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Resumen 

Diseño y validación de contenido de una cartilla en salud bucal para niños de 7 a 11 

años 

Objetivo: Determinar la validez de contenido y aplicabilidad de una cartilla como 

estrategia educativa en salud bucal para niños de 7 a 11 años. Metodología: Se realizó un 

estudio de diseño y validación, participaron 7 Jueces, participaron 23 niños en la prueba 

piloto, Se elaboró una cartilla para niños de 6 a 12 años, de 13 páginas con información de 

caries, placa dental, uso de seda y alimentación, la cartilla fue evaluado por contenido por 

expertos en 2 rondas. Posteriormente se aplicó una encuesta de conocimientos, prácticas y 

actitudes en 2 momentos, antes y después de aplicar la cartilla educativa, para evaluar su 

aplicabilidad. Resultados: el coeficiente de validez de contenido inicial fue de CVC 0,86 y 

el final de CVC 0,94. Una vez se realizaron las mejoras sugeridas por los jueces expertos 

la cartilla quedó diseñada con 13 páginas. La aplicabilidad de la cartilla, evaluó a través de 

una prueba piloto, resultados preliminares mostraron una mejoría en los conocimientos 

después de haber aplicado la cartilla educativa.  Conclusiones: La cartilla educativa en 

salud bucal para niños es válida para ser utilizada en futuras investigaciones y en 

intervenciones en salud bucal en niños. Hubo una mejoría entre la primera y segunda 

evaluación por lo que la cartilla educativa es efectiva para fortalecer los conocimientos, 

actitudes y prácticas en salud bucal. La cartilla debe ser aplicada en niños de 6 a 8 años 

junto con los padres/acudientes o docentes y los niños mayores de 8 años pueden usarla de 

forma individual.  

 

Palabras clave: Diseño; Validación de contenido; Cartilla; salud bucal.  
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Abstract 

 

Design and Validation for content of an Oral Hygiene Booklet, for children 7 to 11 

years old. 

Objective: Determine validity of content and application of a booklet as an education 

strategy in oral hygiene for children 7 to 10 years old. Methodology: A study was done on 

design and validation, in the pilot test 7 judges and 23 children participated. A booklet was 

made for children 6 to 12 years of age, with a total of 13 pages with information on cavities, 

plaque, the use of dental floss and eating habits, the booklet was evaluated by experts in two 

rounds. Subsequently, a survey on knowledge, practices and aptitudes was conducted in 2 

instances before and after the booklet was provided to evaluate its applicability. Results: 

the initial coefficient of the contents validity was of CVC 0,86 and the final of 0,94. Once 

the improvements and suggestions by the expert judges to the booklet, it was designed with 

13 pages. The application of the booklet was evaluated through the pilot test, preliminaries 

results showed and improvement in knowledge after the educational booklet was provided. 

Conclusion: the educational booklet in oral hygiene for children is valid to be utilized for 

future investigations and in interventions for children. There was and improvements 

between the first and second evaluations, showing the effectiveness of the educational 

booklet to strengthen knowledge, aptitudes, and oral hygiene practices. The booklet must be 

implemented in children 6 to 8 years of age with parents/guardians or teachers, children 8 

or older can use it by themselves.. 

 

Keywords: Design; Content validation; Primer; Oral health 
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Introducción 

 

La salud bucal de los niños es importante para su bienestar general. Así como la boca 

no puede separarse del resto del cuerpo, la salud bucal no puede considerarse separada del 

resto de la salud infantil. A menudo se piensa que es solo la presencia o ausencia de caries, 

pero la salud bucal en realidad incluye todas las funciones sensoriales, digestivas, 

respiratorias, estructurales y emocionales de los dientes, la boca y las estructuras faciales 

asociadas. 

Afortunadamente, la mayoría de las patologías dentales son prevenibles y la niñez es 

un momento idóneo para formar hábitos saludables. La educación en salud bucal puede ser 

clave en el establecimiento de hábitos de salud bucal eficientes en los escolares. Educación 

para la salud bucal significa información provista por un profesional de la salud sobre 

enfermedades dentales, prevención y orientación anticipada, incluidos hábitos orales, 

desarrollo oral, exposición al fluoruro y asesoramiento dietético. 

Bajo el anterior contexto, la investigación se centra en determinar la validez de 

contenido y aplicabilidad de una cartilla como estrategia educativa en salud bucal para niños 

de 7 a 11 años. El presente documento expone el proceso a través de 8 capítulos, Los cinco 

primeros, que son antecedentes, objetivos, justificación, marco teórico y diseño 

metodológico, exponen el anteproyecto o planificación de la investigación, mientras que los 

tres últimos, indican la ejecución del proyecto presentando los resultados y su respectivo 

análisis, discusión y conclusiones.   
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1. Antecedentes 

 

1.1 Estado del arte 

 

En España, se llevó a cabo un estudio centrado no solo en diseñar y evaluar una 

cartilla sobre salud bocal para dirigida a niños desde sus primeras etapas de vida. La cartilla 

fue diseñada por un grupo de odontopediatras como herramienta de instrucción en 

prevención y promoción para niños de 0 a 3 años e incluyó categorías como alimentos, 

higiene bucal, visitas y tratamiento con el odonto-pediatra. El método de evaluación inicial 

fue a través de un cuestionario de 14 preguntas que respondieron 10 profesionales en 

pediatría, 10 de odontología y 10 odontopediatría, así como 10 acudientes de los menores, 

para un total de 40 evaluadores (Pérez et al., 2021). Como resultado del estudio, un alto 

porcentaje de los evaluadores estuvieron de acuerdo con las preguntas 8-13 sobre la claridad 

y comprensión del texto, su aplicación en el ámbito de la odontopediatría, la motivación a 

los padres de la ilustración y textos, cambio de hábitos en los padres de acuerdo a la 

información de la cartilla y por último, si recoge información que es necesaria para atender 

a los niños a la cual va dirigida (0-3 años).  Así mismo, de acuerdo con las respuestas a las 

preguntas 5-7 que estuvieron dirigidas al tema de las ilustraciones, los evaluadores 

declararon que las imágenes de la cartilla eran adecuadas y entendibles, obteniendo así una 

valoración positiva del contenido.  Dentro de la encuesta, la pregunta 14 solicitaba que los 

evaluadores realizaran las respectivas sugerencias que consideraban se debían tener 

presente, con las cuales los odontopediatras diseñadores de la cartilla inicial realizaron las 

modificaciones.  Como conclusión, reconocieron que debido a que la cartilla fue evaluada 
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positivamente es recomendable se aplique dentro de la atención odontológica temprana. 

Además, que al ser los padres los directos responsables de la salud bucal de sus hijos, la 

cartilla les permite hacer un seguimiento a tratamientos preventivos, correctivos o 

educacionales, pues en ella se registra el proceso. (Pérez et al., 2021) 

Igualmente en Cuba,  también se realizó un estudio relacionado con una cartilla 

dirigida a los menores con discapacidad visual con el objetivo de que sirva para educar y 

promocionar la salud bucal, los autores llevaron a cabo una validación del material para la 

cual seleccionaron bajo un muestreo no probabilístico un total de 12 menores. Las categorías 

que incluyeron en la cartilla braille fueron “cuidado de dientes, tipo de dentición, 

enfermedad que con mayor frecuencia aparece en los dientes, la placa dental y sus 

consecuencias, medidas preventivas para mantener la salud bucal y consejos generales sobre 

la misma” (Cuang et al., 2020, p. 35), aunque los resultados se centraron en definir la 

efectividad de la aplicación de la cartilla en la población objeto de estudio analizando los 

conocimientos generales sobre salud bucal antes y después de la aplicación de la cartilla, la 

presente investigación permitió identificar las categorías y el potencial de una cartilla como 

material didáctico para fortalecer conocimientos en hábitos de salud bucal. (Cuang et al., 

2020) 

 

1.2 Planteamiento del problema 

 

La caries dental es una patología que debido a su alta prevalencia se reconoce como 

uno de los problemas que afectan la salud pública a nivel mundial. En el caso de Colombia 

el ENSAB IV, que es un documento presentado por el Ministerio de Salud (2014), donde se 
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analiza para el país el estado en que se encuentra la salud bucodental de sus habitantes, 

indicó que la experiencia de caries dental en menores de un año está en un rango de 29,31% 

y que esta aumenta con el paso de los años hasta situarse en rangos por encima del 95% a 

partir de los 12 años.  

ENSAB IV advierte además que la problemática de salud dental en el país es 

alarmante si se estima la prevalencia de caries dental de acuerdo a la dentición. La 

información indica que los niños de 5 años que aún presentan dentición temporal, presentan 

un 52,2% de caries dental, un 52,38% los que tienen dentición mixta (temporal y 

permanente) y un 41,9% los niños de 12 años. Estos datos de prevalencia de caries, aumentan 

según la edad. ENSAB IV reportó en población general con dentición permanente (>12 años 

y 65 años +) datos de 34,45% hasta 64,73%.  

Estos datos demuestran que, aunque la enfermedad de la caries dental puede ser 

prevenida a través de diversos programas que incluyen la promoción y prevención, correcta 

higiene, visitas al odontólogo, en el país los esfuerzos no han sido suficientes para disminuir 

los indicadores porcentuales de prevalencia de caries en la población.  

La naturaleza de la caries dental es multifactorial. Es una patología catalogada como 

prevenible, pero además crónica o que de no ser tratada empeora al transcurrir el tiempo y 

tiene la potestad de dañar poco a poco la parte superficial o esmalte, deteriorar la destina y 

llegar incluso hasta la zona pulpar. (Palma et al., 2019) 

Se ha determinado que algunos hábitos alimenticios son factores de riesgo que están 

asociados a un aumento en el riesgo de presencia de caries, así mismo, que una de las formas 

principales de combatirla durante la dentición permanente es el cepillado frecuente 

(Calderón et al., 2019).  Además, que hay que colocar atención cuando se presenta un 
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acumulo de placa bacteriana, pues por lo general, este síntoma se reconoce como factor 

predisponente para la aparición de caries dental, así como de otro tipo de lesiones de la 

cavidad bucal. (Mattos et al., 2017)  

Se reconoce además que la patología de la caries dental  afecta comúnmente a los 

niños en etapa preescolar, y que en este hecho incide el nivel de conocimiento que los padres 

presentan sobre temas que ayudan al cuidado y prevención de la salud bucodental, tema que 

no se encuentra estudiado con profundidad. (Estévez Mármol, 2017)  

La caries dental se ha reconocido como una condición bucal de importancia para la 

salud pública. (Ribeiro et al., 2022)  

Teniendo presente la relevancia que tienen el tema de la prevención para evitar 

oportunamente los inconvenientes que ocasiona las complicaciones de la cavidad bucal, la 

investigación y estudio del fenómeno se ha centrado en establecer cuáles son las estrategias 

de tipo preventivo que demuestran mayor eficacia para contrarrestar los problemas de placa 

bacteriana y caries dental. (González et al., 2009) 

Sin embargo, desde el punto de vista de la salud primaria dental, se ha reportado el 

autocuidado como una de las estrategias de mayor relevancia en la promoción de la salud 

bucal, siendo el tema bandera para educar a toda la población el cepillado. (Hernández et 

al., 2009).  

Los problemas dentales no tratados contribuyen directamente a costos de atención 

médica significativos y pueden tener muchos costos indirectos, incluido el tiempo perdido 

en la escuela. Los hallazgos de un estudio en Estados Unidos, comprobó que la atención 

dental aguda/no planificada representó para 2008 una pérdida de 34 millones de horas 

escolares al año. En comparación con los niños con muy buena salud bucal, los niños con 
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regular/mala salud bucal tenían 2,8 veces más probabilidades de perder ≥1 hora. Los niños 

de familias de altos ingresos tenían un 31 % menos de probabilidades de perder horas de 

escuela debido a cuidados dentales agudos que los de familias de bajos ingresos (Naavaal 

and Kelekar, 2018). 

Así, es importante que se promocione los hábitos saludables que contribuyen a 

mantener una buena salud bucal, en especial en poblaciones vulnerables con bajo nivel 

educativo y económico, pues son ellas donde se observa que se presentan con mayor 

frecuencia malos hábitos alimenticios que afectan la salud bucal. (Calderón et al., 2019) 

Estas actividades preventivas se deben fortalecer desde las primeras etapas de vida, 

creando hábitos saludables y aplicando estrategias educativas motivantes que contribuyan a 

un aprendizaje significativo sobre el cuidado de la salud bucal. Entre estas herramientas, las 

cartillas son una estrategia que es importante, porque permite a los niños consultar 

constantemente la información, a diferencia de las charlas o educación oral, donde el niño 

tiende a olvidar lo que ha escuchado. Estudios muestran que los estudiantes aprenden de los 

cursos que brindan información en un formato visual. (Raiyn, 2016)  

Existen cartillas diseñadas para fortalecer el conocimiento en hábitos de salud bucal, 

aplicadas con éxito (Cuang et al., 2020; Pérez et al., 2021), sin embargo, es necesario contar 

con herramientas educativas en salud bucal adaptadas para la población en Colombia con 

apropiación social del conocimiento. 

 

1.3 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la validez de contenido y aplicabilidad de una cartilla como estrategia 

educativa en salud bucal para niños de 7 a 11 años?  
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2. Objetivos 

 

2.1 Objetivo general 

 

Determinar la validez de contenido y aplicabilidad de una cartilla como estrategia 

educativa en salud bucal para niños de 7 a 11 años. 

 

2.2 Objetivo específicos 

 

● Identificar características sociodemográficas de la población de niños de 7 a 11 

años. 

● Diseñar una cartilla como estrategia educativa en salud bucal para los niños de 7 

a 11 años. 

● Determinar la validez de contenido por jueces expertos, de la cartilla para niños 

de 7 a 11 años. 

● Determinar la aplicabilidad (prueba piloto) de una cartilla para niños de 7 a 11 

años. 
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3. Justificación 

 

Este trabajo se orienta como estrategia educativa que permita llegar a las 

instituciones educativas para poder realizar un trabajo mancomunado entre docentes y 

padres de familia de dichas comunidades educativas, socializando procesos que ayuden a 

favorecer la conducta del autocuidado, la higiene y en general hábitos que ayuden a 

fortalecer la integralidad de la salud. Con dicha estrategia se busca ayudar a controlar la 

calidad de vida teniendo como prioridad la prevención en salud bucal. 

Es de suma importancia explicar la responsabilidad que recae en padres o acudientes, 

docentes y demás personas que conformen el día a día de los niños y niñas para crear buenos 

hábitos,  es necesario y significativo la educación, pues los dientes forman parte de nuestro 

sistema estomatognático y son quizás una de las partes más importantes y para ello lo ideal 

es emplear estrategias de educación en salud bucal por medio del diseño de cartillas 

digitales.  

La cartilla beneficiará a niños y niñas de 7 a 11 años de edad, y se constituye en una 

continuación y aporte a la estrategia de la Universidad Antonio Nariño conocida como 

“Camaleón sonriente cuida tus dientes”, la cual se centra, desde diferentes enfoques y con 

la aplicación de diversas herramientas, a fortalecer hábitos de salud bucal a través de la 

promoción.   

Por consiguiente, validar la cartilla para niños de 7 a 11 años, quienes ya cuentan con 

dentición permanente, busca impactar los indicadores de salud bucal, especialmente 

disminuir los reportados por ENSAB IV en relación a la caries dental en menores de edad 

en etapa escolar.  
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4. Marco teórico 

 

4.1 Salud bucal  

 

La salud bucal, no es otra cosa que la salud referida a los dientes, encías y toda el 

área que conforma el sistema bucofacial.  Se considera multifacética, pues la salud bucal 

incluye todas las funciones que realiza el ser para expresarse (hablar, gesticular), percibir el 

mundo exterior (tocar, oler, saborear), expresarse (sonreír), alimentarse (masticar, tragar).  

Sin importar la edad  la salud bucal es valiosa y hace parte de la salud y el bienestar en 

general. (World Dental Federation, 2019) 

Hoy por hoy, se reconoce ampliamente que las enfermedades bucodentales pueden 

tener impacto en la calidad de vida de las personas, pues las enfermedades dentales causan 

dolor, malestar y afectan las funciones físicas adecuadas como masticar, hablar y sonreír y 

pueden influir en los roles sociales del individuo. (Baiju et al., 2017) 

Uno de los principales factores que influyen en la calidad de vida relacionada con la 

salud bucal es la presencia de caries. Sin embargo, también reportan que tener cualquier 

afección oral diferente a la caries dental igualmente afecta la calidad de vida de los menores. 

(Malele et al., 2019) 

Una caries no tratada conlleva a una inflamación de la pulpa que a largo plazo afecta 

la pieza dental hasta destruirla y causar su pérdida, lo que ocasiona alteraciones funcionales, 

estéticas y psicosociales. (Morales and Gómez, 2019)   

Uno de los factores que contribuye a la salud bucal es la higiene adecuada, pues 

permite tener dientes y encías saludables. Esto incluye el cepillado diario, usar 
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habitualmente la seda dental y visitas al odontólogo para exámenes y limpiezas dentales. 

(Bhuiyan et al., 2020)  

La higiene oral es un cuidado preventivo. Esto significa que puede detener los 

problemas de salud bucal, como las caries, el mal aliento (halitosis), sangrado de las encías, 

diente flojo, recesión de las encías, llagas en la boca que no desaparecen, dolor de muelas, 

hinchazón de la mandíbula, gingivoestomatitis que es una infección de la boca causada por 

ciertas bacterias o virus.  

En la salud bucal de los niños y niñas influye la alfabetización que tienen los padres 

sobre el tema. Después de examinar un total de 258 niños con sus padres,  observó una 

correlación lineal significativa entre la alfabetización en salud bucal de los padres y el 

número de dientes obturados en los niños (P=0,01). Solo el 48,5% de los padres tenían una 

alfabetización en salud bucal adecuada. Mientras que los niños cuyos padres tenían una 

alfabetización en salud bucal adecuada tenían un número significativamente mayor de 

empastes (P = 0,03) y menos dientes faltantes (P = 0,04). Los niños cuyos padres tenían 

OHL inadecuado o marginal tenían un número significativamente menor de empastes (P = 

0,01) y más dientes faltantes (P = 0,03). (Yazdani et al., 2018) 

 

4.2 Educación en Salud bucal  

 

La salud bucal requiere diferentes técnicas y hábitos que contribuyen a mantener la 

higiene de la boca y por tanto la salud bucal. Entre ellas se tienen los programas de 

prevención y promoción que incluyen la visita regular al odontólogo, pero además la 

educación en salud bucal. 
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La salud bucal no es un tema aislado de la educación, por el contrario su relevancia 

hace que sea imperioso discutirlo tanto con los niños como con los adolescentes con mirar 

a favorecer hábitos y conductas deseables en el cuidado de salud bucal. Incluso, se ha 

manifestado que se debe prestar atención a la intervención de los diversos profesionales de 

la salud, profesores y padres o acudientes en la salud bucal que se debe transmitir a los niños 

y adolescentes. (Veiga et al., 2015)   

Entre los temas que deben explicarse a niños sobre la salud bucodental se encuentran: 

asegurar hábitos de higiene adecuados como son el cepillado y el uso de seda dental, citas 

regulares de control al odontólogo, disminuir la ingesta de azúcar y mantener una ingesta 

nutricional equilibrada para la prevención de caries dental. (Muralidhar, 2013) 

La educación en salud bucal incluye no solo temas sobre conocimiento, sino que 

resulta esencial explorar la actitud y la práctica.  Tres tópicos que en conjunto ayudan a 

diseñar modelos o estrategias de promoción y prevención de la salud bucal. (Becerra et al., 

2014; González et al., 2011; Martignon et al., 2008; Medina et al., 2020; Restrepo et al., 

2011)  

El modelo de modificación de la salud bucal, reconocido por sus siglas en inglés 

KAP y que se refiere al conocimiento, actitud y prácticas, indica como requisito para lograr 

modificar, que inicialmente se debe indagar sobre los conocimientos previos que posee el 

individuo, así como identificar qué lo motiva y favorece sus actitudes y cuál es su 

comportamiento o prácticas frente al cuidado de su salud bucal. (Agudelo and Martínez, 

2005)   
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4.3 Cartilla digital  

 

Una cartilla interactiva digital, es una variedad de libro que hace uso de dispositivos 

electrónicos como computadores, celulares o tablet, para difundir conocimientos y actitudes 

en un tema específico. (Barrios et al., 2021)  

Las cartillas digitales se usan como estrategia educativa, pues permite la inclusión 

de recursos didácticos para el dominio de los estudiantes de un tema específico. (Gutiérrez 

Gómez, 2021) 

El diseño de una cartilla parte primero de identificar las necesidades de la población 

a la que va dirigida a través de la recolección de información que permite definir su 

contenido, luego se identifica el medio en donde se desarrollará el contenido educativo 

digital el cual se puede aplicar la validación de constructo. (Mantilla Pastrana, 2016) 

Las aplicaciones de medios digitales pueden ayudar a los pacientes a mejorar el 

rendimiento de su higiene bucal y reducir el número de citas por motivos de dolor e 

incomodidad. (Silva et al., 2022) 

Por otra parte, incluir el mundo digital a través de una cartilla dirigida a promover la 

salud bucal en niños de 7 a 11 años, va acorde con la orientación de la Organización Mundial 

de la Salud quien en su página oficial promueve la iniciativa de mejorar la salud bucal a 

través del uso de la tecnología digital. (Organización Mundial de la Salud, 2021) 

Es así como los avances en ciencia y tecnología están brindando a los pacientes una 

atención de salud bucal más conveniente y de mejor calidad, concretamente en el campo de 

la educación en salud bucal. El conocimiento de las tecnologías y las habilidades asociadas 

permiten el desarrollo de nuevas vías para enseñar salud bucal. Teniendo en cuenta la 

importancia de la tecnología en la actualidad, la implementación de la educación en salud 
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bucal y su asociación con las nuevas tecnologías son esenciales para llamar la atención de 

la comunidad y llegar al público, es decir, niños y adolescentes. (Gadbury Amyot, 2014) 

 

4.4 Coeficiente de Validez de Contenido CVC de Hernández Prieto  

 

Existen varios métodos que se basan en el juicio de expertos que evalúan los ítems, 

categorías o constructos que conforman una prueba. En la tabla 1 se presentan algunos de 

ellos, pero solo de forma informativa porque para la investigación se tiene en cuenta el 

propuesto por Hernández Nieto (2002). 

 

Tabla 1. Métodos para juicio de expertos 

Métodos para juicio de expertos 
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El método de Hernández Nieto conocido como Coeficiente de Validez de 

Contenido (CVC), ha sido propuesto dentro del ámbito educativo, pues es en este sector 

donde se hace necesario evaluar a los estudiantes a través de pruebas de conocimiento o 

test que al someterse a juicio de expertos se asegura que realmente cumplan el objetivo 

para el cual fueron diseñados. (Sánchez Sánchez, 2021)   

La recomendación de Hernández Nieto para calcular el Coeficiente de Validez de 

Contenido (CVC) es que el número de expertos que validen una prueba o test esté entre 3 a 

5 para que mediante una escala tipo Likert de opciones que van de 1 a 5, se pueda calcular 

la media y con ella el CVC siguiendo la siguiente fórmula: (Pedrosa et al., 2014)  

𝐶𝑉𝐶𝐼 =  
𝑀𝑋

𝑉𝑚á𝑥
 

Donde: 

 M = “media del elemento en la puntuación dada por los expertos” 

Vmáx = máximo de puntos que puede alcanzar el ítem 

Pero, además es necesario calcular el error que se asigna a cada ítem representado 

como Pei, de la siguiente forma: 

𝑃𝑒𝑖 =  (
1

𝑗
)

𝑗

 

Donde:  

j = cantidad de expertos que participan en la evaluación 

 

Por último, el CVC se calcula aplicando la fórmula: 

𝐶𝑉𝐶 =  𝐶𝑉𝐶𝐼 −  𝑃𝑒𝑖  
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En la evaluación se solicita a los expertos que tengan en cuenta una serie de 

criterios para analizar el tema objeto de valoración. La tabla 2 presenta y describe los 

indicados por Hernández Nieto.  

 

Tabla 2. Criterios de valoración de una prueba o test en educación mediante el CVC  

Criterios de valoración de una prueba o test en educación mediante el CVC 

 
Nota: los criterios se toman del documento de (Sánchez Sánchez, 2021) 

 

El Coeficiente de Validez de Contenido permite calcular la validez de contenido 

para cada ítem, realizada por un juez, que no es más que la suma de las calificaciones de 1 

a 5 que dio el juez experto al ítem para cada uno de los criterios. En este caso si un ítem es 

valorado por 6 criterios, entonces el valor máximo que se puede obtener sería una 
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calificación de 5 en cada uno de ellos, por lo que el total de puntos para ese ítem sería 30 

puntos. (Sánchez Sánchez, 2021) 
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5. Diseño metodológico 

 

5.1 Tipo de estudio 

 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, de diseño y validación por expertos. 

 

5.2 Selección de los jurados 

 

Se seleccionaron 6 evaluadores: 

• Profesionales en odontología con experiencia en docencia universitaria. 

• Profesionales en odontología con especialización en pediatría. 

• Profesionales en odontología con experiencia comprobada en programas de Salud 

bucal. 

• Docentes de instituciones educativas.  

• Profesionales con experiencia en investigación 

 

5.3 Población  

 

Participaron 23 niños para la prueba piloto  
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5.4 Criterios de inclusión y exclusión  

 

5.3.1 Inclusión: 

• Niños de 7 a 11 años. 

• Niños cuyos padres acepten voluntariamente la participación 

• Niños que acepten participar por medio del asentimiento 

 

5.3.2 Exclusión  

• Niños con problemas de desarrollo cognitivo 

• Niños que no sepan leer 

 

5.5 Operacionalización de variables  

 

Tabla 3. Operacionalización de variables cuestionario de conocimientos sobre Salud bucal 

Operacionalización de variables cuestionario de conocimientos sobre Salud bucal 

Variable Descripción  Tipo de variable Escala de 

medición 

Valores 

posibles 

Validación  Contenido de validación de 

Hernández Prieto CVC 

Dependiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 1 

Pertinencia Los ítems que corresponde a la 

misma dimensión son 

suficientes para obtener la 

medición de ésta. 

independiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 5 

Suficiencia El ítem tiene relación lógica 

con la dimensión o indicador 

que está midiendo es 

importante el ítem para lograr 

el objetivo. 

independiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 5 

Coherencia El ítem tiene relación lógica 

con la dimensión o indicador 

que está midiendo. 

independiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 5 

Relevancia Es importante el ítem para 

lograr el objetivo. 

independiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 5 
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Variable Descripción  Tipo de variable Escala de 

medición 

Valores 

posibles 

Sintaxis Si la ordenación de las palabras 

y la relación mutua entre las 

mismas en la construcción de 

las oraciones son adecuadas al 

objetivo. 

independiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 5 

Semántica Si las palabras empleadas son 

adecuadas, en cuanto al 

significado en cada frase del 

instrumento. 

independiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 5 

Representación de 

imágenes 

Si las Imágenes o figura que 

representan los ítems y las 

opciones de respuesta son 

adecuados 

independiente Cuantitativa de 

razón 

0 a 5 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona 

independiente Cuantitativa de 

razón  

7-11 años 

Género Rasgos biológicos distintivos 

entre un hombre y una mujer  

independiente Cualitativa 

Ordinal 

Niño 

Niña 

Año escolar  Año que está cursando 

actualmente el menor 

independiente Cualitativa 

Ordinal 

1º, 2º, 3º, 4º, 5º 

Cepillado - Aseo bucal con el uso de un 

mango con cerdas conocido 

como cepillo.  

- Conocimientos 

- Actitudes 

- Prácticas 

independiente Cualitativa 

Ordinal 

- Bueno 

- Aceptable 

- Malo 

Seda dental  - Hilo que se utiliza para 

retirar restos de comida entre 

los dientes o muelas. 

- Conocimientos 

- Actitudes 

- Prácticas 

independiente Cualitativa 

Ordinal 

- Bueno 

- Aceptable 

- Malo 

Lavado de manos - Movimiento que hacen las 

manos, donde una se apoya 

de la otra para limpiarlas con 

el uso de un jabón.  

- Conocimientos 

- Actitudes 

- Prácticas 

independiente Cualitativa 

Ordinal 

- Bueno 

- Aceptable 

- Malo 

Crema de dientes - Producto que se envasa en 

un tubo y sirve para 

cepillarse los dientes. 

- Conocimientos 

- Actitudes 

- Prácticas 

independiente Cualitativa 

Ordinal 

- Bueno 

- Aceptable 

- Malo 
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5.6 Recolección de la información  

 

Para la recolección de información del diseño inicial de la cartilla que se sometió a 

juicio de expertos, primero se realizó una revisión de cartillas que habían sido validadas 

para otro grupo objetivo en la Universidad Antonio Nariño dentro del modelo educativo 

“Camaleón Sonriente cuida tus dientes”.  Esta revisión buscó identificar la temática que 

mejor se ajustaba para el diseño de una cartilla educativa dirigida a niños de 7 a 11 años 

que pudiera tanto imprimirse como diseñarse de forma digital. Posteriormente, se realizó 

un borrador en Word  con todos los temas que inicialmente se consideró debían hacer parte 

de la cartilla.  

 

 Figura 1. Contenido del borrador de la cartilla en Word 

Contenido del borrador de la cartilla en Word  
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Una vez se tenía el borrador en Word, se llevó a cabo una reunión con un asesor 

que  revisó y orientó el contenido del borrador, la lógica, ortografía y redacción. Para la 

aprobación del bosquejo de la cartilla por parte del asesor se hicieron las respectivas 

mejoras. 

Con la aprobación de los temas y contenidos de la cartilla en Word se contactó a un 

diseñador publicista que mediante el programa CorelDRAW versión 2019, la infografía 

utilizada hace parte del modelo educativa “Camaleón Sonriente Cuida tus Dientes”. 

La cartilla final que se presentó a los jueces expertos para la primera evaluación 

quedó con 13 páginas. (Anexo 1) 

La recolección de información de los jueces expertos se consignó en una tabla que 

permite sumar el total asignado para cada una de las 13 páginas, dentro de una calificación 

de 1 a 5. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Procedimiento para el cálculo del CVC para cada ítem 

Procedimiento para el cálculo del CVC para cada ítem 

 
Nota: adaptado de (Sánchez Sánchez, 2021).  

 

Por último, para hallar el CVC se tiene en cuenta los datos de la tabla aplicando la 

técnica de Hernández Nieto que se indicó en el marco teórico. (Tabla 5) 
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Tabla 5. Registro para el cálculo del CVC 

Registro para el cálculo del CVC  

 
Fuente: adaptado de (Sánchez Sánchez, 2021)  

 

Aunque Hernández Nieto recomienda aceptar preguntas o ítems cuyo CVC sea 

>0.80, diversos autores son mucho más permisivos con este valor y aceptan resultados de 

CVC >0.70. (Pedrosa et al., 2014; Sánchez Sánchez, 2021)  

Como no todas las páginas de la cartilla cumplieron los criterios de aprobación, ya 

sea por el resultado en CVC o por las sugerencias, se realizó una segunda evaluación de 

los jueces expertos y al no tener más observaciones se procedió a aplicar a los niños. 

Para determinar la aplicabilidad que tiene la encuesta para la prueba piloto, después 

de los resultados de la validez de contenido por expertos, en la primera intervención 

participaron 23 niños, y en la segunda 16.  

 

 

5.7 Consideraciones éticas  

 

Según la Resolución 008430 de 1993 de Colombia, esta investigación se considera 

sin riesgo, se aplicó unas encuestas en conocimiento, prácticas y actitudes en salud bucal y 

una cartilla educativa impresa. Se solicitó el permito a los padres a los niños y a los 

directivos. Se guarda total confidencialidad sobre la información recolectada. Para la 
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participación fue obligatorio la firma del consentimiento informado de los padres y el 

asentimiento de los niños.  

 

5.8 Análisis estadístico  

 

Se realizó una base de datos en el programa estadístico SPSS versión 18.0, se 

realizó un análisis descriptivo empleando tablas de frecuencia y porcentaje para las 

variables cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersión para las medidas 

cuantitativas.  

Se llevó a cabo un análisis de validez de contenido de Hernández (CVC) para 

estimar la fiabilidad de la cartilla.  
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6. Resultados y análisis de resultados 

 

Entre las características sociodemográficas se encuentra la edad y de acuerdo a los 

resultados se evidencia en la tabla 6 que los 23 niños que participaron en el estudio estaban 

en un rango de edad de 7 a 11 años, con una edad media de 8,7826 años y una desviación 

de 1,47576 años.   

 

Tabla 6. Edad 

Estadísticos descriptivos de la variable edad 

 
 

Analizando específicamente los datos de frecuencia de la edad, se observa en la 

tabla 7 que la mayor parte de los estudiantes con un 30,4% que representa un total de 7 

menores tenía 10 años.  

Le siguen con un 26,1% que representa 6 menores en cada grado, los niños con 7 y 

8 años.   Grupo que logra un porcentaje acumulado de 52,2% representando la mitad de la 

población objeto de estudio. 
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Tabla 7. Datos de frecuencia de edad 

Datos de frecuencia de edad 

  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Edad  7,00 6 26,1 26,1 26,1 

8,00 6 26,1 26,1 52,2 

9,00 1 4,3 4,3 56,5 

10,00 7 30,4 30,4 87,0 

11,00 3 13,0 13,0 100,0 

Total 23 100,0 100,0   

 

En relación al género, se encontró según los datos de la tabla 8 que predominó el 

masculino con un 56,5% que equivale a 13 niños.  

 

Tabla 8. Género 

Género 
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En cuanto al año escolar, según la tabla 9,  un 39,1% de los niños que corresponde 

a 9 menores estaba en grado segundo, seguido con un 26,1% que representa a 5 niños, se 

evidencia que son del grado cuarto.  

 

Tabla 9. Año escolar 

Año escolar 

  
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos Segundo año 9 39,1 39,1 39,1 

Tercer año 5 21,7 21,7 60,9 

Cuarto año 6 26,1 26,1 87,0 

Sexto año 3 13,0 13,0 100,0 

Total 23 100,0 100,0   

 

 

El CVC de las 13 páginas que valoraron la cartilla digital y se encuentra en la tabla 

10, la número 8 y la número 12 presentó un índice de 0,70, lo que se interpreta como 

“validez y concordancia deficientes”.  Mientras que los ítems 1, 2, 6, 10, 11 y 13, 

obtuvieron un CVC > 0,9 que significa “validez y concordancia excelentes”.  
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Tabla 10. Coeficiente de validez de Contenido inicial inicial 

Coeficiente de validez de Contenido inicial  

Número 
de la 

página 

Juez experto  Sxi - 
Sumatori
a de los 
puntajes 
asignado
s por 
cada juez 

Vmx - 
Valor 
Máximo de 
la escala 

CVC (valor 
máximo de 
puntaje 
sobre 
número de 
Jueces 

Pei -  
Probabilidad 
del error por 
cada ítem 

CVC 
INICIAL  1  2  3  4  5  6  

1 34 35 30 29 39 35 202 5,771429 0,9619 0,0000214 0,96 

2 33 35 31 28,4 30 35 192,4 5,497143 0,91619 0,0000214 0,92 

3 33 35 30 24,3 29,5 33 184,8 5,28 0,88 0,0000214 0,88 

4 34 31 26 28,5 35 31,5 186 5,314286 0,8857 0,0000214 0,89 

5 20 35 28 28,6 29,5 31,5 172,6 4,931429 0,8219 0,0000214 0,82 

6 25 32 35 28,2 35 35 190,2 5,434286 0,9057 0,0000214 0,91 

7 35 33.5 33 29,2 32 33,5 162,7 4,648571 0,7748 0,0000214 0,77 

8 25 34.5 28 28,7 31,5 34 147,2 4,205714 0,7009 0,0000214 0,70 

9 20 29 32 29 31 35 176 5,028571 0,8381 0,0000214 0,84 

10 35 32 32 28,6 35 35 197,6 5,645714 0,9409 0,0000214 0,94 

11 35 32 28 28,8 34 34 191,8 5,48 0,9133 0,0000214 0,91 

12 25 34.5 30 28,7 29,5 34 147,2 4,205714 0,7009 0,0000214 0,70 

13 29 35 32 28,6 35 35 194,6 5,56 0,9267 0,0000214 0,93 

 

Una vez se aplicaron las respectivas sugerencias de los jueces expertos, la Cartilla 

Digital en Salud bucal dirigida a niños de 7 a 11 años se sometió de nuevo al juicio de 

expertos. La tabla 11 representa el resultado del CVC final, se observa que todos los ítems 
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tienen un índice > 0.71 por lo que se acepta el diseño de la cartilla con resultados 

positivos.   

 

Tabla 11. Coeficiente de validez de Contenido final final 

Coeficiente de validez de Contenido final 

Número 
de la 

página 

Juez experto  Sxi - 
Sumatoria de 
los puntajes 
asignados 
por cada juez 

Vmx - 
Valor 
Máximo de 
la escala 

CVC (valor 
máximo de 
puntaje sobre 
número de 
Jueces 

Pei -  
Probabilida
d del error 
por cada 
ítem 

CVC  
 

FINAL 1  2  3  4  5 

1 35 27 32,4 31,9 35 161,3 4,60857 0,921714 0,00032 0,92 

2 35 28,4 32,2 35 35 165,6 4,73142 0,946286 0,00032 0,95 

3 35 31,5 31,5 32 34 164 4,68571 0,937143 0,00032 0,94 

4 33,5 31 27,6 35 35 162,1 4,63142 0,926286 0,00032 0,93 

5 31,5 31,5 32,9 31,5 33 160,4 4,58285 0,916571 0,00032 0,92 

6 35 35 32,3 33 35 170,3 4,86571 0,973143 0,00032 0,97 

7 35 35 33,8 31,5 35 170,3 4,86571 0,973143 0,00032 0,97 

8 35 31,5 33,7 35 35 170,2 4,86285 0,972571 0,00032 0,97 

9 35 35 33,6 31 35 169,6 4,84571 0,969143 0,00032 0,97 

10 34,8 33 9,7 24 35 136,5 3,9 0,78 0,00032 0,78 

11 34,5 31,5 28,5 35 35 164,5 4,7 0,94 0,00032 0,94 

12 35 35 32,8 35 35 172,8 4,93714 0,987429 0,00032 0,99 

13 35 35 33,7 35 35 173,7 4,96285 0,992571 0,00032 0,99 
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La comparación del CVC inicial y final que se presenta en la tabla 12 demuestra 

que las páginas de la cartilla presentaron coeficientes > 0,9 en todas las páginas, a 

excepción de la página 10 que disminuyó a un 0,78. Mientras que el promedio general de 

toda la cartilla pasó de 0,86 a un 0,94.  

 

Tabla 12. Comparación CVC inicial y final 

Comparación CVC inicial y final 

Número de página CVC 1 CVC 2 

1 0,96 0,92 
2 0,92 0,95 
3 0,88 0,94 
4 0,89 0,93 
5 0,82 0,92 
6 0,91 0,97 
7 0,77 0,97 
8 0,70 0,97 
9 0,84 0,97 

10 0,94 0,78 
11 0,91 0,94 
12 0,70 0,99 
13 0,93 0,99 

Suma 11,17 12,23 
Promedio 0,86 0,94 

 

 

En cuanto al tema de conocimientos en salud bucal en los niños de 7 y 11 años, la 

tabla 13 demuestra según los hallazgos de la encuesta 1, que un 78,3% de los niños indicó 

que cree que cepillarse los dientes sirve para eliminar los restos de comida y bacterias, un 

13,0% para que no le de caries y un 8,7% para tener una sonrisa sana. Mientras que un en 

la segunda encuesta los datos se registraron en un 93,8% para eliminar restos de comida y 

un 6,3% para que no le de caries.  



36 

 

Las preguntas 1.1, 1.2 y 1,3 cuyas respuestas son dicotómicas (Si – No), pasaron de 

78,3%, 56,5% y 30,4% del SI, a un 100% en la opción Si en la encuesta 2.  

 

Tabla 13. Resultados pregunta 1 cuestionario de conocimientos  

Resultados pregunta 1 cuestionario de conocimientos 

Pregunta     Opción de respuesta 
Encuesta 1 Encuesta 2 

F % válido F  
% 

válido 

1. ¿Para qué crees que 
sirve cepillarse los 
dientes?   
Puede señalar  varias 
respuestas. 

1.1 Para eliminar restos de comida 
y bacterias 

18 78,3 15 93,8 

1.2 Para que no me de caries dental 3 13,0 1 6,3 

1.3 Para tener una sonrisa sana 2 8,7   

Total 23 100,0 16 100,0 

1.1 Para eliminar 
restos de comida y 
bacterias  

Si 18 78,3 16 100,0 

No 5 21,7   

Total 23 100,0 16 100,0 

1.2 Para que no 
me de caries 
dental 

Si 13 56,5 16 100,0 

No 10 43,5   

Total 23 100,0 16 100,0 

1.3 Pata tener una 
sonrisa sana  

Si 12 52,2 16 100,0 

No 11 47,8   

Total 23 100,0 16 100,0 

1.4 Para dejar los 
dientes blancos  

Si 7 30,4 15 93,8 

No 16 69,6 1 6,3 

Total 23 100,0 16 100,0 

1.5 No sé para qué 
sirve 

Si 2 8,7 16 100,0 

No 21 91,3   

Total 23 100,0 16 100,0 

 

 

La tabla 14 demuestra según los hallazgos de la encuesta 1, que un 65,23% de los 

niños indicó que los restos de alimentos que se pegan en los dientes causan caries,  un 

17,4% mucho dolor y un 17,4% mal olor en la cabeza. Mientras que un en la segunda 

encuesta los datos se registraron en un 93,8% para caries  y 6,3% mucho dolor. 
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Las preguntas 2.1, cuyas respuestas son dicotómicas (Si – No), pasó de 73,9%, Si 

en la encuesta 1 a un 100% en la encuesta 2, la 2.2 de 39,1% a 93,8% y la 2.3 de 47,8% a 

100%.  

 

Tabla 14. Resultados pregunta 2, cuestionario de conocimientos  

Resultados pregunta 2, cuestionario de conocimientos 

Pregunta     Opción de respuesta 
Encuesta 1 Encuesta 2 

F 
% 

válido 
F  

% 
válido 

2. ¿Qué causan los restos de 
alimentos que se pegan en los 
dientes?  Puede señalar  varias 
respuestas. 

2.1 Caries 15 65,2 15 93,8 

2.2 Mucho dolor 4 17,4 1 6,3 

2.3 Mal olor en la boca 4 17,4   

Total 23 100,0 16 100,0 

2.1 Caries  

Si 17 73,9 16 100,0 

No 6 26,1   

Total 23 100,0 16 100,0 

2.2 Mucho dolor 

Si 9 39,1 15 93,8 

No 14 60,9 1 6,3 

Total 23 100,0 16 100,0 

2.3 Mal olor en la boca 

Si 11 47,8 15 93,8 

No 11 52,2 1 6,3 

Total 23 100,0 16 100,0 

2.4 No causa nada 

Si 2 8,7   

No 21 91,3 16 100,0 

Total 23 100,0 16 100,0 

 

 

Las respuestas a la pregunta 3 que se observa en la tabla 15 pasó de un 82,6% a un 

93,8% en la respuesta movimiento el cepillo de arriba hacia abajo.  

En cuanto a las preguntas 4 a 8, se evidencia que en la encuesta 2, un 100% de los 

niños respondió a la misma opción de respuesta.  
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Tabla 15. Resultados preguntas 3 a 8, cuestionario de conocimientos  

Resultados preguntas 3 a 8, cuestionario de conocimientos 

 
 

La tabla 16 demuestra según los hallazgos de la encuesta 1, que un 78,3% de los 

niños indicó que se debe realizar el lavado de manos antes de comer, un 8,7% después de 

ir al baño, un 8,7% al llegar a casa y un 4,3% antes de cepillarse los dientes. Mientras que 
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un en la segunda encuesta los datos se registraron en un 43,8% para antes de comer y un 

56,3% antes de cepillarse los dientes.  

 

Tabla 16. Resultados pregunta 9, cuestionario de conocimientos  

Resultados pregunta 9, cuestionario de conocimientos 

Pregunta     Opción de respuesta 
Encuesta 1 Encuesta 2 

F 
% 

válido 
F  

% 
válido 

9. ¿Cuándo se debe 
realizar el lavado de 
manos?   
Puede señalar  varias 
respuestas. 

9.1 Antes de comer 18 78,3 7 43,8 

9.2 Antes de cepillarme los 
dientes 

1 4,3 9 56,3 

9.3 Después de ir al baño 2 8,7   

9.4 Al llegar a casa 2 8,7   

Total 23 100,0 16 100,0 

9.1 Antes de comer  

Si 22 95,7 16 100,0 

No 1 4,3   

Total 23 100,0 16 100,0 

9.2 Antes de 
cepillarme los dientes 

Si 10 43,5 16 100,0 

No 13 56,5   

Total 23 100,0 16 100,0 

9.3 Después de ir al 
baño  

Si 15 65,2 16 100,0 

No 8 34,8   

Total 23 100,0 16 100,0 

9.4 Al llegar a la casa  

Si 15 65,2 16 100,0 

No 8 34,8   

Total 23 100,0 16 100,0 

9.5 No sé cuándo 

Si 2 8,7 2 12,5 

No 21 91,3 14 87,5 

Total 23 100,0 16 100,0 

 

 

La tabla 17 que presenta los resultados de la encuesta 1 y 2 a las preguntas 10 a 12, 

demuestra para la encuesta 2 que un 100% de los niños les gusta cepillarse los dientes, un 

81,3% le gusta ir al odontólogo y un 87,5% que sus padres fueron los que les enseñaron a 

cepillarse.  
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Tabla 17. Resultados preguntas 10 a 12, cuestionario de conocimientos  

Resultados preguntas 10 a 1 2, cuestionario de conocimientos 

Pregunta     Opción de respuesta 
Encuesta 1 Encuesta 2 

F %  F %  

10. ¿Te gusta cepillarte los 
dientes? 

- Si me gusta cepillarme 22 95,7 16 100,0 

- Me gusta poco cepillarme 1 4,3   

Total 23 100,0 16 100,0 

11. ¿Te gusta ir al 
odontólogo? 

- Me gusta 19 82,6 13 81,3 

- Me gusta poco 3 4,3 2 12,5 

- No me gusta 1 13,0 1 6,3 

Total 23 100,0 16 100,0 

12. ¿Quién te enseñó a 
cepillarte los dientes?   
Puede señalar  varias 
respuestas. 

12.1 Mis padres 19 82,6 14 87,5 

12.2 El odontólogo 1 4,3 1 6,3 

12.3 Nadie 3 13,0 1 6,3 

Total 23 100,0 16 100,0 

12.1 Mis padres  

Si 18 78,3 13 81,3 

No 5 21,7 3 18,8 

Total 23 100,0 16 100,0 

12.2 Mi profesora 

Si 0 0,0   

No 23 100,0 16 100,0 

Total 23 100,0 16 100,0 

12.3 El odontólogo  

Si 5 21,7 3 18,8 

No 18 78,3 13 81,3 

Total 23 100,0 16 100,0 

12.4 Un familiar o 
persona que te cuida  

Si 1 4,3   

No 22 95,7 16 100,0 

Total 23 100,0 16 100,0 

12.5 Nadie 

Si 3 13,0 1 6,3 

No 20 87,0 15 93,8 

Total 23 100,0 16 100,0 

 

El uso de seda dental en la encuesta 1 indicó, según los datos de la tabla 18, que un 

82,6% le gustaba usar la seda dental, en la encuesta 2 un 75% indicó esta opción. De igual 

forma, un 95,7% contestó que le gusta lavarse las manos y después un 100% marcó está 

opción.  En la encuesta 2 un 100% indicó que se cepilla los dientes 3 veces al día, que 

siempre se cepilla los dientes antes de acostarse y que nunca come crema dental. 
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Tabla 18. Resultados preguntas 13 a 18, cuestionario de conocimientos  

Resultados pregunta 13 a 18, cuestionario de conocimientos 

 

 

La tabla 19 muestra en la encuesta 2 para las preguntas 19, 20 y 24 que 100% 

respondió, siempre cepilla la lengua, menos de la mitad del cepillo y bota la ceda a la 

basura.  
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Tabla 19. Resultados pregunta 19 a 25, cuestionario de conocimientos  

Resultados pregunta 19 a 25, cuestionario de conocimientos 

 

 

Durante la prueba piloto que se llevó a cabo para definir aplicabilidad de la cartilla 

final, los niños y niñas demostraron una mejoría en los conocimientos, actitudes y 

prácticas en salud dental, evidenciando una mejoría. 
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Con relación a la cartilla en la aplicabilidad, los niños y niñas hicieron una serie de 

preguntas como si el camaleón era amigo del Dr. Muelitas, por qué un camaleón y no otro 

animalito, qué tiene que ver un camaleón con los dientes.  Además había comentarios de 

que el camaleón era como raro, sin embargo, les gustaba. 

Los niños también hicieron sugerencias sobre la extensión, la cartilla consta de 13 

páginas e indicaron que eran muchas letras y muy larga. Contabilizando el tiempo, los 

niños demoran entre 20 a 25 minutos en leerla.  

En cuanto a la encuesta de conocimientos, actitudes y prácticas, hay niños que no 

conocían la seda dental, sin embargo, no había una opción para pasar a otra pregunta y 

omitir esas, por lo que se les hacía dispendioso tener que leer todo y tendían a equivocarse. 

Decían que las preguntas estaban repetidas.   
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7. Discusión 

 

La validación de contenido es un proceso que permite evaluar instrumentos y 

herramientas en el ámbito educativo.  Aplicando el método de Hernández Nieto 

denominado Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) se logró validar el diseño de una 

cartilla como estrategia educativa en salud bucal para niños de 7 a 11 años de edad.  

Sánchez y Sánchez (2021) respalda la aplicación del CVC en el ámbito educativo, pero 

recomienda además aplicar el de confiabilidad, aspecto que por los objetivos planteados, 

no se analizó en la presente investigación, pues se valido fue una cartilla y no un 

instrumentos o pruebas de conocimiento como lo recomienda Sánchez y Sánchez (2021).  

Este proceso de diseño y evaluación de cartillas educativas en programas o 

promoción de la salud bucal en niños ya ha sido realizado por otros autores como Pérez et 

al (2021), con resultados positivos, aunque se debe tener presente que estaba dirigida para 

niños de 0 a 3 años de España y la de Cuang et al (2020), a niños y niñas con discapacidad 

visual, la presente cartilla se validó para niños de 7 a 11 años de Colombia.  

Aunque Hernández Nieto recomienda aceptar preguntas o ítems cuyo CVC sea 

>0.80, diversos autores son mucho más permisivos con este valor y aceptan resultados de 

CVC >0.70 (Pedrosa et al., 2014; Sánchez Sánchez, 2021), aspecto que se tuvo en cuenta 

en la presente investigación y por ello en la segunda evaluación de los jueces expertos, un 

CVC obtuvo un resultado de 0,78, sin embargo, en la primera fue de 0,94.  Se considera 

que esto puede responder a que los cambios que se realizan en cumplimiento de la primera 

evaluación no son del agrado de un juez en la segunda evaluación, incidiendo en el 

resultado. Ante este caso, se dialoga con los jueces para comprender mejor sus 
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apreciaciones y como consecuencia por un acuerdo entre las partes, se decidió mantener 

los cambios realizados para la segunda evaluación.   

La validación significa que se han realizado los cambios pertinentes que los 

expertos consideraron, se debían tener en cuenta la coherencia, pertinencia, sintaxis, 

imágenes, suficiencia, relevancia y semántica de las 13 páginas que conforman la cartilla 

lo que queda demostrado con el promedio de las evaluaciones, siendo mayor la segunda en 

comparación con la primera.  Sin embargo, es necesario revisar cada uno de los resultados 

por página, por si hay alguno que no cumpla los criterios que se tuvieron en cuenta para su 

aprobación. 

 El proceso utilizado en la validación también difiere, pues los criterios de Pérez et 

al (2021) fueron idoneidad, comprensibilidad semántica, pertenencia y claridad, 

demostrando que estos se escogen a juicio del autor de acuerdo a las necesidades y 

expectativas. Además, usó una serie de preguntas o encuestas que los jueces expertos 

contestaron, mientras que en la presente validación los expertos validaron fue cada una de 

las páginas.     

En cuanto a las encuestas de conocimiento, actitudes y prácticas la prueba piloto 

demostró que es necesario organizar el contenido por temas (cepillado, uso de seda dental, 

lavado de manos, crema dental, odontólogo, alimentación) y no en las tres dimensiones 

que se evalúan (conocimientos, actitudes y prácticas).  Los niños se confunden cuando 

vuelve y se tocan preguntas del mismo tema.  Se recomienda que sea el investigador quien 

reconozca qué preguntas pertenecen a cada dimensión y en la tabulación de las respuestas 

lo tenga en cuenta.  
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 La encuesta debe mejorarse incluyendo la opción de que si la respuesta es nunca o 

no, se pueda omitir preguntas relacionadas con ese tema, esto facilita contestar. Esto se 

convierte en otra razón para que la encuesta se organice por temas y no por dimensiones.   

La mayoría de los niños que participaron en la prueba pilotó eran menores de 9 

años, y en la aplicabilidad de la cartilla se observó que era necesario el apoyo de un adulto 

para mejorar la lectura y comprensión del contenido en esta población, por consiguiente, 

es necesario disminuir la cantidad de texto y páginas, pues cada niño demora entre 20 a 25 

minutos en leerla y pierden rápidamente la concentración porque les parece muy larga y se 

desmotivan. 

Lo anterior no significa que los niños no gusten de la cartilla, les parece raro el 

hecho de que sea un camaleón, lo que despierta curiosidad por verlo en diferentes 

situaciones de salud bucal, sería recomendable incluir un apartado que explique por qué un 

camaleón. A los niños les parece bonita la cartilla por los colores, lo que los motiva a leer, 

solo que es muy larga y pierden concentración.  

La cartilla está diseñada para que pueda tener una presentación impresa y digital, lo 

que permite que muchas personas, odontólogos, padres, acudientes, docentes, niños, 

puedan acceder a esta herramienta educativa a través de equipos móviles como celulares 

que son tan usados hoy en día y más aún, después de la pandemia donde la virtualidad 

requirió de ajustes para poder recibir las clases y el celular se convirtió en el referente para 

acceder a las plataformas virtuales, incluso en zonas rurales de difícil acceso. 

La prueba piloto permite realizar cambios pertinentes a la cartilla, necesarios para 

aplicarla en una muestra mayor. 
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8. Conclusiones 

 

La cartilla educativa en salud bucal para niños es válida para ser utilizada en 

futuras investigaciones y en intervenciones en salud bucal en niños. 

Hubo una mejoría entre la primera y segunda evaluación por lo que la cartilla 

educativa es efectiva para fortalecer los conocimientos, actitudes y prácticas en salud 

bucal. 

La cartilla debe ser aplicada en niños de 7 a 11 años junto con los 

padres/acudientes o docentes y los niños mayores de 7 años pueden usarla de forma 

individual. 

La cartilla educativa debe resumir su contenido para mantener la atención de los 

niños. 

Este es un primer acercamiento a la generación de material educativo, didáctico 

para la socialización de la salud bucal ya que es bien recibido por la población infantil en 

el rango de edad de 7 a 11 años. 

La validación de contenido por expertos permitió evidenciar que temáticas respecto 

a la salud bucal se deben tener en cuenta para socializar  con  niños entre 7 y 11 años    
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Anexos 

Anexo A. Validación de la cartillla 
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Anexo B. Cartilla Camaleón Sonriente 
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