones y poder comparar diferentes 
subgrupos de niños/as de 6-12 años de edad, las medias crudas de las 
dimensiones y subdimensiones se estandarizan arbitrariamente a una media de 
50 y una desviación estándar (DE) de 10. En esta estandarización de las 
puntuaciones se ha tenido en cuenta la puntuación cruda obtenida por un 
individuo (rango: 1 a 5) en una subdimensión o dimensión, así como la media y 
DE del grupo de referencia (por ejemplo: (([puntuación individual en 
Satisfacción - media grupal en Satisfacción]/DE grupal en Satisfacción) x 10) + 
50.  
 
 
TABLA 1 Conceptos incluidos en las 5 dimensiones de la versión 
española del CHIP-CE/CRF (N= 44 ítems) 

 

•Representa las sensaciones respecto de la propia 
salud y la autoestima

Satisfacción (9) 

• Incluye los síntomas físicos y psicológicos, así como 
la limitación de actividadBienestar (12)

• Incluye los factores protectores contra futuros 
problemas de salud Resistencia (8)

•Hace referencia a las conductas que potencialmente 
atentan contra la salud individual Riesgos (8)

• Incluye funciones esperadas para cada edad 
(rendimiento académico e influencia positiva pares)Funciones (7)
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TABLA 2 Conceptos incluidos en las 5 dimensiones y 12 
subdimensiones de la versión española del CHIP-CE/PRF(N= 75 ítems) 
 

• Satisfacción con la salud (7): percepciones de bienestar y salud 
en general

• Autoestima (4): auto-concepto general 

SATISFACCIÓN (11): valoración 
paterna sobre cómo es el bienestar y la 
autoestima del niño/a

• Bienestar físico (9): sensaciones y síntomas físicos positivos y 
negativos

• Bienestar emocional (9): sentimientos y síntomas emocionales 
positivos y negativos

• Limitación de actividad (4): restricciones en las actividades 
diarias como resultado de una enfermedad

BIENESTAR (22): valoración paterna 
sobre cómo experimenta el niño/a los 
síntomas físicos y emocionales, las 
sensaciones positivas de salud y 
limitaciones de actividad 

• Participación familiar (8): nivel de actividades con la familia y 
percepción del apoyo familiar  

• Resolución de problemas (5): enfoques activos para la solución 
de un problema interpersonal

• Actividad física (6): grado de participación en actividades 
relacionadas con el estado físico

RESISTENCIA (19): valoración paterna 
sobre el apoyo familiar, las habilidades 
de afrontamiento del niño/a, y los 
niveles de actividad física del niño/a 

• Riesgo individual (4):  evitación de actividades que amenazan la 
salud y el desarrollo individual

• Amenazas a logros (10): evitación de conductas que suelen 
perturbar el desarrollo social

RIESGOS (14): valoración paterna del 
grado de no implicación del niño/a en 
conductas que aumentan la probabilidad 
de futuras enfermedades o lesiones, o 
que interfieran en el desarrollo social

• Rendimiento académico (4): rendimiento y  responsabilidad 
escolar

• Relación con pares (5): relaciones con grupo de pares

FUNCIONES (9): valoración paterna 
sobre el cumplimento del niño/a con las 
expectativas de rendimiento académico 
y relación con sus pares

 
 
 
 
Medidas adicionales 

Se recogió información sobre la titularidad del colegio (público o privado 
[incluye a los colegios privados-concertados que reciben financiación pública 
parcial y a los que, en general, asisten los hijos/as de familias de nivel 
socioeconómico medio)61 y el ICEF del barrio del colegio (nivel bajo [ICEF <91], 
nivel medio [91 ICEF 114] o nivel alto [ICEF>114]). La edad y el género del 
menor se obtuvo de la versión española del CHIP-CE/CRF. El nivel de estudios 
máximo completado por la familia (estudios primarios, secundarios o 
universitarios)62, edad y relación con el menor del informador indirecto 
(progenitor que respondió al cuestionario) se obtuvo de la versión española del 
CHIP-CE/PRF.  
 
Versión española del cuestionario CBCL de Achenbach para padres 
La versión española del CBCL de Achenbach para padres se administró para 
evaluar los problemas conductuales y emocionales de los niños/as63,64. El 
CBCL de Achenbach es una medida estandarizada para evaluar problemas 
conductuales pediátricos. Consta de 113 ítems y evalúa 8 subescalas clínicas 
(I: aislamiento, II: ansiedad/depresión, III: quejas somáticas, IV: problemas 
sociales, V: problemas de pensamiento, VI: problemas de atención, VII: 
conducta romper normas y VIII: conducta agresiva). Proporciona  una escala 
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global (Total problems), una escala de conductas internalizadas (incluye las 
subescalas I-III referidas a estados de ánimo, valoraciones de carácter 
emocional, ideativo, etc.) y una escala de conductas externalizadas (incluye las 
subescalas VII y VIII relativas a conductas de manifestación “observable”, 
objetivable, con proyección hacia el entorno)65. Se puntúa según una escala de 
Likert de 3 opciones de respuesta (“no es cierto [que sepa usted]”; “algo, 
algunas veces cierto”; “cierto muy a menudo o bastante a menudo”). La 
puntuación de cada escala se obtiene a partir del sumatorio de sus ítems66. La 
validez de criterio de la versión española del CBCL de Achenbach para padres 
ha mostrado ser aceptable comparada con la entrevista psiquiátrica 
semiestructurada (área bajo la curva [ABC] ROC: 0,767; intervalo de confianza 
[IC] del 95%: 0,696 a 0,837). La consistencia interna, la fiabilidad test-retest y la 
fiabilidad entre-evaluadores de la versión española del CBCL de Achenbach 
para padres fue también aceptable67. La escala global se dividió en dos 
categorías: salud mental sana (≤64) y probable caso clínico/caso límite (>64) 
utilizando los puntos de corte establecidos66. La versión española del CBCL de 
Achenbach se administró en la submuestra. 

 
 

Procedimientos  
 
El trabajo de campo se realizó entre febrero y junio de 2003.  
 
Una vez obtenido el apoyo del Departament d’Educació de la Generalitat de 
Catalunya y de la Comisión de investigación de la AATRM (ahora AIAQS), 
miembros del equipo de investigación se entrevistaron con los directores de los 
colegios seleccionados para explicar el proyecto. En los que aceptaron 
participar, se recogió el número de aulas por curso (si había más de un aula 
por curso se eligió una a partir de una lista de números aleatorios del 0-100) y 
se pidió el listado de los alumnos/as de cada aula. Se creó una base de datos 
con los nombres de los participantes generándose un código identificativo para 
cada cuestionario que permitía identificar los binomios madre/padre-hijo/a y las 
fases test-retest. Una vez codificados todos los cuestionarios, se anonimizó la 
base de datos para cumplir con la Directiva 95/46/CE del Parlamento europeo y 
del Consejo de 24 de octubre de 1995 relativa a la protección de las personas 
físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a su libre 
circulación. Sólo se incluyeron aquellos niños/as que devolvieron la carta con el 
consentimiento informado (Anexo 5) firmado por sus padres.  
 
La administración de la versión española del CHIP-CE/CRF fue grupal (aulas 
de unos 25 niños/as) y el tiempo de administración osciló entre 30-45 minutos, 
según la edad de los niños/as. El entrevistador entrenado durante la prueba 
piloto iba leyendo en voz alta siguiendo la guía de administración. Dos 
miembros del equipo de investigación se turnaron para llevar a cabo todas las 
administraciones (MDE y VSS). Los cuestionarios incluían una hoja con dibujos 
para colorear con la que el niño/a podía tapar sus respuestas que se les 
obsequió al finalizar. Cada niño/a recibió un sobre cerrado para sus padres que 
contenía la versión española del CHIP-CE/PRF y la versión española del CBCL 
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de Achenbach para padres. Debían devolver el sobre con los cuestionarios 
cumplimentados una semana más tarde. 
 
En los colegios donde se llevó a cabo la comprobación de la fiabilidad test-
retest de la versión española del CHIP-CE, se repitió el procedimiento descrito 
con anterioridad. 
 
No hubo incentivo económico para el colegio ni la familia. 

 
Análisis estadístico 

 
Plan de análisis  

En el análisis estadístico se incorporaron todas las características relevantes 
del diseño muestral (estratificación proporcional de la muestra, selección de 
colegios –conglomerados- en primer lugar y aulas en segundo y la inclusión de 
las ponderaciones individuales) para obtener estimaciones no sesgadas68. Para 
calcular el peso de cada estrato se aplicó la siguiente fórmula: 
 

•
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Notación, 
npij : muestra proporcional teórica 
nij : muestra final por estrato 
 

 
Preparación de los datos 

El equipo de investigación creó las bases de datos (fase test y fase re-test) con 
el programa SPSS y elaboró el manual de entrada de datos que se enviaron a 
una empresa externa contratada para la introducción de datos (el único 
procedimiento externalizado). El control de calidad (revisión del 10% de los 
cuestionarios de la fase test y re-test y de las frecuencias de todos los ítems 
para detectar valores inadecuados) indicó que la calidad de los datos era 
aceptable (mejor en la versión española del CHIP-CE/CRF y en la fase test). El 
rango de los errores de tipeo (escritura) detectado fue 0,008-0,05%. Los 
errores sistemáticos y de criterio detectados se resolvieron antes de la fase de 
análisis. Se declararon las bases de datos a la Agencia Nacional de Protección 
de Datos según normativa vigente.  

 
Comprobación de las propiedades métricas de la versión española del 
CHIP-CE 
 

Muestra de población general 
Aceptabilidad 
Es el grado de calidad de los datos. Se evalúa mediante la cumplimentación de 
los ítems (casos perdidos) y la distribución de las puntuaciones (por ejemplo, a 
partir de los efectos suelo y techo). El efecto suelo y techo se refiere al 
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porcentaje de participantes con la puntuación que se encuentra en el valor 
inferior y en el superior del rango del instrumento de medida, respectivamente. 
Indica que el rango de la medición que realiza el instrumento de medida es 
menor al rango real de la muestra en estudio, lo que habla de su capacidad 
para diferenciar entre sujetos. 
 
Se evaluó el porcentaje de casos perdidos y los efectos suelo y techo de todas 
las dimensiones y subdimensiones de la versión española del CHIP-CE. Los 
efectos suelo y techo se calcularon utilizando las puntuaciones crudas. Los 
casos perdidos serían aceptables si eran inferiores al 10%. Se consideró 
aceptable un efecto suelo y techo menor o igual al 15%.    
 
Consistencia interna 
Es el grado en que los ítems de un instrumento de medida miden el mismo 
constructo y se evalúa mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Implica 
establecer a priori un modelo teórico que describa los constructos que se están 
midiendo y las relaciones esperadas entre esos constructos. Es uno de los 
métodos de comprobación de la fiabilidad de un instrumento de medida (grado 
en que está libre de error aleatorio).  
 
Se evaluó el coeficiente alfa de Cronbach de las dimensiones y 
subdimensiones de la versión española del CHIP-CE para el total de la muestra 
de población general y para dos grupos de edad (6-7 años y 8-12 años). Se 
consideró que era aceptable un coeficiente alfa de Cronbach ≥0,7069. 
 
Validez de estructural 
Es el grado en que un instrumento de medida mide un rasgo o un constructo 
teórico. Es uno de los métodos de comprobación de la validez de un 
instrumento de medida (grado en que un instrumento de medida mide aquello 
que se supone que debe medir o que dice medir y no otros fenómenos).  
 
Para confirmar que la estructura de la versión española del CHIP-CE/CRF 
obtenida coincidía con la estructura propuesta como hipótesis se llevó a cabo el 
análisis factorial confirmatorio mediante pruebas de bondad de ajuste para el 
total de la muestra de población general. Se consideró que era aceptable un 
índice X2/df <2 a 5 y una RMSEA <0,05 a <0,0870. 

 
Validez de constructo 
Es el grado de correspondencia que existe entre los resultados de un 
instrumento de medida y los conceptos teóricos (hipótesis) en los que se basan 
los temas que se pretenden medir. Es uno de los métodos de comprobación de 
la validez de un instrumento de medida. 
 
Se calcularon las medias estandarizadas y los IC del 95% de las dimensiones y 
subdimensiones de la versión española del CHIP-CE para el total de la muestra 
de población general según grupos de edad (6-7 años y 8-12 años), género del 
menor y nivel socioeconómico familiar basado en el nivel educativo familiar 
más alto (estudios primarios, estudios secundarios y estudios universitarios)63. 
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Las diferencias entre las puntuaciones medias estandarizadas a nivel de 
dimensión y subdimensión de la versión española del CHIP-CE se analizaron 
mediante el ES, clasificándolo como no efecto (ES<0,2), efecto bajo (ES: 0,2 a 
0,5), efecto moderado (ES: 0,51 a 0,8) o efecto alto (ES>0,8)69,71.  
 
Concordancia padres e hijos/as en la salud percibida de los niños/as de 6-
12 años de edad 
Es el grado de acuerdo entre dos grupos distintos que emplean el mismo 
instrumento de medida. 
 
Se evaluó mediante los CCI de las dimensiones de la versión española del 
CHIP-CE para el total de la muestra de población general y para dos grupos de 
edad (6-7 años y 8-12 años). Se consideró que el grado de acuerdo era bajo 
(CCI<0,2), regular (CCI: 0,21 a 0,40), moderado (CCI: 0,41 a 0,60), sustancial 
(CCI: 0,61 a 0,8) o excelente (CCI>0,8)72.  

 
Submuestra 
Fiabilidad test-retest 
Es el grado de estabilidad de un instrumento de medida a lo largo del tiempo y 
se evalúa mediante el CCI. Requiere la administración repetida del instrumento 
de medida a una misma población que se haya mantenido estable en relación 
con el constructo objeto de medición. Con frecuencia, sólo es posible asegurar 
estabilidad entre administraciones inmediatas, por lo que en general se 
selecciona un lapso de tiempo que ronda las dos semanas, lo suficientemente 
largo para evitar el recuerdo de la primera administración y, a su vez, lo 
suficientemente corto para asegurar que no haya cambios en el constructo 
medido. Es uno de los métodos de comprobación de la fiabilidad de un 
instrumento de medida. 
 
Se evaluó el CCI (1 semana) de las dimensiones y subdimensiones de la 
versión española del CHIP-CE para el total de la submuestra y para dos grupos 
de edad (6-7 años y 8-12 años). Se consideró que era aceptable un CCI 
≥0,7069. 

 
Validez de constructo según grupos conocidos 
Es el grado en que un instrumento de medida detecta diferencias entre grupos 
específicos en una observación única.  
 
Se calcularon las medias estandarizadas y los IC del 95% de las dimensiones 
de la versión española del CHIP-CE para el total de la submuestra según 
estado de salud mental de los niños/as de 6-12 años de edad declarado en la 
versión española del CBCL de Achenbach para padres (mentalmente sano 
[≤64] y probable caso clínico/caso límite [>64]). Las diferencias entre las 
puntuaciones medias estandarizadas a nivel de dimensión se analizaron 
mediante el ES clasificándolo como no efecto (ES<0,2), bajo (ES: 0,2 a 0,5), 
moderado (ES: 0,51a 0,8) o alto (ES>0,8)69,71. 
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Programas informáticos  
 

Los programas informáticos utilizados en los análisis estadísticos permitían 
estimar los parámetros incorporando la complejidad del diseño muestral. En la 
versión española del CHIP-CE/CRF, se realizaron con el procedimiento 
SURVEYMEANS del SAS v6.1 excepto para el análisis factorial confirmatorio 
que se utilizó el LISREL 8.4. En la versión española del CHIP-CE/PRF, se 
realizaron con el módulo SPSS para muestras complejas. 



55 
 

Capítulo 3. Resultados 
 
 
 

Validez y fiabilidad de la versión 
española del CHIP-CE/CRF  
(artículo principal 1): 

 
 
 
Objetivos: Evaluar la fiabilidad y la validez de la versión española del CHIP-
CE/CRF.  

 
Métodos: Estudio transversal en una muestra representativa de niños/as de 
educación primaria en España. Se administró la versión española del CHIP-
CE/CRF a los niños/as y la versión española del CBCL de Achenbach a los 
padres.  

 
Resultados: La tasa de respuesta global fue del 75% (n= 919). La consistencia 
interna fue >0,70 en 3 de las 5 dimensiones, y el rango de los CCI para la 
estabilidad test-retest osciló desde 0,69 a 0,80. El análisis factorial 
confirmatorio replicó el modelo original. Los niños/as más pequeños puntuaron 
más elevado en Satisfacción que los niños/as mayores. Las niñas puntuaron 
más bajo en Bienestar pero más elevado en Riesgos que los niños.  

 
Conclusiones: La versión española del CHIP-CE/CRF ha mostrado aceptable 
fiabilidad y validez, similar a las propiedades de la versión original 
norteamericana. Futuros estudios deberían analizar la sensibilidad al cambio 
del instrumento de medida. 
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Validez y fiabilidad de la versión 
española del CHIP-CE/PRF  
(artículo principal 2): 
 
 
 

Objetivos: Los objetivos del estudio fueron evaluar la fiabilidad y la validez de 
contenido y constructo de la versión española del CHIP-CE/PRF, analizar el 
acuerdo entre padres e hijos/as y comparar los resultados con los del 
instrumento  original norteamericano. 

 
Métodos: Se seleccionaron los padres de una muestra representativa de 
niños/as de 6-12 años de edad de 9 colegios de Barcelona. La fiabilidad test-
retest se evaluó en una submuestra de conveniencia de padres de dos 
colegios. Los padres cumplimentaron la versión española del CHIP-CE/PRF. La 
versión española del CBCL de Achenbach para padres se administró a una 
submuestra de conveniencia. 

 
Resultados: La tasa de respuesta global fue del 67% (n= 871). No hubo efecto 
suelo. Se encontró efecto techo en 4 subdimensiones. La fiabilidad fue 
aceptable a nivel de dimensión (consistencia interna: 0,68-0,86; test-retest: 
0,69-0,85). Las niñas pequeñas obtuvieron puntuaciones mejores en 
Satisfacción y Funciones que las niñas mayores. La puntuación en la 
dimension Bienestar fue más baja (peor) en niños/as con un probable problema 
de salud mental, con un ES grande (ES= 1,45). El grado de acuerdo entre 
padres-hijos/as fue bajo (0,22-0,37). 

 
Conclusiones: Los resultados de este estudio sugieren que la versión 
española del CHIP-CE/PRF tiene aceptables propiedades psicométricas 
aunque se necesitan más investigaciones para comprobar la fiabilidad a nivel 
de subdimensiones. El CHIP-CE/PRF es un instrumento de medida 
psicométricamente completo para medir la salud percibida de niños/as 
españoles de 6 a 12 años de edad. Puede ser una perspectiva complementaria 
a la autopercepción del niño/a o una alternativa cuando el niño/a es incapaz de 
completar el cuestionario. En general, los resultados son similares al 
instrumento original norteamericano. 
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Fe de erratas: en la tabla 4 faltan los resultados de validez de constructo según nivel de estudios de la familia para las subdimensiones de 
Riesgos y la dimensión de Funciones (y sus subdimensiones). A continuación, se muestra la tabla 4 completa: 
 
 
Tabla 4. Standardized mean domain and subdomain scores and 95% confidence intervals (95%) of Spanish CHIP-CE/PRF version by 
gender, age, highest family level of education, and effect size (ES) (n= 865)  
 
CHIP-CE/PRF domains 

Highest family level of 
education 

Primary school 
(n= 150)  

Secondary school 
(n= 322)  

University 
degree 
(n= 371)  

ES 
(secondary vs. 
primary school) 

ES 
(university vs. 

secondary school) 

ES 
(university vs. 

primary school) 
Satisfaction 51.6 (49.8-53.3) 50.7 (49.4-51.9) 48.9 (47.9-49.9) 0.08 0.18 0.28 

Satisfaction with health 51.3 (49.7-52.7) 50.9 (49.8-52.3) 48.8 (47.9-49.8) 0.03 0.19 0.27 

Self-esteem 51.5 (49.5-53.5) 50.3 (49.2-51.4) 49.2 (48.2-50.2) 0.12 0.12 0.23 
Comfort 48.1 (46.3-49.9) 50.1 (48.8-51.4) 50.8 (49.8-51.8) 0.18 0.07 0.28 

Physical comfort  47.5 (46.2-48.8) 50.3 (49.0-51.5) 51.1 (52.2-52.0) 0.28 0.09 0.44 
Emotional comfort 49.7 (47.8-51.6) 50.0 (48.7-51.3) 50.1 (48.8-51.3) 0.02 0.00 0.03 

Restricted activity  48.1 (46.4-49.8) 50.0 (48.7-51.3) 50.8 (49.9-51.7) 0.17 0.08 0.31 
Resilience 49.3 (47.5-51.1) 50.5 (49.5-51.6) 49.9 (49.2-50.7) 0.13 0.07 0.08 

Family involvement 49.0 (46.8-51.3) 50.2 (48.8-51.6) 50.2 (49.1-51.4) 0.12 0.00 0.10 
Social problem-solving 50.2 (48.7-51.6) 50.3 (49.1-51.4) 49.8 (48.8-50.8) 0.01 0.05 0.04 

Physical activity  49.3 (47.5-51.2) 50.6 (49.3-51.8) 50.0 (49.1-51.0) 0.12 0.05 0.08 
Risk Avoidance 51.4 (49.2-53.7) 49.8 (48.5-51.1) 49.5 (48.1-51.0) 0.14 0.02 0.14 

Individual risk avoidance  52.4 (50.7-54.2) 49.8 (48.5-51.2) 49.0 (47.3-50.8) 0.23 0.06 0.24 
Threats to achievement  49.8 (47.4-52.3) 49.8 (48.6-51.0) 50.3 (49.0-51.5) 0.00 0.04 0.03 

Achievement 47.5 (45.2-49.8) 49.3 (48.3-50.4) 51.8 (50.6-52.9) 0.17 0.24 0.36 
Academic performance  46.5 (44.1-48.8) 48.8 (47.8-49.8) 52.7 (51.5-53.8) 0.22 0.39 0.53 

Peer relations  50.7 (49.0-52.3) 50.6 (49.6-51.7) 49.2 (48.0-50.4) 0.01 0.13 0.13 
Mean domain scores are standardized to an arbitrary mean of 50 and 1 SD of 10.   
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Capítulo 4. Discusión 
 
 
 

Principales contribuciones  
 
 

Los resultados del estudio muestran que la versión española del CHIP-CE/CRF 
tiene propiedades psicométricas aceptables incluida la ausencia de valores 
perdidos y de efecto suelo, y un porcentaje de efecto techo inferior al 15% en 
todas las dimensiones (adecuada aceptabilidad), ajustándose a los estándares 
internacionales recomendados sobre fiabilidad y validez de un instrumento de 
medido PRO y similares al instrumento original norteamericano. El estudio 
sustenta la idea que los niños/as a partir de 6 años de edad pueden informar 
sobre su propia salud de forma válida y fiable. 
 
La versión española del CHIP-CE/CRF muestra coeficientes aceptables de 
fiabilidad en población general. Las dimensiones de Resistencia y Funciones 
son conceptos difíciles de capturar en una única puntuación sobre conductas 
del niño/a y su efecto probable en la salud futura y el modelo de funcionamiento 
apropiado para su desarrollo, respectivamente. En la versión española del 
CHIP-CE/PRF y el instrumento original norteamericano31,32, los resultados de 
consistencia interna de estas dimensiones fueron también un poco por debajo 
de los esperados. Sin embargo, la estabilidad test-retest de las dimensiones 
Resistencia y Funciones de la versión española del CHIP-CE/CRF es aceptable 
(CCI>0,70). 
 
El análisis factorial confirmatorio de la versión española del CHIP-CE/CRF 
replica el modelo teórico del instrumento CHIP original estructurado en 5 
factores o conceptos latentes (o dimensiones) con validez aceptable según los 
resultados obtenidos. En general, la versión española del CHIP-CE/CRF 
discrimina bien y en el sentido de las hipótesis en términos de edad y género. 
La falta de diferencias en las puntuaciones de la versión española del CHIP-
CE/CRF según el estado de salud mental podría estar relacionada con el 
pequeño tamaño de la muestra analizada. Sin embargo, en el estudio sobre el 
grado de acuerdo entre padres e hijos/as sobre la salud percibida de los 
niños/as de 6-12 años de edad con TDAH (estudio complementario 2, Anexo 
2)6 donde se administraron las versiones españolas del CHIP-CE/CRF y del 
CHIP-CE/PRF, el instrumento de medida pareció reflejar adecuadamente las 
diferencias esperadas en las puntuaciones de las dimensiones. 
 
Los resultados obtenidos en el estudio en términos de coeficientes de fiabilidad 
y de validez de la versión española del CHIP-CE/CRF son similares a los 
informados por el instrumento original norteamericano31.  
 
En la versión original, la mayoría de los niños/as identificaron su propio sexo 
con la figura que ilustra cada ítem del CHIP-CE/CRF30. No fue así en el caso de 
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los niños/as españoles que en su mayoría consideraron que era una niña 
(hecho atribuido posiblemente a la coleta de su peinado)5. Para comprobar si 
esta falta de identificación de género con la figura ilustrativa podía influir en los 
resultados de la versión española del CHIP-CE/CRF se evaluó la estabilidad 
test-retest en una submuestra de 300 niños/as de 6-12 años de dos colegios de 
ICEF bajo, uno de titularidad pública y otro de privada. Se esperaba encontrar 
que la mayoría de participantes se identificase con su propio género en la 
figura y que no hubiera diferencias significativas en las puntuaciones medias de 
las dimensiones entre los participantes que se identificaban con su propio 
género y los que no. Se evaluó mediante estadísticos descriptivos y análisis de 
mínimos cuadrados a nivel de dimensión. Se administró la versión española del 
CHIP-CE/CRF en 2 oportunidades para comparar la figura original (apariencia 
de “niña”) y la figura modificada (apariencia de “niño”; se eliminó la coleta) 
(Figura 3).  
 
 

 
 
 

 
FIGURA 3 Figuras ilustrativas del CHIP-CE/CRF: original y modificada 
 
 

Los resultados indicaron que más niñas que niños se identificaban con su 
propio género en la figura ilustrativa (62% y 37%, respectivamente). No hubo 
diferencias significativas en las puntuaciones medias de las dimensiones del 
CHIP-CE/CRF entre los participantes que no se identificaban con su propio 
género y aquellos que si lo hacían, excepto en la dimensión Funciones (p= 
0,0411) y, por tanto, se decidió mantener la figura original para facilitar la 
comparación (datos no publicados).  
 
Los resultados del estudio sugieren que la versión española del CHIP-CE/PRF 
tiene aceptables propiedades psicométricas. La versión española del CHIP-
CE/PRF proporciona un instrumento de medida PRO completo con adecuadas 
propiedades métricas para medir la salud de los niños españoles de 6-12 años 
de edad. Este instrumento puede ser una perspectiva complementaria al 
instrumento autoadministrado de salud percibida o una alternativa cuando el 
niño/a es incapaz de cumplimentar el cuestionario. En general, los resultados 
son similares al instrumento original norteamericano. La versión española del 

3a: Figura ilustrativa instrumento de medida 
original y versión española del CHIP-CE/CRF   

3b: Figura modificada apariencia “niño” (sin coleta) 
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CHIP-CE/PRF mostró aceptable fiabilidad a nivel de dimensión y también 
aceptable validez de constructo. Su aceptabilidad fue también adecuada. 
 
La versión española del CHIP-CE/PRF muestra una capacidad aceptable de 
diferenciar en la dirección esperada entre grupos conocidos con mejor o peor 
salud en función de factores sociodemográficos y de salud (edad, género, nivel 
socioeconómico, y salud mental), con algunas excepciones. Por ejemplo, no se 
confirmaron las hipótesis sobre diferencias en las dimensiones de Riesgos y 
Resistencia en función del nivel de educación familiar. Esto podría ser 
parcialmente relacionado con el sesgo de respuesta si los que no respondieron, 
que pertenecían con más frecuencia al grupo socioeconómico bajo, estaban 
asociados con un peor estado de salud. Por otra parte, algunos autores han 
encontrado menos diferencias socioeconómicas en la salud a estas edades 
que en la adolescencia73,74. Además, se ha de tener en cuenta que aunque la 
submuestra analizada fue pequeña, el ES más alto se observó en niños/as con 
un probable problema de salud mental comparado con los niños/as sanos en la 
dimensión Bienestar y las diferencias fueron incluso mayores que las 
observadas en la versión española del CHIP-CE/CRF. En este sentido, se 
encontraron asociaciones moderadas entre la escala global de la versión 
española del CBCL de Achenbach para padres y otras dimensiones de la 
versión española del CHIP-CE/PRF dado el impacto negativo de los problemas 
de salud mental en el funcionamiento diario, aunque estos instrumentos de 
medida representen diferentes constructos. Estos resultados sugieren que 
ambas versiones, la del niño/a y del padre, pueden ser útiles en estudios que 
analizan la salud mental de los niños/as. 
 
El estudio para comprobar las propiedades psicométricas de la versión 
española y el realizado con el instrumento original norteamericano presentan 
algunas diferencias. Las más importantes incluyen el hecho que la muestra 
española fue representativa de población urbana mientras que la muestra 
original se reclutó de diferentes ámbitos, y que las estrategias analíticas usadas 
fueron ligeramente diferentes: por ejemplo, el cálculo del ES en lugar de 
coeficientes de correlación. Aunque los coeficientes de consistencia interna de 
la versión española del CHIP-CE/PRF fueron aceptables, fueron ligeramente 
más bajos en algunas subdimensiones que el instrumento original 
norteamericano, especialmente en la dimensión Resistencia. Las 
subdimensiones específicas con CCI por debajo de las recomendaciones 
estándar para considerar aceptable la estabilidad test-retest de un instrumento 
de medida fueron similares en la versión española del CHIP-CE/PRF y el 
instrumento original. Como ya se comentó, el concepto de Resistencia es 
complejo e incluye factores individuales, familiares y sociales, con algunas 
similitudes y muchas diferencias con el concepto de CVRS27, y es difícil de 
capturar en una puntuación única6.  
 
El CHIP presenta numerosas ventajas derivadas del marco conceptual amplio a 
partir del cual se desarrolló. El instrumento se diseñó para combinar varios 
conceptos y constructos como la enfermedad/estado de salud, CVRS, 
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resistencia y funciones en un único instrumento de medida, se basó en teoría 
explícita y sustentada por importantes resultados empíricos. 
 
Entre las fortalezas del estudio se encuentra el hecho de que las propiedades 
psicométricas de la versión española del CHIP-CE se comprobaron en una 
muestra representativa grande de niños/as de colegios de educación primaria 
de la ciudad de Barcelona y sus padres, que incluyó un rango amplio de niveles 
socioeconómicos que representaban sustancialmente a todas las familias con 
ingresos bajos, medios y altos y, familias de colegios de titularidad privada y 
pública. Además, los resultados del presente estudio permiten disponer en 
España de uno de los pocos instrumentos de medida que pueden ser usados 
en grupos de menor edad, aquellos en el rango de 6-7 años. El tamaño de la 
muestra también permitió analizar específicamente el grado de acuerdo entre 
padres e hijos/as en este grupo de niños pequeños (a nivel transversal), grupo 
etario que no había sido demasiado estudiado. 
 
La disponibilidad de la versión española del CHIP-CE/PRF permite llevar a 
cabo evaluaciones desde la perspectiva multiinformante como un complemento 
de la versión española autoadministrada a los niños/as de 6-12 años de edad. 
El presente estudio también refuerza el uso de ambas versiones en paralelo, 
principalmente en situaciones específicas. Por ejemplo, niños/as con 
determinadas condiciones como el TDAH, que podrían ser menos conocedores 
de sus problemas de salud. Con el objetivo de medir el grado de acuerdo entre 
padres e hijos/as en la salud percibida de los niños/as de 6-12 años de edad se 
realizó un estudio longitudinal utilizando la versión española del CHIP-CE/CRF 
y del CHIP-CE/PRF en una muestra de 31 niños/as de 6-12 años de edad con 
TDAH reclutada en servicios de psiquiatría (ambulatorios y hospitalarios) de 
Barcelona y sus padres (artículo complementario 2, Anexo 2)6. Los resultados 
mostraron que los niños/as puntuaban muy próximos a los valores de 
referencia de la población; la consistencia interna de las puntuaciones fueron 
satisfactorias lo que indica consistencia en sus respuestas, mientras que sus 
padres puntuaban más de una DE por debajo de la media de la población 
general en la mayoría de dimensiones y subdimensiones de la versión 
española del CHIP-CE. Resultados similares sobre el impacto del TDAH en la 
CVRS de los niños/as afectados según percepción de sus padres se 
observaron en el estudio ADORE con la versión para padres del instrumento 
CHIP-CE original40. Esos resultados se confirmaron en otro estudio donde se 
examinó el acuerdo entre padres e hijos/as en la CVRS en niños/as con TDAH 
mediante el uso del CHQ75 aunque este estudio no analizó el cambio en la 
CVRS en el tiempo y se centró en niños de más edad y adolescentes. Después 
de 8 semanas de tratamiento, los padres puntuaban próximos a las medias 
poblacionales. Se observaron cambios estadísticamente significativos en las 
subdimensiones de bienestar emocional, resolución de problemas, riesgo 
individual y relaciones con pares6. Esta mejora significativa en la dimensión de 
Riesgos percibida por los padres, se observó también en un metaanálisis de 5 
ensayos clínicos realizados en niños/as con TDAH tratados con atomoxetina 
con un seguimiento entre 8-12 semanas que administró el instrumento CHIP-
CE/PRF original41 y en otros estudios con niños/as con TDAH y trastorno 
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desafiante oposicionista sin respuesta a terapia psicológica con apoyo 
paterno43-45. Los resultados del estudio longitudinal anteriormente explicado6 
proporcionan una descripción clínica más completa que si la información sobre 
la salud percibida hubiera sido recogida desde una única perspectiva. Estos 
resultados se asemejan a los estudios previos en los que los padres de hijos/as 
con trastornos crónicos puntuaron peor la CVRS que los propios niños/as, 
mientras que se ha encontrado la situación opuesta en poblaciones 
relativamente sanas76. La valoración de la CVRS se basa en la medición de las 
impresiones subjetivas de manera que las evaluaciones de los padres no 
pueden considerarse como estándar dado que hay evidencias de que tienden a 
percibir la enfermedad con un mayor impacto que el que percibe el propio 
niño/a27. 
 
En la versión española del CHIP-CE, el grado de acuerdo entre padres e 
hijos/as en la salud percibida de los niños/as de 6-12 años de edad en la 
muestra de población general evaluada mediante los CCI fueron bajos en todas 
las dimensiones aunque algo mayores en las que miden conceptos más 
objetivables como Riesgos. No se observaron parte de los resultados 
esperados en la dimensión de Resistencia pero sí en Funciones. Tampoco se 
observó un mayor acuerdo en los niños/as más pequeños. Resultados 
similares (bajo-moderado acuerdo) se observaron en dos estudios 
transversales con otros dos instrumentos de medida PRO genéricos diferentes. 
Uno de ellos realizado en niños/as sanos (5,5-8,5 años de edad) reclutados de 
un colegio del Reino Unido y sus padres en los que se midió la salud percibida 
mediante el PedsQL (instrumento genérico)77.  El otro administró el KINDL (de 
tipo genérico, también) a una muestra escolar de 8-16 años de edad y sus 
padres en Noruega78. Aunque hay revisiones que identifican factores 
relacionados con el grado de acuerdo entre padres e hijos/as en la salud 
percibida de los menores (por ejemplo: las dimensiones e ítems medidos, la 
edad y género del menor, la salud percibida del niño/a y la de los padres, la 
relación del informador indirecto con el menor, el procedimiento y lugar de la 
administración, el tamaño muestral y plan de análisis estadístico)14, las 
diferencias entre la percepción del informador indirecto y la autodeclaración no 
son exclusivas del campo pediátrico y sus causas siguen en estudio. Estos 
hechos sugieren que las diferencias entre padres e hijos/as forman parte de un 
problema general relacionado con el uso de valoraciones indirectas más que de 
diferencias en las habilidades cognitivas de los adultos y los niños/as. Además, 
esta falta de acuerdo se ha observado en otras medidas de resultado. Las 
discrepancias pueden denotar ausencia de conocimiento parental sobre las 
experiencias y creencias de sus hijos/as o representar diferencias de 
perspectiva de unos y otros. En el campo de la CVRS en pediatría estas 
diferencias entre padres e hijos/as no indican per se la validez de una u otra 
perspectiva, sino más bien una consecuencia de puntos de vista diferentes 
sobre la salud del niño/a y su bienestar. En lugar de considerar el desacuerdo 
entre padres e hijos/as como una fuente de potencial sesgo del instrumento de 
medida analizado, el desacuerdo puede reflejar diferentes perspectivas de los 
informadores en varios contextos. Una de la revisiones recientes de la literatura 
sobre instrumentos de medida de la CVRS pediátricos57, encontró 13 
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instrumentos pediátricos con versiones autoadministradas y versiones para 
padres, y sólo 6 de ellas demostraban aceptables propiedades psicométricas. 
La disponibilidad de la versión española autoadministrada para niños/as de 6-
12 años de edad y la versión para padres del CHIP representa una oportunidad 
para analizar inconsistencias entre los cuestionarios del niño/a y sus padres 
con mayor profundidad. 
 
La interpretación de las puntuaciones de la versión española del CHIP-CE 
puede facilitar la comparación de los valores de la muestra poblacional de 
referencia con los de otros subgrupos de población específicos. Además, la 
versión española del CHIP-CE puede ser utilizada para desarrollar un sistema 
de clasificación de perfiles de salud (taxonomía) que ampliaría su aplicación. 
Una de las ventajas de los perfiles de salud desarrollados con el instrumento 
original norteamericano36,79,80 y con la versión española del CHIP-AE37 es que 
permiten una interpretación de la naturaleza multidimensional de la salud. En 
un futuro próximo, la versión española del CHIP-CE incorporará este grupo de 
edad en el desarrollo de los perfiles de salud. 
 

 

Limitaciones  
 
 
La fiabilidad y la validez de la versión española del CHIP-CE han sido 
evaluadas en una muestra urbana heterogénea y de tamaño grande, pero son 
necesarias nuevas investigaciones para comparar las puntuaciones de las 
dimensiones y subdimensiones de la versión española del CHIP-CE en niños 
de otros contextos o ámbitos.  
 
Aunque el muestreo escolar representa un método frecuentemente usado, 
eficiente y que consume menos tiempo para obtener muestras representativas 
de niños/as en edad escolar, el muestreo por conglomerados resulta en una 
falta de independencia de las observaciones obtenidas de las unidades dentro 
de un mismo conglomerado68,81. En consecuencia, para obtener estimadores 
válidos de variabilidad, los análisis estadísticos deben tener en cuenta estos 
datos correlacionados así como otras características relevantes del diseño 
muestral. En este estudio, los análisis tuvieron en cuenta toda la complejidad 
del diseño muestral (estratificación proporcional por conglomerados 
multietápico e inclusión de las ponderaciones individuales), produciendo de 
esta manera estimadores puntuales y de variabilidad que permiten hacer 
inferencias válidas sobre la población muestreada.  
 
La submuestra utilizada para evaluar la estabilidad test-retest y la validez 
según grupos conocidos tenía un tamaño muestral relativamente pequeño y 
una proporción menor de familias en los niveles educativos más bajos, que 
puede haber afectado a los resultados de estas dos propiedades. Sin embargo, 
en este tipo de análisis, no es necesario que las muestras sean 
representativas, pero sí que deberían incluir un rango amplio de posibles 
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respuestas. Además, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en un subanálisis de la dimensión Satisfacción con las puntuaciones de la 
escala de conductas internalizadas de la versión española del CBCL de 
Achenbach para padres (referida a estados de ánimo, valoraciones de carácter 
emocional, ideativo, etc.) con ES moderado (0,74; datos no publicados).  
 
 

Aplicabilidad de los resultados  
 

  
Los resultados del estudio han sido útiles ya que han permitido: 

 
§ Añadir un instrumento de medida PRO pediátrico en español para uso en 

España al reducido repertorio actualmente disponible (Kidscreen82,83 y Kid-
KINDL84), especialmente al medir la salud percibida de niños/as de 6-7 
años de edad, grupo etario para el que sólo hay otro instrumento de 
medida PRO (PedsQL85). 

 
§ Potenciar la incorporación de la perspectiva de los niños/as, sanos o 

enfermos, en especial a los de 6-7 años de edad, en la medida de la salud 
percibida, favoreciendo “la orientación al paciente” implícita en la propia 
naturaleza del concepto de la CVRS.  

 
§ Contribuir a que la medición de la salud percibida pediátrica no esté 

sesgada por el uso de instrumentos de medida PRO sin coeficientes de 
validez conocidos.  

 
§ Permitir la inclusión de la perspectiva de los padres en la valoración de la 

salud percibida de sus hijos/as desde los 6 hasta los 12 años de edad ya 
sea como opción complementaria a la del menor o substitutiva de ésta, 
cuando no sea viable obtener la valoración directamente del niño/a. 

 
§ Contribuir al estudio del impacto en la salud percibida de determinadas 

enfermedades al permitir la comparación entre niños/as de 6-12 años de 
edad de población general (valores normativos) y niños/as de 6-12 años de 
edad enfermos (o afectados por algún problema de salud).  

 
§ Examinar los cambios en la salud percibida usando la misma 

conceptualización de la salud en diferentes periodos de la vida, desde la 
infancia hasta la mayoría de edad (6-19 años).  

 
§ Permitir la incorporación de la población de 6-12 años de edad en la 

construcción de los perfiles de salud de la familia española del CHIP. 
 

§ Facilitar y promover el desarrollo de versiones del CHIP-CE en otros países 
de lengua española.  
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Si se quiere usar la versión española del CHIP-CE en otros países de 
lengua española debería realizarse un cuidadoso análisis de la adecuación 
lingüística y cultural de las versiones españolas del CHIP actuales, debido a 
que hay diferencias entre los países de lengua española que requieren 
hacer cambios.  

 
 

Nuevos retos para la versión española 
del CHIP-CE 
 

 
Con la comprobación de las propiedades métricas de la versión española del 
CHIP-CE finaliza su desarrollo y validación para uso en España y, se inician 
nuevos retos. Aunque los retos son específicos para la versión española del 
CHIP-CE, los conocimientos y evidencias que se generen contribuirán al 
avance de la medida de la CVRS y, en concreto, de la CVRS pediátrica.  
 
 
Interpretabilidad: 
 
§ Publicar los valores de referencia de la versión española del CHIP-CE 

derivados de la muestra de población general de la ciudad de Barcelona. 
Los valores de referencia facilitan la interpretación de las puntuaciones de 
un instrumento de medida y sirven como aproximación a las necesidades 
de salud y a la evaluación de las intervenciones sanitarias.  

 
§ Desarrollar y comprobar las propiedades métricas de los perfiles de salud 

de la versión española del CHIP-CE. 

 
 

Fiabilidad y validez:  
 
§ Evaluar la validez de criterio y la validez de constructo (convergente y 

divergente) de la versión española del CHIP-CE. Y completar la versión 
española reducida de padres. 

 
§ Comprobar las propiedades de medida de la versión española del CHIP-

CE en niños/as de 6-12 años de edad con distintos problemas de salud, a 
nivel transversal y longitudinal.  

 
 
Sensibilidad al cambio: 
 
§ Evaluar la sensibilidad al cambio de la versión española del CHIP-CE. Es 

una propiedad poco estudiada en los instrumentos de medida PRO 
pediátricos57,58 genéricos y específicos, a pesar de su importancia en los 
estudios de investigación clínica.   
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§ Llevar a cabo estudios longitudinales para estimar la capacidad predictiva 
de la puntuación de la versión española del CHIP-CE para predecir 
eventos importantes. 
 

 
Concepto y modelo de medida: 
 
§ Estudiar la aplicación de las teorías psicométricas modernas como la IRT 

para corroborar los resultados obtenidos con la métrica clásica así como 
valorar la construcción de nuevos instrumentos más cortos pero más 
precisos.  

 
 

Formas alternativas de administración: 
 

§ Desarrollo y validación de versiones electrónicas de la versión española 
del CHIP-CE.  

 
 

Fomentar su uso: 
 
§ Difundir y promocionar el uso de la versión española del CHIP-CE para 

evaluar el estado de salud en la infancia e incorporar este grupo etario en 
la evaluación de los servicios sanitarios.  
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Capítulo 5. Conclusiones  
 
 
 
§ La versión española del CHIP-CE es un instrumento pediátrico de salud 

percibida de tipo genérico con coeficientes de validez conocidos y 
desarrollado según el modelo psicométrico clásico al replicarse el modelo 
conceptual y de métrica del instrumento original creado en los EEUU, el 
CHIP-CE, por la profesora Barbara Starfield.  

 
§ La versión española del CHIP-CE ha mostrado buenas propiedades 

métricas (fiabilidad y validez) además de una correcta aceptabilidad y 
aplicabilidad a nivel grupal en su formato “papel y lápiz” demostrando ser 
conceptual y métricamente equivalente al instrumento original .  

 
§ Los resultados de la versión española del CHIP-CE/CRF confirman la 

fiabilidad y validez de las respuestas incluso de los niños/as más 
pequeños, de 6-7 años de edad.   

 
§ Con la adaptación y estudio de validez de la versión española del CHIP-CE 

se completa la familia española del CHIP. Los resultados indican que el 
instrumento es adecuado para medir la salud autopercibida de los niños/as 
de 6-12 años de edad y junto a la versión española de adolescentes 
(CHIP-AE), proporciona un instrumento de salud autopercibida genérico 
completo para evaluar la salud de poblaciones entre los 6 y los 19 años de 
edad en España.  

 
§ El desarrollo en paralelo de la versión infantil y para padres de la versión 

española del CHIP-CE ha permitido mantener la misma estructura de ítems 
y dimensiones y estudiar el grado de acuerdo entre padres e hijos/as en la 
salud percibida de los niños/as de 6-12 años de edad.  

 
§ Los resultados (bajo nivel de acuerdo) indican que el uso en paralelo de 

ambas versiones (niños/as y padres) aporta visiones diferentes de una 
misma realidad (perspectiva multiinformante). 
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Anexo 1. Adaptación de la versión 
española del CHIP-CE  
(artículo complementario 1) 

 
 
Rajmil L, Serra-Sutton V, Estrada MD, Fernández de Sanmamed MJ, Guillamón 
I, Riley AW, Alonso J. Adaptación de la versión española del Perfil de Salud 
Infantil (Child Health and Illness Profile-Child Edition). Ann Pediatr (Barc) 2004; 
60:522-95.  
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Anexo 2. Acuerdo entre padres e 
hijos/as sobre la salud percibida de los 
niños/as con TDAH  
(artículo complementario 2) 

 
 
 
Rajmil L, Estrada MD, Herdman M, Serra-Sutton V, Tebé C, Izaguirre J, Alda 
JA, Alonso J, Riley A. Forrest C, Starfield B. Concordancia entre padres e hijos 
en la calidad de vida relacionada con la salud en niños con trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad: estudio longitudinal. An Pediatr (Barc) 2009; 
70(6):553-5616.  
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Fe de erratas:  
 

 
- Eliminar  el texto “a short-term period of time” de los objetivos del resumen.  
 
- Cambiar “CHIP-PE” por “CHIP-CE” antes de ”scores at both visits ..” en el 
método del resumen. 
 
- Cambiar el texto “Fue la versión española del CHIP-CE;” por “El CHIP-CE 
CE/Child Report Form ….” del subapartado Medidas. 
 
- Eliminar el texto “de los pacientes o a otras causas que motivaron un cambio” 
entre “cambios” y “de centro de salud” del apartado Resultados. 
 
- Figuras 1 A y 1 B superiores, en el eje x “puntuación del padre” y en el eje y 
“puntuación del niño”. 
 
- Figuras 1 A inferiores, en el eje x “puntuación padre+niño” y en el eje y 
“puntuación padre-niño”. 
 
- Figuras 1 B inferiores, en el eje x “puntuación padre+niño/2” y en el eje y 
“puntuación padre-niño”. 
 
- Figura 2 B: cambiar “infantil” por “padres” en el título y cambiar “CRF” por 
“PRF” en la leyenda. 
 
- Figura 3: cambiar “Resolución de actividades” por “Limitación de actividades” 
en la etiqueta de la subdimensión; Añadir la línea de puntos indicando la media 
poblacional de 50. 
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Anexo 3. Versión española del CHIP-
CE/CRF (autoadministrada para 
niños/as de 6-12 años de edad) 
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Anexo 4. Versión española del CHIP-
CE/PRF (versión para padres) 
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Anexo 5. Carta de solicitud de 
participación y de consentimiento 
informado 
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