
 

CUESTIONARIO OHIP-7Sp 

 

 
Recomendaciones: 

 

Debe establecer desde un inicio al entrevistado que las preguntas serán en relación a cómo se 

sintió en el último año (12 meses). 
  Marque con una cruz la alternativa de la respuesta que el encuestado prefiera. 

 

Para obtener una calificación por medio del método aditivo se sumará el código de cada 

respuesta para obtener una calificación para cada dimensión y para el instrumento completo (0-

28), implicando que la mayor calificación representará el mayor efecto de los trastornos 

bucodentales en la calidad de vida del entrevistado. 

Las preguntas sin respuesta se codificarán como valor de “cero”. 

 

 

Nunca= 0, Casi Nunca= 1, Algunas veces= 2, Frecuentemente= 3, Siempre= 4.  
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Preguntas OHIP-7Sp  
Nunca 

Casi 

nunca 

Algunas 

veces 

Frecuen-

temente 
Siempre 

1 ¿Ha sentido que su digestión ha empeorado por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

2 
¿Ha tenido dientes sensibles, por ejemplo debido 
alimentos o líquidos fríos? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

3 ¿Los problemas dentales lo/a han hecho sentir 
totalmente infeliz? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

4 
¿La gente ha malentendido algunas de sus 
palabras por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

5 ¿Su sueño ha sido interrumpido por problemas con 
sus dientes, boca o prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

6 
¿Ha tenido dificultades haciendo su trabajo 
habitual por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

7 ¿Ha sido totalmente incapaz de funcionar por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 
                                                                      Total =  

 
     


