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RESUMEN EJECUTIVO

En 2014, la Federacion Dental Internacional (FDI World Dental Federation) cred el Observatorio de Salud Bucodental
(OHO, por sus siglas en inglés) con el fin de recabar datos sobre salud bucodental estandarizados y comparables a

nivel internacional procedentes de los consultorios dentales de atencién primaria. Pasados diez afios, ha recopilado
datos de mds de 10 000 pacientes y consultorios dentales participantes en mds de 12 paises, repartidos por las seis
regiones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En este informe se evaldan los resultados obtenidos por el

Observatorio de Salud Bucodental (OHO) durante la Ultima década, asi como las oportunidades de cara al futuro.

La contribucion del OHO. El programa ha pasado de la fase preliminar de viabilidad a una base empirica que abarca
la metodologia fundamental, los analisis transnacionales y los estudios aplicados dirigidos por cada pais. La mayoria
de las publicaciones desde 2023 proceden de las asociaciones dentales nacionales o las han elaborado los propios
paises, y varias de ellas han influido directamente en los debates sobre politicas nacionales. Los indicadores medidos
por los datos del OHO complementan y se corresponden estrechamente con el marco de seguimiento del Plan de
Accién Mundial sobre Salud Bucodental 2023-2030 de la OMS, lo que convierte al Observatorio en un complemento
natural de la vigilancia nacional, sobre todo en los paises de ingresos bajos y los de ingresos medios (incluidos los de
ingresos medios-bajos y los de ingresos medios-altos), donde las encuestas nacionales sobre salud bucodental son
poco frecuentes o inexistentes.

Qué revelan los datos. Varios de los paises participantes han alcanzado fases avanzadas de la implementacion y
han publicado sus conclusiones, entre ellos algunos que han completado la recopilacidn y el andlisis de datos
mediante un proceso dirigido por el propio pais (como Japdn). El presente informe se basa en cinco perfiles de
paises de ingresos bajos y medios (incluidos los paises de ingresos medios-bajos y los paises de ingresos
medios-altos) en los que las asociaciones dentales nacionales implementaron el OHO con la orientacion y el apoyo
de la FDI, incluida la participacion en talleres presenciales de analisis de datos. En conjunto, estos perfiles indican
como se han recopilado, analizado y aplicado los datos del OHO en distintos contextos nacionales, destacando al
mismo tiempo las dificultades recurrentes en los sistemas de salud bucodental. Los cinco perfiles de pais reflejan
distintas caras de una misma realidad: la carga de morbilidad se concentra en lugares donde el sistema no esta
preparado para gestionarla. Asi, por ejemplo, en China, las rigurosas medidas preventivas no se traducen
necesariamente en mejores resultados periodontales. En Colombia, a pesar de unos comportamientos individuales y
una capacidad asistencial robustos, se identifican lagunas preventivas encubiertas, ya que el acceso y la prevencion
primaria siguen distribuyéndose de forma desigual. Por su parte, en la India la capacidad asistencial ha mejorado, si
bien sigue habiendo necesidades no cubiertas y una creciente carga de las enfermedades crdnicas que indican que
el sistema sanitario continla estando mas orientado al tratamiento de las enfermedades que a su prevencion. El
Libano es el ejemplo de cémo las dificultades econdmicas prolongadas pueden alterar la continuidad de la atencién
en sistemas asistenciales que anteriormente funcionaban correctamente, fragmentando asi el recorrido asistencial
del paciente. En Tanzania, los datos del OHO ofrecen una de las fuentes de informacion empirica mas sdlidas que
hay sobre la atencidn sanitaria en el punto de atencion para comprender cémo es la prestacion de servicios y
orientar los debates sobre politicas nacionales. En estos cinco paises, el denominador comun es una brecha
persistente entre la capacidad de tratamiento y el alcance de las medidas preventivas.

Préximos pasos. Tras consolidar una década de datos, se perfilan cuatro prioridades para el camino a seguir del
OHO. Estas prioridades contribuyen directamente a diferentes Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), aprobados
por las Naciones Unidas en el afio 2015, e incluyen el ODS 3.4 (reduccién de la mortalidad por enfermedades no
transmisibles), con datos estandarizados sobre la prevalencia de las enfermedades bucodentales; el ODS 3.8
(cobertura sanitaria universal), al poner de manifiesto las deficiencias en el acceso y el uso de |os servicios de salud
bucodental; el ODS 3.c (fortalecimiento del personal sanitario), mediante datos empiricos basados en la practica
sobre la capacidad de los profesionales clinicos y los modelos de prestacion de servicios, y el ODS 10 (reduccion de
las desigualdades), al reflejar los gradientes socioecondmicos en los resultados de salud bucodental. Todo esto
subraya conjuntamente que la equidad en materia de salud bucodental no puede lograrse Unicamente desde el
consultorio dental. De ello surgen las cuatro prioridades siguientes:
|
Mayor alineacion con el marco de seguimiento del Plan de Accién Mundial sobre Salud
Bucodental y la OMS

Colaboracion sistematica entre la asociacion nacional dental y el ministerio pertinente

Ampliacion del alcance mds alla de la clinica dental para llegar a entornos comunitarios y de
atencién primaria a fin de abordar las desigualdades

Integracion con los sistemas nacionales de informacidn sanitaria, de manera que los
indicadores del OHO se incorporen a la vigilancia rutinaria
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. INTRODUCCION

Se estima que las enfermedades bucodentales afectan a 3700 millones de personas en todo el mundo,’ con una
prevalencia global combinada del 45 %, una cifra superior a la de cualquier otra enfermedad no transmisible (ENT);? la
caries dental solo en los dientes definitivos afecta a 2300 millones de personas aproximadamente.® El gasto publico
y privado en atencion bucodental ha alcanzado una cifra estimada de 387000 millones de ddlares estadounidenses
a nivel mundial,* con una distribucién muy desigual. Asimismo, las enfermedades bucodentales afectan de manera
desproporcionada a las poblaciones marginadas, viéndose una relacion constante entre un nivel socioecondmico
mads bajo y una mayor prevalencia y gravedad de las afecciones bucodentales. A pesar de ello, la salud bucodental
ha estado estructuralmente infrarrepresentada en los sistemas de vigilancia sanitaria mundiales, en los paquetes de
prestaciones de la cobertura sanitaria universal (CSU) y en los argumentos a favor de la inversion en enfermedades
no transmisibles (ENT). La resolucion de la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) de 2021 sobre salud bucodental
(WHA74.5) reconocid la necesidad de que hubiera un cambio de paradigma de los enfoques curativos a los
preventivos, y aprobd la Estrategia Mundial sobre Salud Bucodental y el Plan de Accidon Mundial sobre Salud
Bucodental 2023-2030 de la OMS.2 Mas recientemente, la declaracién politica de la cuarta reunién de alto nivel de
las Naciones Unidas sobre las enfermedades no transmisibles y la salud mental (celebrada en septiembre de 2025)
se refirid explicitamente a las enfermedades bucodentales, reforzando asi el reconocimiento de la salud bucodental
dentro de la agenda mds amplia de las enfermedades no transmisibles.®

En 2021, la FDI publicé su informe Vision 2030: Proporcionar una salud bucodental optima para todos,® en consonancia
con los temas establecidos por el Plan de Accién Mundial sobre Salud Bucodental de la OMS. La Vision 2030 de la
FDI se basa en tres pilares fundamentales: la cobertura universal de la salud bucodental, integrar la salud bucodental
en las agendas de salud y de desarrollo, y constituir una plantilla de profesionales de la salud bucodental resilientes
para conseguir sostenibilidad. Estos pilares se sustentan en la educacién y estdn concebidos para prestar servicios
de salud bucodental esenciales y de calidad que estén disponibles y sean accesibles y asequibles para todo el
mundo.

El OHO funciona como un mecanismo practico mediante el cual se fomentan los tres pilares, al generar de manera
sistematica la evidencia necesaria para respaldar la cobertura universal, orientar las politicas centradas en la
prevencion y reforzar la planificacion del personal. La figura 1ilustra como se corresponden las actividades de

recopilacion de datos del OHO con cada pilar.

Figura 1: Recopilacion de datos del OHO en relacion con los pilares de la vision de la FDI.

? PILAR 1 PILAR 2 g&‘@ PILAR 3

COBERTURA INTEGRAR LA SALUD CONSTITUIR UNA

UNIVERSAL DE LA BUCODENTAL EN LA PLANTILLA DE

SALUD BUCODENTAL AGENDA DE LA SALUD PROFESIONALES DE LA
GENERAL SALUD BUCODENTAL

Ofrece un panorama
general del estado de

salud bucodental, los Relaciona la percepcién Recopila datos a nivel
comportamientos y las de los pacientes con los de consultorio sobre la
necesidades de acceso a datos clinicos vy los factores prestacion de servicios y la
nivel poblacional. sociodemograficos. colaboracién en equipo.
Genera datos que Apoya las iniciativas de Permite a las asociaciones
r95pa|d§n el disefio de las promocidon y las politicas dentales nacionales utilizar
prestaciones de la cobertura centradas en la poblacién y los datos para la planificacién
sanitaria universal y la la prevencién. y la estandarizacion del
reforma especifica de las personal.

politicas.

En un momento en el que el Observatorio de Salud Bucodental se adentra en su segunda década, este informe
recopila los datos disponibles para ofrecer un analisis estratégico sobre la evolucion del programa, sus resultados,
las lecciones aprendidas y su contribucién a los datos y las politicas internacionales en materia de salud bucodental.
Su objetivo es demostrar el valor del OHO a los responsables politicos, las instituciones sanitarias internacionales, las
asociaciones miembros de la FDI y los socios de investigacion, asi como ayudar a definir las prioridades futuras del
programa.
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Il. EL OBSERVATORIO DE SALUD
BUCODENTAL: PROPOSITO, DISENO
MODELO OPERATIVO

¢POR QUE SE CREO EL OBSERVATORIO DE SALUD BUCODENTAL?

El Observatorio de Salud Bucodental (OHQO) nacid para abordar una brecha reconocida en los datos sobre salud
bucodental. La falta de informacidn estandarizada y comparable a nivel internacional que relacione el estado clinico,
la experiencia del paciente y los factores de riesgo conductuales ha provocado que la salud bucodental se haya
seguido desatendiendo sistemdticamente en las politicas sanitarias mundiales. Las fuentes de datos existentes,
incluidas las encuestas nacionales sobre salud bucodental, se centran principalmente en el estado clinico, a menudo
requieren una gran cantidad de recursos, se hacen con poca frecuencia y no estan disefiadas para permitir
comparaciones entre paises.’

El OHO se cred como un modelo de aplicacion complementario, basado en la recopilacion rutinaria de datos en
los consultorios dentales a fin de generar datos coherentes a nivel internacional dentro de un marco comun. El
Observatorio estad estrechamente alineado con el Conjunto de estdndares de salud bucodental en adultos de la
FDIy el Consorcio Internacional para la Medicion de Resultados en Salud (ICHOM), que define un conjunto de
indicadores de resultados comunicados tanto por los pacientes como por los profesionales sanitarios, destinados a
favorecer la comparacién entre paises y una comprension de la salud bucodental més centrada en el paciente.” Esta
dimensién psicosocial permite al OHO recoger aspectos de la experiencia de salud bucodental que las encuestas de
caracter puramente clinico no pueden.

No obstante, como el OHO se basa en datos de los pacientes que acuden a los consultorios dentales, eso significa que
no se incluye a quienes no tienen acceso a la atencion sanitaria por motivos econdmicos, geogréficos o relacionados
con el propio sistema sanitario. Por lo tanto, los resultados del OHO deben interpretarse como un complemento — y no
como un sustituto— a los estudios epidemioldgicos nacionales o a los instrumentos de evaluacion a nivel poblacional.
Estas fuentes pueden combinarse con la informacion que aportan los datos del OHO para ofrecer una base empirica
mas completa de cara a las actividades de incidencia y promocién y la formulacién de politicas.

¢QUE MIDE EL OBSERVATORIO DE SALUD BUCODENTAL?

El OHO abarca mdiltiples dimensiones de la salud bucodental y sus factores determinantes en un Unico conjunto de
datos, lo que permite analizar las relaciones entre los resultados clinicos, los resultados subjetivos, los comportamientos
y el uso de los servicios en una misma poblacidn. Los cuestionarios fueron elaborados por el equipo de trabajo del
OHO mediante un proceso de consenso basado en instrumentos consolidados para la evaluacion de la calidad de vida
relacionada con la salud bucodental, entre ellos el Indice de impactos bucodentales en las actividades diarias (OIDP), el
Perfil de impacto en la salud bucodental (OHIP-14), el Indice de evaluacién de la salud bucodental geridtrica (GOHAI) y
los métodos de la Encuesta sobre Salud Bucodental de la OMS 2 Las asociaciones dentales nacionales participantes
también tuvieron la oportunidad de hacer propuestas sobre aportaciones especificas para cada contexto que fueron
revisadas por un panel de expertos del proyecto antes de incluirlas.
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Tabla 1: Dominios de datos recopilados por el OHO.

|____Dominio | _Fuente _ Descripcién

Caries (componentes del indice CAOD: dientes cariados, ausentes y obturados),

Estado clinico de la salud ) } )
Dentista estado periodontal, dentadura, selladores, otras afecciones bucodentales (como la

bucodental ISR o

erosion acida o la gingivitis).
Habitos relacionados con la Paciente Frecuencia y horario del cepillado, uso de productos con fltior, ingesta de azlcares en
salud bucodental la dieta, tabaquismo, consumo de alcohol.

Frecuencia y motivo de las visitas al dentista, obstdculos para acceder a la atencion,
Acceso y uso de los servicios Paciente tiempo de desplazamiento, situacion respecto a la cobertura del seguro, acceso a las

citas.

Consecuencias en la
salud bucodental segtin lo Paciente
comunicado por el paciente

Dolor, molestias, limitaciones funcionales (en la alimentacion o el habla), repercusiones
psicosociales (verglienza, interaccion social, suefio), pérdida de productividad.

Caracteristicas

8 s Paciente Edad, sexo y nivel educativo.
sociodemograficas
Caracteristicas del Encuesta alos Tipo de consultorio, plantilla, volumen de pacientes, distribucion del tiempo, materiales
consultorio consultorios de restauracion, formacién continua.

Fuente: Recopilado a partir del Protocolo de Investigacion del OHO?® y Taylor et al.®

¢COMO FUNCIONA EL OBSERVATORIO DE SALUD BUCODENTAL?

El flujo de trabajo del sistema del OHO se desarrolla mediante un proceso estandarizado de recopilacién de datos
integrado en la atencion odontoldgica habitual. Su estructura consiste en un flujo de trabajo de varios niveles que
conecta a la FDI, las asociaciones dentales nacionales, los consultorios dentales y los pacientes (figura 2).

fdiC

FDI World Dental Federation

Figura 2: Flujo de trabajo del sistema del OHO.

Coordina y gestiona el protocolo

Asociaciones dentales nacionales

Busca consultorios dentales
Consultorio dental

Cuestionario para pacientes Cuestionario para dentistas Cuestionario para el

Datos demogréficos, Estado clinico de la salud bucodental consultorio dental
comportamientos, uso de los del mismo paciente. Se completa Caracteristicas del consultorio.
servicios y resultados de salud durante o después de la cita. Se responde Una vez por centro

bucodental comunicados por los mediante una encuesta en linea.
pacientes. Se rellena en una tablet
antes de la consulta.

Datos de pacientes y dentistas vinculados mediante el identificador del participante: conjunto de datos emparejados.

Datos cifrados en el dispositivo

X .. . Analisis y perfiles de paises, publicaciones
Aplicacion movil Encuestas seguras sometidas a revisién por pares, promocién por
parte de las asociaciones dentales nacionales e
del OHO de la FDI influencia en las politicas

Transferencia cifrada Agregacion
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Los datos se recogen mediante tres instrumentos:”$°

1. Cuestionario para pacientes. Recopila informacidn sobre las caracteristicas sociodemograficas, los habitos de
salud bucodental, el acceso vy la utilizacién de los servicios, y los resultados de salud bucodental comunicados
por los pacientes. El paciente lo rellena en una tablet antes de la consulta en la sala de espera de la clinica
dental.

2. Cuestionario para dentistas. Recopila informacién sobre el estado clinico de la salud bucodental de un mismo
paciente, incluidas las caries, el estado periodontal y la dentadura. Lo rellena el dentista durante la visita o
después de esta.

3. Cuestionario para el consultorio dental. Registra las caracteristicas del consultorio dental (tipo, miembros del
personal, modelos de prestacién de servicios). Cada consultorio la completa una vez a través de un portal de
inscripcion en linea.

Este disefio permite crear un conjunto de datos exhaustivo que relaciona los resultados de salud bucodental
comunicados por los pacientes con los resultados clinicos comunicados por los profesionales sanitarios
individualmente, vinculados mediante los identificadores de los participantes. Los datos se cifran en el dispositivo
movil del usuario, se anonimizan y se transfieren a los servidores seguros de la FDI en Ginebra para su agregacion y
analisis. En ninguna fase se recopilan datos que identifiquen a los pacientes.

MODELO DE IMPLEMENTACION

Las pautas del OHO se ponen en prdctica a través de la red de asociaciones dentales nacionales de la FDI, que
coordinan el proyecto a nivel nacional. Las asociaciones dentales nacionales se encargan de seleccionar los
consultorios dentales, respaldar la implementacién, obtener la autorizacidn ética necesaria y facilitar la interaccion
con los resultados.”®

Los consultorios dentales se seleccionan mediante métodos de muestreo estructurados adaptados al contexto nacional
de cada pais. En la fase inicial del estudio, esto incluyd un muestreo por conglomerados estratificados de dentistas
segun la region administrativa. Dentro de cada consultorio dental, se selecciona a los pacientes sistematicamente

en funcién del orden de llegada. Los dentistas participantes suelen recopilar datos de un nimero determinado de
pacientes a lo largo del periodo del estudio (por ejemplo, 50 pacientes por dentista en la fase de viabilidad).

En la tabla 2 se detallan las funciones relacionadas con la recopilacion y la gestién de datos del OHO en todos
los niveles. Este modelo permite su aplicacion en distintos contextos del sistema sanitario, manteniendo una
metodologia comun.

Tabla 2: Niveles y funciones para la recopilacion de datos del OHO.

Nivel Funcién

Coordinacion general, desarrollo de la metodologia, gestion de datos, garantia de calidad y difusion de

Azl los resultados.

ASOCIACIONES DENTALES Seleccién de consultorios dentales en cada pais, autorizacion ética, apoyo a la formacion, participacion
NACIONALES de las partes interesadas y comunicacion de los resultados.

Recopilacion de datos mediante la aplicacion moévil del OHO, siguiendo los procedimientos

e e e ST estandarizados del consultorio y tras haber obtenido el consentimiento informado.

Facilitar datos sobre comportamientos, la calidad de vida y las caracteristicas demogréficas a través del

PACIENTES ) ) R
cuestionario para pacientes.

Fuente: Recopilado a partir del Protocolo de Investigacion del OHO?® y Taylor et al.®
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B 1il. PAISES QUE PARTICIPAN EN EL
OBSERVATORIO DE SALUD
BUCODENTAL

El desarrollo del OHO refleja una trayectoria del programa por fases, que ha pasado de las primeras pruebas piloto a
la implantacidn en varios paises, seguida de una reestructuracion y la consiguiente diversificacion de las vias de
participacién de los pafses. EIl OHO abarca las seis regiones de la OMS: la regidn de Africa (AFRO), la regién de las
Ameéricas (AMRO), la region del Asia Sudoriental (SEARQ), la region de Europa (EURQO), la region del Mediterrdneo
Oriental (EMRO) y la region del Pacifico Occidental (WPRO).

El desarrollo inicial comenzdé con estudios piloto, entre los que se incluian trabajos preliminares de viabilidad en los

Palises Bajos y una primera puesta en marcha a pequefia escala en paises como Alemania y México. Estas primeras

experiencias demostraron la viabilidad de recopilar datos estandarizados y emparejados entre pacientes y dentistas
en el marco de la préactica odontoldgica habitual y sirvieron de base para el disefio del modelo multinacional.

Partiendo de esa base, en mayo de 2017 se puso en marcha una fase de seleccion formal. Muchos paises manifestaron
su interés, y mds de 12 paises pasaron a participar en la fase inicial de viabilidad, entre ellos Alemania, Armenia,
China, Colombia, Costa Rica, India, Italia, Japdn, Kenia, el Libano, Polonia, Sudéfrica y Tanzania. Durante este periodo,
el OHO se puso en marcha en una amplia variedad de contextos del sistema sanitario, Io que dio lugar a uno de los
primeros conjuntos de datos sobre salud bucodental estandarizados basados en la practica clinica a nivel mundial.®

A mediados de 2020, seis paises —China, Colombia, India, Italia, Japdén y Libano— habian alcanzado la fase mas
avanzada de implementacion. Esta fase proporciond el conjunto de datos fundamental en el que se basaron los
primeros resultados analiticos del OHO, incluidos los estudios comparativos entre paises y los andlisis a nivel nacional.
Japon logré finalizar la recopilacion y el analisis de datos mediante un modelo dirigido por el propio pais, cuya
experiencia demuestra cémo los datos del OHO pueden generarse y aplicarse con éxito gracias a un liderazgo
nacional sdlido. Aunque Japdn no figura entre los estudios de caso detallados que se presentan en este informe, su
contribucion constituye una parte importante de la base empirica global del programa.

Sin embargo, la recopilacion de datos en todos los paises se interrumpid en 2020 debido a la pandemia de la
COVID-19. En aguel momento, los paises se encontraban en distintas fases de implementacion: algunos habian
completado total o parcialmente la recopilacién de datos, otros no pudieron avanzar mas allé de las primeras fases
(como Armenia) y otros reanudaron o adaptaron sus actividades en momentos posteriores (como Kenia); finalmente,
otros paises han aportado conjuntos de datos parciales o se encuentran en el proceso de reincorporacion y ampliacion.
Esta variedad refleja las diferencias en cuanto a la capacidad nacional, los recursos y los factores contextuales; ademds,
constituye una caracteristica inherente a un modelo de ejecucién descentralizado y dirigido por las asociaciones
dentales nacionales.

En conjunto, la lista actual de paises refleja la amplitud del alcance global del OHO asi como la diversidad de su
implementacion en distintos contextos. Esta variacion no se considera una limitacion del programa, sino una parte
importante de su desarrollo, ya que sirve de base para evaluar el rendimiento del OHO en distintos niveles de
madurez de los datos, desde proyectos piloto e interrumpidos hasta conjuntos de datos plenamente desarrollados
capaces de respaldar andlisis relevantes para las politicas.

La figura 3 resume el estado de la participacion y el avance en la recopilacién de datos en todos los paises, incluida la
fase de implementacion y los hitos clave. En los siguientes apartados se recurre a esta lista de paises para evaluar el
impacto del OHO, con especial atencién a los cinco paises de ingresos bajos y medios en los que la implementacion
sostenida liderada por las asociaciones dentales nacionales y la implicacion de la FDI permiten hacer un andlisis
sistémico detallado.
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Figura 3: Resumen del progreso y la situacion actual de los paises participantes.

2014 @ | La FDI crea el OHO

é N
Trabajos preliminares de viabilidad, estudios piloto
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Estudio piloto Viabilidad de la implementacidn
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De 2017— ° Lanzamiento en varios paises (participaron mas de 12 paises)

enadelante Paises objeto de estudio: conjunto completo de datos y perfiles de los paises (el presente informe)
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*Colombia estd en proceso de recopilar datos sobre salud bucodental en las instituciones publicas
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Datos completos, publicados (Broomhead et al., 2024: Ogawa y Tamura, 2021).
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2020 @ Se suspende la recopilacion de datos en todos los paises
por la COVID-19

De 2021- .
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proyecto piloto analizados en este informe de datos completos recopilacién de datos
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DEL IMPACTO

En esta seccidn se evalla el conjunto de datos del OHO con arreglo a un marco de evaluacion del impacto. El marco
sintetiza los datos disponibles correspondientes a todo el periodo 2016-2026 en todos los paises participantes y se
estructura en torno a tres temas estratégicos elaborados a partir de las aportaciones de las partes interesadas (figura 4).

Figura 4: Temas de la evaluacion del impacto.

TEMA 1
RELEVANCIA ESTRATEGICA Y POSICIONAMIENTO GLOBAL

TEMA 2

@ USO ACADEMICO, APRENDIZAJE ENTRE PARES
E INFLUENCIA EN LAS POLITICAS

TEMA 3
REPRESENTACION GEOGRAFICA Y DEMOGRAFICA
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Q TEMA 1. RELEVANCIA ESTRATEGICA Y
POSICIONAMIENTO GLOBAL

Al integrar las experiencias comunicadas por los pacientes con los indicadores clinicos, el OHO sirve de puente entre
el seguimiento de la salud de la poblacion y la atencidn centrada en el paciente. Su implementacion a través de las
asociaciones dentales nacionales refleja el enfoque basado en la colaboracion de mdltiples partes interesadas e
impulsado por los paises previsto en el Plan de Accién Mundial sobre Salud Bucodental,? lo que posiciona al OHO
tanto como un recurso internacional de salud publica como una plataforma para la accion nacional. Los ambitos

de recopilacién de datos del OHO se ajustan a los objetivos estratégicos del Plan de Accién Mundial sobre Salud
Bucodental de la OMS (figura 5), cuya aplicacion practica se describe a continuacion.

Figura 5: Correlacion del OHO con los objetivos estratégicos del Plan de Accion Mundial sobre Salud Bucodental.

OBJETIVO ESTRATEGICO 1

Gobernanza en materia de OBJETIVO ESTRATEGICO 4

salud bucodental Atencién de salud bucodental

El OHO proporciona datos sobre la evaluacién de las Los datos del OHO reflejan directamente el estado
necesidades de la poblacién para la elaboracion de clinico de la salud bucodental y las barreras de

politicas basadas en datos empiticos. acceso asociadas.

Ee &

OBJETIVO ESTRATEGICO 2
Promocion de la salud bucodental
y prevencion de enfermedades

OBJETIVO ESTRATEGICO 5
Sistemas de informacion
sobre salud bucodental

Las metodologias del OHO recogen OBSERVATORIO El OHO gestiona directamente el acceso

directamente los factores de riesgo que el Isi de inf 2 ‘s del
segundo objetivo del Plan de Accién DE SALUD al sistema de in grma(flon a t,raves ©
modelo de cuestionario en lineay de la

Mundial sobre Salud Bucodental de BUCODENTAL aplicacion mévil del OHO
la OMS pretende mejorar. ’

OBJETIVO ESTRATEGICO 6
Agendas de investigacion
en salud bucodental

Las publicaciones sometidas a revision por pares
y editadas por el OHO contribuyen a satisfacer la
necesidad de actualizar las agendas de
investigaciéon en materia de salud publica.

OBJETIVO ESTRATEGICO 3
Personal sanitario

El OHO recopila informacién sobre el tipo de
consultorio dental, los miembros del personal,

las horas de atencién al paciente y otros datos
relacionados con el consultorio que podrian
utilizarse para mejorar la planificacion del personal.

Gobernanza en materia de salud bucodental (objetivo estratégico 1): el OHO contribuye a la gobernanza mediante
la generacion de datos sobre el acceso a la atencidén sanitaria y las necesidades no cubiertas, lo que permite a los
responsables politicos evaluar las necesidades de la poblacion entre las personas que acuden a recibir servicios
dentales, identificar las carencias en la prestacion de servicios y fundamentar la planificacion y la asignacion de
recursos en base a datos empiricos.

Promocidn de la salud bucodental y prevencion de enfermedades (objetivo estratégico 2): el OHO contribuye a
las estrategias preventivas al registrar sistemdticamente los factores de riesgo conductuales, como las practicas de
higiene bucodental y los habitos alimenticios, permitiendo asi identificar los riesgos modificables y servir de base
para el disefio de intervenciones de salud publica especificas.

Personal sanitario (objetivo estratégico 3): el OHO ofrece informacidn sobre el personal odontoldgico a través de
datos recopilados en el consultorio, como el contexto de prestacidn de servicios, lo que contribuye a las iniciativas
de planificacién, distribucion y desarrollo de capacidades del personal.

Atencién de salud bucodental (objetivo estratégico 4): el OHO mejora la prestacion de la atencidn sanitaria al
recopilar datos estandarizados sobre los resultados de salud bucodental, tanto clinicos como comunicados por los
propios pacientes, o que permite evaluar la carga de morbilidad y su impacto en los pacientes, las necesidades de
tratamiento y las diferencias en la atencién bucodental entre las distintas poblaciones.

Sistemas de informacidn sobre salud bucodental (objetivo estratégico 5): el OHO pone esto en practica
directamente al contribuir al desarrollo de un sistema de informacién sobre salud bucodental que implementa una
plataforma digital estandarizada de recopilacién de datos, la cual permite generar datos coherentes, escalables 'y
comparables en la atencion dental primaria en distintos paises.
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Agendas de investigacidon en salud bucodental (objetivo estratégico 6): el OHO facilita la investigacién al proporcionar
un conjunto de datos armonizado y basado en la poblacién que permite realizar analisis comparativos entre paisesy
explorar las relaciones entre variables sociodemogréficas, conductuales y clinicas, asi como los resultados de salud
bucodental comunicados por los pacientes.

Como ejemplo relevante, el estudio de Broomhead et al. realizado en seis paises" demostrd la capacidad unica del
OHO para realizar comparaciones transnacionales mediante el uso de datos estandarizados, una capacidad que
no ofrece ninguna otra plataforma de datos sobre salud bucodental impulsada por la sociedad civil. Ademas, la
implementacion del OHO a través de las asociaciones dentales nacionales refleja el modelo de ejecucién previsto
en el Plan de Accion Mundial sobre Salud Bucodental, lo que lo convierte en un ejemplo practico y ampliable de la
participacion de la sociedad civil en la vigilancia mundial de la salud bucodental.

éﬁ) TEMA 2. USO ACADEMICO, APRENDIZAJE ENTRE
PARES E INFLUENCIA EN LAS POLITICAS

Alo largo de sus diez afios de historia, el OHO ha pasado de ser una iniciativa de recopilacion de datos a convertirse
en una plataforma que apoya activamente la investigacion, la elaboracion de politicas y la promocién de la salud
bucodental. En todos los paises participantes, su valor radica no solo en la generacion de datos estandarizados,

sino también en facilitar su uso practico por parte de las asociaciones dentales nacionales para fundamentar la

toma de decisiones y favorecer la accion a nivel nacional. En esta seccidn se describe la contribucion del OHO en
tres @mbitos: el uso académico, el aprendizaje entre pares y la influencia en las politicas, tal y como se ilustra en la
figura 6. EI OHO ha alcanzado un grado considerable de madurez en los dos primeros ambitos (uso académico y
aprendizaje entre pares), y aun tiene potencial para consolidar ain mds su influencia en las politicas, tal y como se
analiza en esta seccion.

Figura 6: Marco de aportacion de pruebas del OHO.
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1. Uso académico y cientifico

Desde 2018, el OHO ha generado nueve publicaciones revisadas por pares en dos lineas de trabajo complementarias.
La primera linea es la de los estudios fundacionales que validaron la metodologia de la aplicacion movil?y
establecieron el OHO como un modelo de datos viable a nivel multinacional.® La segunda consiste en andlisis
transnacionales aplicados que se basan en el conjunto de datos armonizado. Esto incluye publicaciones sobre la salud
general declarada por los propios pacientes" y la salud gingival declarada por los propios pacientes® en seis paises. La
mayoria de las publicaciones desde 2023 han sido impulsadas por las asociaciones dentales nacionales o los propios
paises, y no por la FDI, situacién que refleja la evolucién del programa hacia una plataforma de investigacién asumida a
nivel local. En la tabla 3 se ofrecen detalles sobre estas publicaciones, junto con sus respectivas referencias.
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Collecting standardised oral
health data via mobile application:
A proof-of-concept study in the
Netherlands

[Recopilacion de datos
bucodentales estandarizados

a través de la aplicacion movil:
estudio preliminar de viabilidad en
los Paises Bajos]

Developing a Standard Set

of Patient-centred Outcomes
for Adult Oral Health — An
International, Cross-disciplinary
Consensus

[Elaboracion de un conjunto
estandar de resultados centrados
en el paciente para la salud
bucodental de los adultos:

un consenso internacional e
interdisciplinar]

Japanese version of the Oral
Health Observatory Project using
a mobile application

[Versién japonesa del Proyecto
del Observatorio de Salud
Bucodental mediante una
aplicacién movil]

Standardised Practice-Based Oral
Health Data Collection: A Pilot
Study in Different Countries
[Recopilacion estandarizada de
datos sobre salud bucodental
basados en la practica: estudio
piloto en distintos paises]

Using Standardised International
Oral Health-Related Datasets in 6
Countries

[Uso de conjuntos de datos
internacionales estandarizados
sobre salud bucodental en seis
paises]

Assessment of Oral Health Status,
Care Seeking Behaviours, and
Oral Health-Related Quality of Life
among Indian Adults Using the
World Dental Federation’s Digital
Application

[Evaluacion del estado de salud
bucodental, los habitos de
busqueda de atencion sanitaria y
la calidad de vida relacionada con
la salud bucodental entre adultos
indios mediante la aplicacion
digital de la Federacién Dental
Internacional]

Patient- and Clinician-Reported
Oral Health Data in Primary
Dental Care Practices in Lebanon
[Datos sobre la salud bucodental
comunicados por pacientes y
profesionales sanitarios en los
consultorios de atencién dental
primaria del Libano]

Tabla 3: Lista de publicaciones relacionadas con el OHO.

[Nom. | Titlo | Autores | Afio | C6mo se utilizaron los datos del OHO

den Boer JCL,
van Dijk W,

Horn V, Hescot P,
Bruers JUM.?

Ni Riordain R,
Glick M,

Al Mashhadani
SSA,
Aravamudhan K,
Barrow J, Cole D,
et all®

Tamura K,
Ogawa H*

Taylor S,
Baker SR,
Broomhead T,
England R,
Mason S,
Sereny M,
Tsakos G,
Williams DM.°

Broomhead T,
England R,

Mason S,

Sereny M,

Taylor S, Tsakos G,
Williams D,

Baker SR

Balraj L, Oswal K,
Reddy R, Kunjan P,
Chandu V,

Mathur M®

Daou D,
Choufani A,
Mashmouchi M,
Doumit M

2018

2021

2021

2023

2024

2024

2025

Estudio preliminar de viabilidad realizado en los Paises
Bajos para evaluar la metodologia de la aplicacion mévil del
OHO destinada a la recopilacion de datos estandarizados
sobre salud bucodental. La primera validacion publicada del
instrumento del OHO antes de su implantacion en varios
pafses.

Sirvieron para desarrollar el Conjunto de estandares de
salud bucodental en adultos de la FDI-ICHOM, un marco de
medidas de resultados comunicados tanto por los pacientes
como por los profesionales sanitarios que se adapta
perfectamente a la recopilacién de datos del OHO. Este
conjunto de estdndares se elaboré mediante un proceso
de consenso en el que participaron unos 30 expertos
internacionales de los cinco continentes.

Estudio transversal basado en datos primarios de OHO en
Japon (2018-2019). Se analizaron las asociaciones entre los
habitos de estilo de vida comunicados por los pacientes
(frecuencia de cepillado, tabaquismo, consumo de alcohol
y alimentacion) y los resultados bucodentales evaluados
por los profesionales sanitarios (estado periodontal, caries
y pérdida de dientes). Asimismo, se examinaron el estado
de salud bucodental comunicado por los pacientes y sus
patrones de asistencia al dentista.

Se informd sobre la viabilidad del OHO en 12 paises y se
evaluo la calidad de los datos de 6 paises (China, Colombia,
India, ltalia, Japon y Libano). Se establecié el OHO como

un modelo viable para la recopilacion internacional y
estandarizada de datos en la préctica odontoldgica.

Primer andlisis comparativo transnacional realizado a partir
de conjuntos de datos armonizados del OHO en seis paises
(China, Colombia, India, Italia, Japdn y Libano). Se examinaron
las asociaciones entre la salud general comunicada por los
propios encuestados y las caracteristicas sociodemogréficas,
los hdbitos de salud bucodental, las repercusiones
bucodentales y las variables clinicas. Se demostrd la
capacidad unica del OHO para realizar comparaciones
internacionales estandarizadas.

Encuesta transversal basada en datos del OHO (2018-
2020). Se analizaron el estado de salud bucodental, los
habitos de blsqueda de atencidn sanitaria y el estado de
salud bucodental declarado por los pacientes. Se trata de
un conjunto de datos independiente del conjunto de datos
principal de la Federacién Dental de la india y la FDI sobre
salud bucodental, aunque se solapa con este.

Primera publicacion revisada por pares del conjunto de datos
del OHO en el Libano (2019-2020). Se recopilaron datos
sobre la salud bucodental, tanto proporcionados por los
pacientes como por los profesionales sanitarios, procedentes
de centros de atencion dental primaria. Se utilizd un modelo
de ecuaciones estructurales para identificar las relaciones
entre los factores demograficos, los comportamientos y los
resultados en materia de salud bucodental.
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[Nom. | Titwo | _Autores | Afio | C6mo se utilizaron los datos del OHO

Andlisis de métodos mixtos que integra datos primarios de
OHO India (2016-2020) con una revision sistematica de la
bibliografia secundaria. Se examinaron la carga econdmica,

India’s oral health outlook:
challenges, economic impact and

need for preventative strategies Narang P, - )
: los comportamientos a la hora de buscar tratamiento y las
[Perspectivas sobre la salud Dhoble A, ) ) ) . ' .
8 . . 2025 intervenciones a nivel normativo necesarias para la India.
bucodental en la India: desafios, Mathur M, Rana S, ; o )
: - AT Elaborado conjuntamente por la Asociacion Dental India (IDA)
repercusiones economicas y Mason S, Ali A . )
la necesidad de estratedias y los participantes en el taller, entre los que se incluyen el
v 9 Ministerio de Sanidad y Bienestar Familiar, la OMS en la India
P y el Consejo Odontoldgico de la India.
Exploring Patient-Reported
Gingival Health in Adults Using Se investigd la salud gingival percibida por los pacientes
Standardised International FDI adultos utilizando datos del OHO procedentes de seis paises
Oral Health Observatory Data Broomhead T (China, Colombia, India, Italia, Japdn y Libano). Se examinaron
[Estudio de la salud gingival ’ las asociaciones entre la salud gingival percibida por los
9 ) Kettle J, Mason S, 2023 ; ) e ) .
en adultos comunicada por - propios pacientes, las caracteristicas sociodemogréficas, el
) - Baker S. ) iy
los pacientes, a partir de datos bienestar y los efectos en la salud bucodental. Se amplié
estandarizados internacionales el alcance analitico del OHO para incluir los resultados
del Observatorio de Salud periodontales comunicados por los pacientes.

Bucodental de la FDI]

Ademads de los estudios publicados mencionados en esta tabla, actualmente se estdn elaborando varios andlisis
liderados por las asociaciones dentales nacionales, entre otros:

1. Dos estudios realizados en Colombia (“Comparacion de los habitos y el estado de salud bucodental en Colombia:
datos del ENSAB IV [cuarto estudio nacional representativo sobre salud bucodental de Colombia]y de la encuesta
del OHO”; “Factores asociados a la percepcion de la salud bucodental en Colombia: analisis mediante modelos
logisticos ordinales”) que examinan las comparaciones entre la sanidad bucodental publica y privada, asi como los
modelos predictivos de la percepcién de la salud bucodental®”®

2. Un analisis, dirigido por la Asociacién Dental de Tanzania sobre los factores sociodemograficos asociados al
impacto en la salud bucodental, que constituird el primer andlisis publicado de los datos del OHO procedentes
del Africa subsahariana.?°

3. Otros trabajos (redactados en chino) basados en los datos del OHO recopilados en China (“Situacion de la caries
dental y factores asociados entre los pacientes adultos que acuden a clinicas dentales en China: resultados del

Observatorio de Salud Bucodental de la FDI”; “Prevalencia y factores asociados a la enfermedad periodontal en
China: resultados del Observatorio de Salud Bucodental”).!

Se espera que estas proximas publicaciones amplien la profundidad analitica de la base empirica del OHO, sobre
todo en lo referente a los andlisis comparativos a nivel nacional y a la investigacion aplicada liderada por los paises.
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2. Aprendizaje entre pares

El OHO ha reforzado la capacidad de incidencia y promocion de las asociaciones dentales nacionales al ofrecer una
base empirica sdlida y especifica para cada pais con el objetivo de respaldar la colaboracion con los responsables
politicos. Al relacionar los datos conductuales, clinicos, los facilitados por los pacientes y los relacionados con

el acceso a la atencion bucodentales posible llevar a cabo una labor de incidencia mas especifica y adaptada

al contexto. Los resultados del OHO se han utilizado en distintos paises para respaldar debates sobre politicas
relacionadas con las prioridades clave en materia de salud publica (tabla 4). Contar con datos comparables entre
paises refuerza adn mds estas iniciativas, lo que permite difundir mensajes comunes de sensibilizacidn y fortalecer la
participacién tanto a nivel nacional como internacional.®

Tabla 4: Actividades de aprendizaje entre pares llevadas a cabo con datos del OHO.

Ultimo uso comunicado de los datos del OHO

Los resultados se han comparado con los datos de encuestas nacionales sobre salud bucodental, y el OHO ha aportado
China datos empiricos complementarios basados en la practica clinica para subsanar aquellas carencias en las que los datos de
la encuesta nacional no logran ofrecer una vision completa de la salud bucodental.??

La Federacion Odontoldgica Colombiana ha propuesto la creacion de un observatorio nacional permanente de salud
bucodental que combine los datos del OHO con los registros administrativos y las estadisticas nacionales, y ha vinculado
las conclusiones del OHO con acciones para promover la tributacion a las bebidas azucaradas, el tabaco y el alcohol.®*
Asimismo, Colombia ha ampliado la recopilacion de datos del OHO a las instituciones publicas, ampliando asi la cobertura
a una poblacién con una situacién socioecondmica distinta y permitiendo la primera comparacion directa entre los
entornos de atencion dental privada y publica en el marco del programa.

Colombia

Los datos del OHO se utilizaron como evidencia para acciones nacionales de incidencia relacionadas con el consumo de
tabaco y azlcar, lo que contribuyo a la Declaracion de Bombay sobre las bebidas azucaradas y la alimentacion saludable,

India asi como a la puesta en marcha de campafias institucionales mensuales con el lema “Menos azlcar”. Las conclusiones
se presentaron ante el Ministerio de Sanidad y Bienestar Familiar, lo que ha permitido reforzar las colaboraciones entre el
sector publico y el privado y mejorar los conocimientos sobre salud bucodental en todo el pafs.?2#

Se estd llevando a cabo una recopilacion activa de datos mediante la Ultima version de la aplicacion. Kenia participé en el

L grupo de trabajo del Congreso Dental Mundial de la FDI de 2025 sobre los retos asociados con la recopilacién de datos.??

Los resultados del OHO se recopilaron en un informe aprobado por el Consejo de la FDI, que se utilizé para facilitar un
taller nacional de la asociacién dental nacional y que contribuyd directamente a la elaboracion de la primera estrategia
nacional de salud bucodental del Libano (septiembre de 2024), estructurada en torno a cinco objetivos alineados con el

Libano Plan de Accién Mundial sobre Salud Bucodental de la OMS. El quinto objetivo de la estrategia hace referencia explicita a
la metodologia digital del OHO como modelo para los sistemas de informacion nacionales. Ademas, la Asociacion Dental
Libanesa ha propuesto la creacion de una oficina dental oficial dependiente del Ministerio de Sanidad Publica con el fin de
reforzar la coordinacion entre la asociacion dental nacional y el Gobierno 62224

Participé en el taller del Congreso Dental Mundial de la FDI de 2025, y esta previsto que la recopilacion de datos se

Sidaties reanude en 2026 tras haber sido interrumpida por la COVID-19.2?
Los datos del OHO se han presentado en foros legislativos y politicos, entre los que se incluyen los debates en torno a la
Ley de Seguro Sanitario Universal (2023) y la elaboracion del Plan Estratégico Nacional de Salud Bucodental (2026-2031).
Tanzania La asociacion dental nacional de Tanzania ha citado las conclusiones del OHO en conversaciones de incidencia®® en torno

a los impuestos sobre las bebidas azucaradas y a la ampliacion de la cobertura dental en el marco del seguro sanitario
universal, y ha propuesto estudiar la armonizacién de los indicadores clinicos del OHO con el sistema nacional DHIS2 para
el seguimiento en tiempo real.
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3. Influencia en las politicas y estrategias nacionales

En todos los paises participantes, el OHO estd empezando a demostrar como los datos basados en la préctica
pueden respaldar el desarrollo de politicas, las labores de incidencia y promocidn y la toma de decisiones a nivel
sistémico. Si bien esta funcién auln no esta plenamente consolidada, los ejemplos que surgen demuestran que es
posible influir en las politicas y que ya estad sucediendo, tal como lo ilustran los casos del Libano y la India.

Esta capacidad de influir en las politicas se sustenta en las caracteristicas especificas del conjunto de datos del
OHO. Su metodologia estandarizada permite realizar comparaciones entre paises, lo que refuerza la credibilidad
de los resultados nacionales en el marco de politicas de alcance mundial. Al mismo tiempo, la integracion de
indicadores clinicos, factores de riesgo conductuales y resultados de salud bucodental comunicados por los
propios pacientes en un unico conjunto de datos emparejados permite comprender de forma més completa los
sistemas de salud bucodental, al relacionar la carga de morbilidad con sus factores subyacentes y la experiencia
vivida por los pacientes. Resulta especialmente relevante para la formulacién de politicas el hecho de que el OHO
recoja los impactos psicosociales y funcionales, entre los que se incluyen el dolor, las dificultades para realizar las
actividades cotidianas y los resultados de salud bucodental comunicados por los pacientes, en linea con el
Conjunto de estdndares de salud bucodental en adultos de la FDI-ICHOM. Estas dimensiones van mas alla del
recuento clinico de la prevalencia de las enfermedades, y permiten cuantificar como las afecciones bucodentales
afectan a la vida cotidiana, ya que traducen los datos epidemioldgicos al lenguaje de la carga social, al que
responden los ministerios de Sanidad y los responsables de la formulacion de politicas. De esta manera, la
evidencia pasa a ser intrinsecamente relevante desde el punto de vista de las politicas, ya que no solo contribuyen
a identificar los problemas, sino que también constituyen un argumento convincente a favor de la inversion en
medidas preventivas y de transformacion del sistema.

Ademas, el modelo de recopilacion de datos periddico y escalable del OHO permite obtener informacién oportuna,
que puede alinearse con los ciclos de las politicas nacionales y las oportunidades para la incidencia y promocion.
Esto distingue al OHO de los sistemas tradicionales basados en encuestas —que suelen ser poco frecuentes— y de
los datos administrativos rutinarios, que no cuentan con las dimensiones conductuales ni centradas en el paciente.
Por lo tanto, el OHO complementa las fuentes de datos existentes al proporcionar evidencias Utiles y especificas para
cada contexto que pueden utilizarse directamente en la formulacion de politicas (figura 7).

Figura 7: Complementariedad del OHO con otros sistemas de recopilacion de datos.

ENCUESTAS NACIONALES DATOS RUTINARIOS “
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. : en adultos permite hacer una
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La experiencia en distintos paises demuestra que los datos no garantizan por si solos que influyan en las politicas; de
hecho, lo que ha permitido al OHO influir en las politicas es la existencia de una via clara para traducir los datos en
impacto, o que suele incluir:

1. La elaboracién de documentos orientados a las politicas, tales como informes nacionales y andlisis especificos.

2. Una colaboracién estructurada entre las asociaciones dentales nacionales y los ministerios de Sanidad, que
incluya talleres y procesos de asesoramiento.

3. La alineacidn de los resultados del OHO con las prioridades nacionales y los marcos globales, como el Plan de
Accién Mundial sobre Salud Bucodental de la OMS.

Cuando estos elementos han estado presentes, como en el Libano y la India, el OHO ha contribuido directamente
a los procesos de formulacién de politicas; cuando no han existido, la funcidn del Observatorio se ha limitado
principalmente a documentar la situacidn y a aportar algunos elementos analiticos.

En otros dmbitos, se observan los primeros indicios de esta transicion, entre los que se incluyen el uso de datos del
OHO en debates legislativos, la defensa de politicas fiscales y de prevencidn, y las propuestas para su integracion en
los sistemas nacionales de informacidn sanitaria. Estos avances indican que el OHO no solo esta generando datos
empiricos, sino que también esta empezando a hacer de puente entre los datos y la toma de decisiones.

En general, el OHO aborda una brecha fundamental en el panorama de las politicas de salud bucodental al dar
respuesta no solo a la falta de datos, sino también a la falta de pruebas integradas y preparadas para utilizarlas en
politicas. En resumen, reforzar la capacidad del programa para plasmar esos datos en medidas politicas supone una
oportunidad clave para su siguiente fase.
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@ TEMA 3. REPRESENTACION GEOGRAFICA
Y DEMOGRAFICA

El OHO ha logrado un amplio alcance geografico durante su primera década de existencia, con una participacion
que abarca las seis regiones de la OMS y que incluye una combinacién diversa de contextos de paises con ingresos
altos, medios-altos y medios-bajos. El grado de cobertura varia entre paises —solo hay un pais representado en Asia
Sudoriental (SEAROQ, la India), uno en la regién del Mediterraneo Occidental (EMRO, el Libano) y uno en la region de
las Américas (AMRO, Colombia)—,8?>% por lo que abordar estas brechas serd importante para que el OHO pueda
funcionar como una plataforma de vigilancia internacional que refleje la distribucién completa de la carga mundial de
enfermedades bucodentales. Ademas, como los datos del OHO se recopilan en los consultorios dentales, reflejan

a la poblacién que acude a recibir tratamiento y no a la poblacion general, por lo que es probable los grupos con
menor acceso a la atencidén sanitaria estén infrarrepresentados.

Asimismo, esa dependencia de los consultorios dentales de miembros de las asociaciones dentales nacionales
podria sesgar las muestras hacia grupos urbanos con mayores ingresos y un mayor nivel educativo, en funcion
de la estructura del personal dental a nivel nacional. En muchos paises, el reducido tamafio de las muestras a
nivel subnacional limita los andlisis regionales o de equidad, mientras que la falta de variables econdmicas en el
marco actual del Conjunto de estandares de salud bucodental en adultos restringe la evaluacién de las barreras
financieras y las desigualdades relacionadas con los costes de la atencidn.

Estas limitaciones, mas que su valor, definen el alcance actual del OHO. El conjunto de datos ofrece una vision detallada
de las personas que acceden a la atencién dental, una perspectiva que a menudo no se recoge en los sistemas
nacionales de vigilancia. No obstante, es importante complementar los datos mediante una mayor inclusién de los
colectivos que no tienen acceso a los servicios dentales habituales, con el fin de alinearse plenamente con los objetivos
de igualdad internacionales.

De cara al futuro, para reforzar la representacion demogréfica serd necesario ampliar el modelo del Observatorio

de Salud Bucodental, lo que podrfa incluir analizar la recopilacion de datos en entornos comunitarios y de atencion
primaria, asi como desarrollar estrategias para llegar a las personas que no acuden a las consultas y ampliar la
participacion en regiones con escasa representacion. Estas prioridades estdn estrechamente alineadas con el énfasis
que pone el Plan de Accién Mundial sobre Salud Bucodental de la OMS en la equidad y en el principio de no dejar

a nadie atrds? y representan un dmbito fundamental para el desarrollo en la préxima fase del OHO. En la tabla 5 se
resume la representacion geografica y demogréfica en el conjunto de datos del OHO.

Tabla 5: Representacion geogrdfica y demogrdfica.

Dimension | _Estado | Resumen

La cobertura abarca todas las regiones de la OMS, lo que demuestra un alcance
Cobertura geografica verdaderamente mundial. Sin embargo, la participacion sigue siendo desigual dentro de
2 5 SIGNIFICATIVO : b o
internacional las regiones, con brechas en el Sudeste Asidtico, Sudamérica y algunas zonas del Africa
subsahariana.

La elevada participacion de los paises de ingresos bajos-medios y de los paises de

Equidad en la : i ) T .
. ingresos medios-altos va en consonancia con la distribucion internacional de la carga de
representacion de los SIGNIFICATIVO " S P ) s e
aises morbilidad bucodental. La representacion de los paises con ingresos altos es mas limitada
P (ltalia, Japon), lo cual respalda una base empirica orientada a la igualdad.
El muestreo basado en la practica recoge Unicamente a las poblaciones que solicitan
Representatividad de CON tratamiento. Las personas que no acuden a recibir atencion, la poblacién rural y los grupos
la poblacién RESTRICCIONES con menores ingresos estan infrarrepresentados, lo que limita la posibilidad de generalizar
los resultados al conjunto de la poblacion.
Profundidad El tamafio de las muestras a nivel subnacional es relativamente reducido, lo que limita el
subnacional y LIMITADO analisis regional. La ausencia de variables econdmicas limita la evaluacion de las barreras
demogréfica financieras y la equidad.

Los paises en proceso de implementacion (por ejemplo, Egipto, Nigeria y Sudéfrica)
EN CURSO apuntan a una expansion geografica continuada del OHO, sobre todo en regiones
infrarrepresentadas.

Trayectoria de
expansion

Integracion futura de Se ha reconocido el potencial del OHO para llevar a cabo vigilancia nacional en tiempo
X EMERGENTE 2 ) I ) e 50
sistemas real® y se ha propuesto su integracion en sistemas como el DHIS2 de Tanzania.
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V. ASPECTOS DESTACADOS Y
ESTUDIOS DE CASO DE CADA PAIS

Los perfiles de los paises que figuran a continuacion permiten aplicar la base empirica del OHO en los distintos
contextos nacionales. En ese sentido, los perfiles muestran como un mismo instrumento estandarizado ofrece
perspectivas nacionales distintas, y como cada asociacion dental nacional ha recurrido a esa perspectiva para
defender la necesidad de cambios en su propio pafs.

Cinco son los paises que se analizan en profundidad: China, Colombia, India, Libano y Tanzania.?>2° En conjunto,
abarcan cinco regiones de la OMS, una amplia variedad de niveles de ingresos y diferentes etapas de madurez de

los datos.

Cada perfil se basa en el conjunto de datos emparejados de pacientes y dentistas para resumir lo que revelan los
datos sobre la salud bucodental de la poblacién que acude en busca de tratamiento en cada pais. Los resultados
describen a los pacientes que acudieron a las clinicas dentales participantes durante el periodo de estudio: sus

caracteristicas, comportamientos, estado clinico y repercusiones en la salud bucodental; no se trata de estimaciones

de prevalencia a nivel nacional, sino de una descripcion de la poblacion que accede a la atencién sanitaria, y no
de aquella que no lo hace. En su conjunto, los perfiles también destacan en qué aspectos los datos basados en la
prdctica complementan, difieren de o subsanan las lagunas de las encuestas nacionales.

Los perfiles siguen la misma estructura de ocho secciones (tabla 6), que estd disefiada para garantizar la coherencia
entre paises y ofrecer informacién comprensible a partir de una amplia variedad de categorias de datos. Cada perfil
concluye con una sintesis con visién de futuro de las prioridades para la siguiente fase del trabajo.

Tabla 6: Estructura del perfil del pars.

Seccidn Contenido que cubre

Contexto del pais y perfil de la

El panorama nacional de la salud bucodental, las caracteristicas relevantes del sistema

01 A o .
muestra sanitario y las principales caracteristicas de las muestras.
La cobertura del seguro, el tiempo que pasa hasta la cita, la dltima visita al dentista, el motivo
02 Indicadores de acceso de la visita y las razones para buscar atencion: una vision general de cémo y por qué los
pacientes acuden al sistema.
Datos clinicos extraidos del cuestionario para dentistas que tienen que ver con la caries,
03 Carga de morbilidad los dientes obturados y los ausentes, el estado periodontal y la relacion de necesidades de
tratamiento no cubiertas.
04 Resultados de salud bucodental Impacto de la salud bucodental en la vida cotidiana, segun lo comunicado por los pacientes,
comunicados por los pacientes en cuanto a dolor, molestias, alimentacion y habla, suefio, interaccion social y trabajo.
05 Comportamientos y factores de Habitos de higiene bucodental, uso de fllor, tabaquismo, consumo de alcohol y de azlcar
riesgo en la alimentacion.
. N Un resumen de las conclusiones mds importantes extraidas de los datos, adaptada para su
06 Conclusiones principales o - - .
uso en actividades de promocion y en la formulacion de politicas.
Recopilacion de datos y La perspectiva de la asociacion dental nacional sobre el valor del programa, las dificultades
07 experiencia de la asociacion de implementacion durante la recopilacion de datos y las recomendaciones para futuras
dental nacional rondas.
Una sintesis con visién de futuro que incluye las prioridades para la siguiente fase de
08 ;Qué nos revelan los datos? trabajo, dirigida a las asociaciones dentales nacionales, los responsables de la elaboracion

de politicas y otros socios.
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. CHINA

2233

pacientes adultos

01 CONTEXTO DEL PAIS Y PERFIL DE LA MUESTRA

El perfil de la salud bucodental en China muestra una mejora en las practicas de higiene, si bien la carga de las enfermedades
periodontales sigue siendo elevada. La Cuarta Encuesta Nacional de Salud Bucodental en China reveld una prevalencia de la
caries del 62,7% entre los adultos de 35 a 44 afios, y unas tasas de enfermedad periodontal superiores al 80% en los adultos
mayores de 35 afios. La muestra del OHO (n = 2233) es mas joven (el 53,1% tiene entre 18 y 34 afios) y cuenta con un nivel
educativo mas alto (el 56 % tiene estudios universitarios de grado o superiores) que la poblacién general, lo que aporta datos
complementarios basados en la practica, junto con los datos de las encuestas nacionales.

88,6% 20,0% 6,8% 53,2% 35,6%

Sin seguro dental Recibe atencion Nunca ha ido Ultima visita hace Consulta de revision
de urgencia al dentista menos de un afio

Cuando los pacientes acuden a recibir asistencia, el sistema responde con relativa rapidez: el 49% consiguié una

cita en un plazo de 24 horas. Sin embargo, el 88,6 % de los pacientes carecia de seguro dental, y uno de cada cinco
acudio para recibir tratamiento de urgencia. El panorama general es coherente con un sistema en el que la proteccion
financiera limitada reduce la asistencia preventiva, es decir, los pacientes tienden a acudir al médico en respuesta a una
necesidad aguda, mas que para el seguimiento rutinario.

03 CARGA DE MORBILIDAD

CARIES, TRATAMIENTO Y PERDIDA DENTAL (ADULTOS)

Media de dientes ausentes - 3,5

Media de dientes con caries - 2,4

ESTADO PERIODONTAL (ADULTOS)

M Normal 37,8 %

Gingivitis 36,3 %
62,2 %

Enfermedad

Media de dientes obturados - 2,0 periodontal

M Bolsas poco profundas 17,0 %

M Bolsas profundas 6,3 %

M Dientes con movilidad 2,6 %

indice de brecha en el tratamiento 1,2: 1
Por cada diente obturado,

) i ’ El 62,2 % de los pacientes presentaba algun tipo
quedan 1,2 dientes con caries sin tratar.

de enfermedad periodontal, lo que inclufa gingivitis
(36,3%), bolsas periodontales poco profundas de 4
a 5 mm (17,0%), bolsas profundas de mas de 6 mm

(6,3%) y dientes con movilidad (2,6 %).

El 37,8% presentaba un estado periodontal normal.

El 72,6 % de los pacientes presentaba al menos un
diente con caries (1537 de 2116), con una media de
2,4 dientes con caries por paciente. Media de dientes

obturados: 2,0. Cabe destacar que el 70,1% de las
personas tenia al menos una obturacidn, lo que indica
gue una mayoria considerable ha tenido algun tipo de
acceso previo a tratamientos de restauracion dental.

44,3 % 35,5% 29,0% 18,8 %

Malestar bucodental Dolor bucodental El aspecto de la boca les Adultos en activo
afecto en entrevistas de que faltaron al trabajo
trabajo (media de 4,3 d|as£

La puntuacion media del impacto en la calidad de vida fue de 6,04 sobre 45 (mediana: 4; rango: 0-43). El malestar
bucodental fue el aspecto mds mencionado, seguido del dolor bucodental. Entre los impactos funcionales figuraban
la dificultad para comer (26,2 %) y los dias de trabajo perdidos (el 18,8 % de los pacientes que trabajaban, con una
media de 4,3 dias de trabajo perdidos entre los afectados).

05 COMPORTAMIENTOS Y FACTORES DE RIESGO

EXPOSICIONES A RIESGOS A

27% 35% 26 %

Alimentos Bebidas

FACTORES DE PROTECCION °

82% 79% 38%

Usa dentifrico Se cepilla los dientes Nunca bebe
fluorado al menos dos veces alcohol <
al dia una vez al dia

Cualquier tipo de 3 .
consumo de tabaco @zucarados mds de azucaradas mas de
una vez al dia
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Las préacticas de cuidado bucodental en el hogar estén bien consolidadas, pero la exposicion a una alimentacion
que supone riesgos sigue siendo elevada. Mas de un tercio de los pacientes consume alimentos azucarados mas de
una vez al dia y una cuarta parte consume bebidas azucaradas una vez al dia. Mds de uno de cada cuatro pacientes
consume tabaco habitualmente (27 %), lo que constituye un factor estructural que influye en el riesgo de padecer
enfermedades bucodentales.

06 CONCLUSIONES PRINCIPALES

O 2. LA PROTECCION ECONOMICA INFLUYE

EN LA ASISTENCIA A LAS CITAS

1. EL COMPORTAMIENTO NO ES EL
OBSTACULO

Las buenas précticas de higiene bucodental en
el hogar (el 79% se cepilla los dientes dos veces
al dia y el 82 % utiliza fltior) no se reflejan en los
resultados periodontales. Esto sugiere que el concuerda con el porcentaje relativamente elevado
acceso a una atencion periodontal profesional, mds de visitas para recibir tratamiento de urgencia

que el comportamiento individual, podria ser el (20,0%).

factor limitante mas importante.

A

El 88,6 % de los pacientes no tiene seguro dental.
La poca cobertura financiera parece retrasar la
asistencia a las consultas preventivas, lo que

\\ 4.LOS FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

3. LAS ENFERMEDADES CONLLEVAN
SIGUEN SIENDO PREVALENTES

COSTES ECONOMICOS Y SOCIALES

El18,8% de los pacientes que trabajaba faltd al trabajo EI27% de los pacientes son fumadores en la actualidad
y el 35% consume alimentos azucarados mas de

una vez al dia. Ambos factores estdn directamente
relacionados con la carga de morbilidad observada y
pueden ser objeto de una intervencion especifica.

(una media de 4,3 dias) y el 29,0% indico que el
aspecto de su boca afectaba a su capacidad para
presentarse a entrevistas de trabajo.

07 RECOPILACION DE DATOS Y EXPERIENCIA DE LA ASOCIACION ESTOMATOLOGICA DE CHINA (CSA)

Valor del programa

La Asociacion Estomatoldgica de China (CSA, por sus siglas en inglés) considera que el OHO constituye un modelo
valioso para la recopilacion estandarizada de datos sobre salud bucodental a gran escala. El conjunto de datos
emparejados de pacientes y profesionales sanitarios resulté muy Util tanto para evaluar la calidad clinica como para la
defensa de los intereses a nivel nacional. Hay un gran interés institucional en desarrollar el OHO como una base para un
sistema nacional de vigilancia de la salud bucodental en consonancia con la Vision 2030 de la FDL.® El valor de los datos
del OHO también esta resultando fundamental para dos préximas publicaciones identificadas por la CSA, tituladas:
Dental Caries Status and Associated Factors Among Adult Patients Attending Dental Clinics in China: Findings from

the FDI Oral Health Observatory (“Situacion de la caries dental y factores asociados entre los pacientes adultos que
acuden a clinicas dentales en China: conclusiones del Observatorio de Salud Bucodental de la FDI") y Prevalence and
Correlates of Periodontal Disease in China: Results from the Oral Health Observatory (“Prevalencia y factores asociados
a la enfermedad periodontal en China: resultados del Observatorio de Salud Bucodental”).2©

Experiencia en la implementacion

En China no era posible acceder a la aplicaciéon OHO a través de Google Play, por lo que fue necesario preinstalarla
individualmente en las tablets de 63 clinicas. A la hora de realizar el muestreo, la escala geografica y la distribucion
desigual de los dentistas plantearon dificultades. Siete miembros del personal de la CSA se encargaron de coordinar
el seguimiento semanal. La participacion voluntaria y no remunerada limito el ritmo y el grado de exhaustividad de la
participacion a lo largo de todo el periodo de recopilacion de datos.

Prioridades de incidencia de la CSA y alineacién con el OHO

Desarrollar una modalidad de distribucion de aplicaciones compatible con el mercado chino o una opcion

de introduccién de datos sin necesidad de conexidn, adaptar el disefio del muestreo para tener en cuenta la
heterogeneidad regional, analizar la acreditacién de desarrollo profesional continuo o el reconocimiento profesional
para los dentistas participantes y establecer una via clara para plasmar los resultados del OHO en materiales orientados
a las politicas que demuestren su valor para las clinicas y la profesion odontoldgica en general.

08 PERSPECTIVAS DE FUTURO

Los datos del OHO sobre China describen una poblacion con sélidos hdbitos de higiene bucodental, pero con
una carga considerable de enfermedad periodontal que requiere un tratamiento profesional mas alld de los
cuidados en el hogar. Los resultados son coherentes con un modelo asistencial orientado al tratamiento episddico
y reactivo, mas que a la prevencion de enfermedades cronicas. Entre las prioridades para la fase siguiente se
incluyen la ampliacion de la cobertura del seguro para los servicios preventivos, la integracion del cribado

periodontal en la atencién dental de rutina y la utilizacion del OHO como una fuente complementaria de base
empirica para apoyar los esfuerzos de vigilancia nacional de la salud bucodental entre los ciclos de la Encuesta
Nacional sobre Salud Bucodental.

Fuentes: Conjunto de datos del OHO de China, analizado por Triangulate Health?® validado mediante consulta a la asociacion dental
nacional.?’ Fuentes publicadas: Taylor et al.,® Broomhead et al. Broomhead et al.”
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== cOLOMBIA 2

01 CONTEXTO DEL PAIS Y PERFIL DE LA MUESTRA

Colombia cuenta con un sector dental privado bien desarrollado, si bien presenta desigualdades persistentes en
materia de salud bucodental en funcién de los ingresos, la ubicacion geogréfica y el tipo de servicio. EI ENSAB IV
(Cuarto Estudio Nacional de Salud Bucal de Colombia) pone de manifiesto una elevada prevalencia de caries y de
enfermedad periodontal, asi como claras diferencias socioecondmicas. La reciente recopilacion de datos del OHO
en 26 instituciones publicas permitird comparar directamente las poblaciones de pacientes odontoldgicos del sector
publico y del privado utilizando el mismo instrumento. El conjunto de datos del sector privado del OHO en Colombia
incluye 1112 registros emparejados de adultos, coordinados por la Federacion Odontoldgica Colombiana.

2,0% 58,5% 53,5% 11,0% 24,4%

Nunca ha ido Consulta de Ultima visita hace Recibe atencion Desplazamiento de
al dentista revision menos de un afio de urgencia mds de una hora

En esta muestra del sector privado, los indicadores de acceso a la atencion son relativamente favorables, aunque estos
resultados solo reflejan las personas que lograron acudir a las consultas privadas participantes, por lo que no permiten
extraer conclusiones sobre el acceso a nivel de la poblacién general. Solo el 2,0% de las personas no habia ido nunca
al dentista, el 58,5% habia ido a consultas de revision, y las visitas de urgencia representaron tan solo el 11,0% de las
consultas. Esto refleja las caracteristicas de una muestra del sector privado que acude a una clinica dental a recibir
tratamiento en un pais con una infraestructura dental urbana desarrollada.

03 CARGA DE MORBILIDAD

CARIES, TRATAMIENTO Y PERDIDA DENTAL (ADULTOS) ESTADO PERIODONTAL (ADULTOS)

Media de dientes con caries - 2,2

Media de dientes ausentes _ 4,8
Mecia de dientes obturacos [ 3,9

indice de brecha en el tratamiento 0,6: 1,
lo que supone un mayor nimero de obturaciones
que de caries activas.

M Normal 57,3 %

o Gingivitis 33,3 %
42,7 %

Enfermedad
periodontal

M Bolsas poco profundas 7,1%

M Bolsas profundas 0,8 %

M Dientes con movilidad 1,4 %

El 42,7% de los adultos tenfa algun tipo de
enfermedad periodontal, lo que inclufa gingivitis

El 74,7 % de los pacientes presentaba al menos un diente (33,3%), bolsas periodontales poco profundas de
con caries, con una media de 3,9 dientes obturados por 4 a5 mm (71%), bolsas profundas de mds de 6 mm
paciente frente a 2,2 dientes con caries. Esto refleja la (0,8%) v dientes con movilidad (1,4%). EIl 57.3%

prestacion de atencidn restauradora a la poblacion que
precisa tratamiento. Sin embargo, la media de 4,8 dientes
ausentes refleja una pérdida dental acumulada.*

O,
18,7% 19,3% 13,6% 8,1%

Dolor bucodental Dificultades para comer Sentia vergiienza Adultos en activo
al sonreir que faltaron al trabajo
(media 3,5 dias)

presentaba un estado periodontal normal.

Los efectos sobre la calidad de vida en Colombia pueden reflejar, en parte, al acceso de la muestra al sector
privado y una carga de morbilidad comparativamente menor. En este estudio no se presentan datos estratificados
por edades y, por ende, no es posible realizar una comprobacién directa de la hipdtesis sobre la distribucién por
edades a partir de los indicadores mostrados. El malestar bucodental fue el aspecto mds mencionado (23,1%),
seguido de la dificultad para comer (19,3 %) y el dolor bucodental (18,7 %). En torno al 8% de los adultos con empleo
declararon haber faltado al trabajo debido a problemas de salud bucodental.

05 COMPORTAMIENTOS Y FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE PROTECCION v EXPOSICIONES A RIESGOS A

81,7% 83,4% 45,2% 16,6% 51,8%

Se cepilla los dientes al No es fumador Nunca consume Consume cualquier Autoevaluacion de la salud
menos dos veces al dia alcohol tipo de tabaco bucodental como regular o deficiente

“Los datos transversales no permiten determinar si se trata de una tendencia en curso o de un efecto de cohorte, ni si se ha proporcionado rehabilitacion
protésica.
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=== COLOMBIA

El perfil de proteccion de Colombia es sdlido en lo que respecta a la frecuencia del cepillado: el 81,7% de las personas se
cepilla los dientes al menos dos veces al dia. Esto se suma a una carga persistente de caries que, sin embargo, plantea la
hipdtesis de que la frecuencia del cepillado por si'sola podria ser insuficiente para prevenir la caries sin un uso adecuado
de dentifrico fluorado. El conjunto de datos actual no permite responder directamente a esta cuestion, ya que en el estudio
de Colombia no se recopilaron datos sobre el uso de dentifrico fluorado. En el 16,6 % de los adultos se registré algun tipo
de consumo de tabaco, y mds de la mitad de los participantes calificaron su salud bucodental como aceptable o deficiente.

06 CONCLUSIONES PRINCIPALES

2. EL CEPILLADO ES SOLIDO, PERO

1. LA ATENCION RESTAURADORA ESTA E&'
FALTAN DATOS SOBRE EL FLUOR

LLEGANDO A ESTA POBLACION

La brecha asistencial de 0,6:1y una tasa de salud
periodontal del 57,3% apuntan a que la atencion
restauradora estd llegando a los pacientes del
sector privado incluidos en este conjunto de
datos, si bien el disefio transversal no permite
determinar si la atencion fue oportuna, equitativa
o clinicamente eficaz.

3. LA BRECHA ENTRE EL

SECTOR PRIVADO Y EL PUBLICO

El 81,7% de las personas se cepilla los dientes
dos veces al dia. Sin embargo, la ausencia de

una variable sobre dentifrico fluorado en el
cuestionario de Colombia constituye una brecha
estructural en los datos que limita la interpretacion
de los habitos preventivos y la comparabilidad
entre paises.

@ 4. PERSISTEN LAS BARRERAS DE ACCESO

El OHO recoge una muestra del sector
privado con resultados comparativamente
favorables. EI ENSAB IV revela que el
69% de la poblacion a nivel nacional
tiene dificultades para masticar. La nueva
recopilacion de datos sobre instituciones
publicas por parte de la Federacion
Odontolégica Colombiana constituira

la primera comparacion directa entre el
sector privado y el publico en el marco
del programa del OHO.

El 24,4% de los pacientes tuvo que viajar mas de una hora

para tener acceso a la asistencia sanitaria. Entre las personas
que no tienen ningun tipo de acceso a la asistencia sanitaria —
poblaciones que, segun los datos recabados en el ENSAB 1V,
proceden de manera desproporcionada de zonas rurales,

con bajos ingresos y de menor edad—, es probable que las
barreras sean mas pronunciadas, aunque el conjunto de datos
actual del OHO no incluye a las personas que no utilizan los
servicios dentales, y esta conclusion se basa en datos del estudio
nacional, mas que en los datos del OHO. El azicar, el tabaco y
la igualdad en el acceso a la atencion son las prioridades en las

politicas declaradas por la Federacién Odontolégica Colombiana.

07 RECOPILACION DE DATOS Y EXPERIENCIA DE LA FEDERACION ODONTOLOGICA COLOMBIANA (FOC)

Valor del programa

La Federacion Odontolégica Colombiana (FOC) considera que el conjunto de datos del OHO constituye un valioso
complemento al ENSAB IV para comprender la poblacion que recibe asistencia dental privada. Se han identificado como
puntos fuertes metodoldgicos destacados la estructura vinculada entre el paciente y el dentista y el proceso bilingie de
recopilacion de datos. Ademas, los resultados del OHO se han usado para respaldar las iniciativas en favor de la
imposicion de impuestos al azlcar, el control del tabaquismo y el acceso a la asistencia sanitaria. Asimismo, el programa
presento datos en el Congreso Dental Mundial de la FDI de 2024, celebrado en Estambul. Colombia ha propuesto la
creacién de un observatorio nacional permanente de salud bucodental que combine los datos del OHO con los registros

administrativos y las estadisticas nacionales.?

Experiencia en la implementacién

La recopilacién de datos se llevé a cabo entre 2019 y 2020 en consultorios dentales privados, con cuestionarios en espafiol e
inglés. Este disefio bilinglie exigid la armonizacion de los cédigos de respuesta durante el analisis (los valores en espafiol se
asignaron a sus equivalentes en inglés en lo referente al estado periodontal, el motivo de la visita y los campos clinicos).

Prioridades de incidencia de la FOC y alineacién con el OHO

Las prioridades nacionales en materia de salud bucodental se ven respaldadas directamente por las pruebas recabadas por
el OHO: la aplicacion de impuestos al azlcar y los alimentos ultraprocesados (el OHO documenta la carga de caries en una
poblacién con un alto nivel educativo y que se cepilla los dientes con frecuencia, lo que refuerza la necesidad de una politica
alimentaria estructural); el control del tabaco (16,6 % de las personas consumen algun tipo de tabaco), la equidad en el acceso
y la prevencion primaria (hay un 24,4 % de desplazamientos de mas de una hora para recibir atencidn dental; se revela una alta
tasa de revisiones entre los usuarios actuales, si bien el ENSAB IV muestra una atencién insuficiente en la poblacién general) y
la estrategia nacional “Soy Generacion mas Sonriente”, que hace hincapié en la prevencion en las primeras etapas de la vida y
en el barniz fluorado.*

08 PERSPECTIVAS DE FUTURO

Los datos del OHO en Colombia describen una poblacion que recurre a la atencion dental privada con habitos de higiene
bucodental relativamente sdlidos y un buen acceso a los tratamientos restauradores. Sin embargo, la persistencia de la carga
de la caries, la acumulacion de dientes ausentes y las importantes barreras de acceso indican que se trata de un sistema que
ofrece acceso a tratamientos restauradores a quienes acuden a la atencién privada —si bien no se evaluaron los resultados
de los tratamientos, la calidad de la atencion recibida ni la eficacia a largo plazo—, mientras que la prevencion a nivel de toda
la poblacion sigue estando poco desarrollada. El avance mas importante es la ampliacion del alcance del OHO por parte

de Colombia a 26 instituciones publicas, lo que permitird realizar la primera comparacion directa entre el sector privado

y el publico en el marco del programa. Asi Colombia podra demostrar uno de los usos potenciales mas valiosos del OHO:
cuantificar las desigualdades y aportar argumentos a favor de la prevencion primaria, el acceso al fltor, las politicas fiscales
sobre el azucar y la cobertura sanitaria universal.

Fuentes: Conjunto de datos del OHO en Colombia, analizado por Triangulate Health?® y validado mediante consulta a la asociacion
dental nacional® Fuentes publicadas: Taylor et al.,° Broomhead et al.” Documentos internos facilitados por la FDI: Pinto Morales et al.,”®
Pinto Morales et al.”
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&= INDIA

01 CONTEXTO DEL PAIS Y PERFIL DE LA MUESTRA

2030

pacientes adultos

La India registra el mayor nimero total de casos de enfermedades bucodentales del mundo, con unos 632 millones
de casos estimados segln el andlisis de la carga global de enfermedades.® Asimismo, el acceso a la atencién
dental presenta profundas desigualdades: el 95% de los dentistas trabaja en el sector privado, y se estima que la
proporcién de dentistas por habitante en las zonas rurales es inferior a :250000 en muchos estados.? El conjunto
de datos del OHO en la India (n = 2030 adultos) constituye una de las muestras del OHO mas amplias de un solo
pais. Los datos se recopilaron mediante cuestionarios en inglés y en hindi, basdndose en las practicas de los
miembros de la Asociacion Dental de la India (IDA, por sus siglas en inglés).

02 INDICADORES DE ACCESO

11,1% 13,9%

Nunca ha ido Recibe atencion
al dentista de urgencia

8,4%

Desplazamiento de
mas de 1 hora

50,2%

Ultima V|S|ta hace
menos de un afio

47,2 %

Consulta de revision

Los patrones de asistencia sugieren que la via de atencién funciona parcialmente: la mitad de los pacientes acudio

al dentista en el dltimo afio (50,2 %), el 58,5% acudio de forma habitual y casi la mitad (47,2 %) acudic a revisiones

en lugar de por tratamientos de urgencia. Sin embargo, el 111% nunca habia ido al dentista y es probable que la

tasa relativamente baja de atencion de urgencia (13,9 %) refleje mas bien la composicion de la muestra —personas
que buscan recibir atencion dental— que el acceso universal a la atencion dental. La asistencia a las consultas de
revision disminuyd notablemente a partir de los 35 afios, mientras que las visitas para recibir atencion de urgencia se
mantuvieron estables en todos los grupos de edad en edad laboral, una tendencia compatible con el aplazamiento de

la atencion preventiva.

03 CARGA DE MORBILIDAD

CARIES, TRATAMIENTO Y PERDIDA DENTAL

Media de dientes con caries - 3,0
Media de dientes ausentes _ 3,8
Media de diertes obturacos [ 2,8

indice de brecha en el tratamiento 1,1: 1,
lo que supone una paridad casi total, aunque la
brecha aln no se ha cerrado.

La proporcion casi igual entre los dientes con caries y
los obturados (3,0 frente a 2,8) sugiere que los servicios
de restauracion dental estan llegando parcialmente a

la poblacion que busca tratamiento. Sin embargo, aun
queda mucho por hacer: uno de cada nueve adultos
nunca habia ido al dentista.

ESTADO PERIODONTAL (ADULTOS)

W Normal 53,6 %

o Gingivitis 26,6 %
46,4 %

Enfermedad
periodontal

M Bolsas poco profundas 9,0 %
M Bolsas profundas 5,2 %

M Dientes con movilidad 5,5 %

El 46,4 % de los adultos tenfa algun tipo de
enfermedad periodontal, lo que incluia gingivitis
(26,6 %), bolsas periodontales poco profundas de 4
a5 mm (9,0%), bolsas profundas de mas de 6 mm
(5,2 %) y dientes con movilidad (5,5 %). El 53,6 % de
las personas presentaba un estado periodontal
normal. La prevalencia de dientes con movilidad
del 5,5% es un resultado especifico de la India que
no se ha registrado en otros paises donde también
se ha implementado el OHO.

04 RESULTADOS DE SALUD BUCODENTAL COMUNICADOS POR LOS PACIENTES

30,9%

Dolor bucodental

31,7%

Dificultades
para comer

17,2%

Sentia verglienza
al sonreir

14,3 %

Adultos en activo que faltaron al trabajo
(media de 10 dias)

Las dificultades para comer (31,7%) y el dolor bucodental (30,9 %) fueron los impactos funcionales mas frecuentes.
En torno al 14% de los adultos en activo declard haber faltado al trabajo debido a afecciones bucodentales.

05 COMPORTAMIENTOS Y FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE PROTECCION °

85%

Usa dentifrico
fluorado

53,5% 62,5%

Se cepilla los dientes  Nunca consume
al menos dos veces alcohol
al dia

EXPOSICIONES A RIESGOS A

30%

Consume cualquier ~ Fuma cigarrillos
tipo de tabaco

16,6 % 2,7%

Un médico determiné
lesion precancerosa o
céncer de boca
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Las practicas de higiene bucodental estdn razonablemente bien extendidas: el 85% de las personas utiliza dentifrico fluorado y el
53,5% se cepilla los dientes dos veces al dia. Estas cifras van acompafiadas de una elevada carga de morbilidad, lo que refuerza
la idea de que el comportamiento individual, aunque relevante, no es el principal factor determinante de los resultados en materia
de salud bucodental en esta poblacion. El consumo de tabaco es el factor de riesgo modificable mds importante. Se registrd
consumo de tabaco de algun tipo en el 30% de los adultos, lo que incluye fumar cigarrillos (16,6 %), pero también el tabaco de
mascar y la nuez de areca o paan. La India concentra aproximadamente un tercio de la carga mundial de cdncer de boca, y la
prevalencia del 2,7% de cadncer de boca o lesiones precancerosas que hubo en esta muestra estd directamente relacionada

con el consumo de tabaco sin humo. El conjunto de datos del OHO es una de las pocas fuentes de datos basados en la préctica
sobre esta exposicidn en el contexto de la India.

06 CONCLUSIONES PRINCIPALES

1. LA SENSIBILIZIACION SUPERA AL
ACCESO

\\ 2. EL TABACO CONSTITUYE UN RIESGO
ESPECIFICO Y URGENTE

El 86,5% de los adultos reconoce que la salud
bucodental influye en su bienestar general; sin
embargo, el 111% nunca ha ido al dentista, la
asistencia a las revisiones disminuye a partir de
los 35 afios y la carga de morbilidad sigue siendo
elevada. La carencia es estructural, no se trata de
una cuestion de actitud.

El consumo de cualquier tipo de tabaco —incluido

el tabaco de mascar y la nuez de areca— llega al
30% Yy es la causa principal de la desproporcionada
incidencia de cdncer de boca en la India (un 2,7%

de lesiones precancerosas o de cdncer en esta
muestra). Los tipos de tabaco sin humo estan
considerablemente infrarrepresentadas en la mayoria
de las bases de datos internacionales.

3. LA BRECHA EN EL ACCESO AL
TRATAMIENTO SE ESTA REDUCIENDO,
PERO AUN NO SE HA CERRADO

| o~ 4. PERDIDA DE PRODUCTIVIDAD

El14,3% de los adultos en activo falté al trabajo debido a
problemas de salud bucodental, con una media de 10 dias

La proporcion de 111 entre caries y obturaciones por trabajador afectado. Las enfermedades bucodentales

dentales sugiere que el sistema esta llegando, al menos
parcialmente, a la poblacién que solicita atencion dental.
La presencia de dientes con movilidad en el 5,5% de

suponen un coste econémico directo para la poblacion
activa, una cifra que guarda relacion con la carga que
representan las enfermedades no transmisibles en la India

y con los argumentos econdmicos a favor de integrar la
salud bucodental en los marcos de las empresas y de la
atencién primaria.

los adultos indica que hay un subgrupo que padece una
enfermedad avanzada que se podria prevenir.

07 RECOPILACION DE DATOS Y EXPERIENCIA DE LA ASOCIACION DENTAL DE LA INDIA (IDA)

Valor del programa

La Asociacion Dental de la India (IDA) considera que el OHO supone una importante contribucion a la base de datos empiricos
sobre salud bucodental en la India. El conjunto de datos se ha presentado en foros de alto nivel sobre politicas, entre ellos un
taller celebrado en febrero de 2023 al que asistieron representantes del Ministerio de Sanidad y Bienestar Familiar, la OMS

en la India, el Consejo Odontoldgico de la India y socios académicos, o que ha presentado los resultados del estudio OHO
directamente a los responsables de la toma de decisiones. El programa generé dos publicaciones sometidas a una revision
por pares™” y proporciond datos que respaldan las iniciativas nacionales de promocién en materia de tabaco, azlicar y acceso
a la asistencia sanitaria.

Experiencia en la implementacién

El proyecto del OHO en la India se llevé a cabo en todos los consultorios dentales afiliadas a la IDA mediante un método

de muestreo sistematico modificado. Cada dia laborable se realizaba una encuesta a un paciente por orden de llegada;

la recopilacion de datos se llevé a cabo mediante tres variantes lingiisticas o de instrumento (inglés para pacientes, version
predeterminada en inglés y version en hindi). La amplia extension geogréfica de la India y el predominio de los consultorios
privados plantearon dificultades inherentes a la hora de lograr una cobertura geogréfica representativa, ya que el conjunto de
datos presenta un sesgo hacia entornos urbanos, de habla inglesa y del sector privado.

Prioridades de incidencia de la IDA y alineacién con el OHO

La IDA esta llevando a cabo iniciativas clave en materia de salud bucodental respaldadas por la evidencia recopilada por el
OHO: el control del tabaco y el azlcar, la mejora del acceso a la atencidn sanitaria, la salud bucodental en personas mayores
y la fragilidad, la salud bucodental en el @mbito escolar y la integracion de la atenciéon dental en la atencién primaria. Asimismo,
los datos del OHO también sirvieron de base para la Declaracion de Bombay sobre bebidas azucaradas y alimentacion
saludable y respaldaron las campafias “Less Sugar” (Menos azlcar) tras el taller celebrado en 202323

08 PERSPECTIVAS DE FUTURO

Los datos del OHO en la India describen una poblacion con un alto nivel de sensibilizacion sobre la salud bucodental, donde
el acceso a la atencién sigue siendo el principal obstaculo. La carga de morbilidad— en particular la caries, las lesiones
relacionadas con el tabaco y la movilidad dental indicativa de una enfermedad periodontal avanzada— refleja deficiencias
estructurales mas que un comportamiento inadecuado. Los resultados son coherentes con un sistema sanitario que atiende
parcialmente a los pacientes urbanos del sector privado, pero que deja sin la atencién necesaria a una parte considerable de
la poblacion, incluidas las comunidades rurales, los nifios y los grupos con menores ingresos. Entre las prioridades respaldadas

por la evidencia estdn la integracion de la salud bucodental en la atencién primaria, las intervenciones especificas contra
el tabaco sin humo, los programas escolares de salud bucodental y el uso del OHO como plataforma permanente para
supervisar las deficiencias en materia de acceso y equidad a lo largo de todo el proceso asistencial.

Fuentes: Conjunto de datos del OHO en la India, analizado por Triangulate Health?”y validado mediante consulta con la asociacion
dental nacional.?* Fuentes publicadas: Narang et al.,” Taylor et al.,’ Broomhead et al.”” Singh y Purohii
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Es LIBANO 798

pacientes adultos

01 CONTEXTO DEL PAIS Y PERFIL DE LA MUESTRA
Historicamente, el Libano ha contado con un sdlido sector odontoldgico privado y un acceso relativamente elevado
a la atencion dental restauradora. Sin embargo, la crisis econémica de 2019 afectd gravemente a la asequibilidad y
a la proteccion financiera de los tratamientos dentales. En junio de 2019 se inici6 la recopilacion de datos bajo la
coordinacidén de la Asociacion Dental Libanesa en cinco provincias del pais, en la cual participaron 26 dentistas. Por
lo tanto, el conjunto de datos (n = 798 adultos) refleja el estado de salud bucodental de la poblacion que acudid a
recibir tratamiento al inicio de la crisis econdmica.

1,3% 65,5% 63,9% 74,0% 10,2%

Nunca ha ido al dentista Ultima visita hace Pacientes habituales Sin reembolso Desplazamiento de
menos de un afio mas de 1 hora

Los indicadores de acceso a la atencion bucodental en el Libano presentan un panorama ambivalente. Por un lado,

la mayoria de los pacientes acudia regularmente al dentista (63,9%) y el 65,5 % habia acudido en el dltimo afio, lo que
refleja el buen funcionamiento histérico del sector odontoldgico privado en el Libano. La mayoria de los pacientes

(el 53,2 %) consiguio una cita en un plazo de 24 horas. Por otra parte, el 74,0% de los pacientes que respondic a la
pregunta sobre el reembolso indicd que no recibian ninguno. Si a esto le sumamos el contexto mas amplio de la crisis
econdmica, todo ello apunta a un sistema sometido a tensiones financieras: la infraestructura de atencion bucodental
restauradora existe, pero el acceso a ella depende cada vez mas del pago directo por parte del paciente.

03 CARGA DE MORBILIDAD

CARIES, TRATAMIENTO Y PERDIDA DENTAL (ADULTOS) ESTADO PERIODONTAL (ADULTOS)

Media de dientes con caries _ 3,7
" . o
Media de dientes ausentes _ 5,5 56 , 5 /C)
Enfermedad
Woa— 66

Brecha de tratamiento invertida 0,56: 1,
lo que supone casi dos obturaciones dentales
por cada diente con caries.

W Normal 43,5 %

Gingivitis 41,0 %

M Bolsas poco profundas 11,0 %

M Bolsas profundas 3,2 %

M Dientes con movilidad 1,3 %

La enfermedad periodontal constituye la principal
necesidad no cubierta del sistema de salud
bucodental del Libano. A pesar de que el sector de

El Libano presenta un indice de cobertura dental la odontologia restauradora funciona correctamente,
favorable, con una media de 6,6 dientes obturados por mas de la mitad de los pacientes padecen una
paciente frente a 3,7 dientes con caries. El 72,6 % de los enfermedad periodontal activa. Este patron es
pacientes presentaba al menos un diente con caries, coherente con un modelo asistencial orientado
pero el 85,3% tenia al menos un diente obturado, lo que al tratamiento reparador episodico, mas que al

indica un amplio acceso previo a la atencién restauradora. tratamiento continuado de una enfermedad cronica.

46,6% 35,2% 41,0 % 6,2%

Dolor bucodental Dificultades para comer Sangrado de las encias Adultos en activo que faltaron al trabajo
(media de 5,7 dias)

El 46,6 % de los pacientes declard haber sufrido dolor bucodental en los Ultimos 12 meses, y el 35,2 % tuvo dificultades
para comer. El 33,4% de los pacientes consideraba que su vida era menos satisfactoria debido a problemas de salud
bucodental y el 11,3% sefiald que su aspecto bucodental afectaba a su capacidad para presentarse a una entrevista de
trabajo. El 6,2 % de los adultos en edad laboral declaré haber faltado al trabajo debido a problemas de salud bucodental.

05 COMPORTAMIENTOS Y FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE PROTECCION ° EXPOSICIONES A RIESGOS A

84,3% 89,7% 631% 45,2% 15,4% 29,2%

Usa dentifrico Se cepilla los dientes  Se cepilla los dientes Consume cualquier Usuarios Fuma

fluorado al menos una vez al menos dos tipo de tabaco de shisha cigarrillos
al dia veces al dia
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Las practicas de higiene bucodental estdn bien establecidas: el 84,3% de las personas utiliza dentifrico fluorado y el
63,1% se cepilla los dientes al menos dos veces al dia. Sin embargo, estos habitos no han logrado evitar la prevalencia
de la enfermedad periodontal, lo que pone de manifiesto la necesidad de un tratamiento periodontal profesional como
complemento de los cuidados en el hogar.

El consumo de tabaco es el factor de riesgo modificable mds importante. El 45,2 % de los pacientes consume tabaco
actualmente, ya sea por consumo de cigarrillos (29,2 %) o de shisha (15,4 %). La cultura de la shisha en el Libano es
un elemento distintivo del perfil de riesgo que no se observa en la mayoria de los demds paises donde el OHO tiene
actividad: el tabaco de la shisha conlleva riesgos directos para el tejido periodontal y la mucosa bucal, y es probable
que contribuya a una elevada prevalencia de gingivitis.

06 CONCLUSIONES PRINCIPALES

\\ 2. EL TABACO ES UN FACTOR DE RIESGO
IMPORTANTE Y DISTINTIVO

@ ) 1. FUNCIONES DE LA ATENCION
RESTAURADORA

La brecha de tratamiento invertida de 0,56:1 refleja

un elevado nivel histérico de acceso a obturaciones
dentales. Sin embargo, el 56,5% de los pacientes
padece enfermedad periodontal activa. Por lo tanto, la
prioridad clinica debe reorientarse hacia el tratamiento
periodontal y la prevencion de enfermedades crénicas,

El 45,2 % consume tabaco actualmente, incluido un
15,4 % de consumidores de shisha. El consumo de
shisha conlleva riesgos especificos para el tejido
periodontal y la mucosa bucal, si bien ambas formas
estan directamente relacionadas con la carga
periodontal observada.

en lugar de una atencion reparadora puntual.

S
3. LA PROTECCION ECONOMICA SE ESTA %o 4. LOS DATOS DEL OHO SE REFLEJARON
DETERIORANDO EN UN MOMENTO CRITICO DIRECTAMENTE EN LAS POLITICAS NACIONALES

El Libano representa el caso mds destacado de
aplicacion de politicas en el marco del programa del
OHO en el momento de elaboracion del presente
informe. Asi, los datos del OHO se utilizaron para
fundamentar directamente la Estrategia Libanesa
de Salud Bucodental, finalizada en junio de 2025y
respaldada por el Consejo de la FDI. Se trata de un
caso de uso ejemplar de los datos del OHO.

El 74,0 % de los encuestados afirmé no haber recibido
ninguin tipo de reembolso, v la crisis econémica ha
reducido adn mas el acceso a la asistencia dental
privada. Si la atencion dental restauradora no va
acompafiada de una proteccion econdmica, la ratio
favorable de brecha en el tratamiento podria empeorar
en futuras rondas de recopilacion de datos.

07 RECOPILACION DE DATOS Y EXPERIENCIA DE LA ASOCIACION DENTAL LIBANESA (LDA)

Valor del programa

La Asociacién Dental Libanesa (LDA, por sus siglas en inglés) considera que el OHO es el conjunto de datos sobre salud
bucodental mds completo del que se dispone en el Libano hasta la fecha. Los resultados del OHO se recopilaron en

un informe nacional de resultados y se utilizaron para organizar un taller de la LDA que contribuyd directamente a la
elaboracion de la Estrategia Libanesa de Salud Bucodental (2025), estructurada en torno a cinco objetivos alineados con
el Plan de Accién Mundial sobre Salud Bucodental de la OMS. Ademas, la Asociacién Dental Libanesa ha propuesto la
creacién de una oficina dental oficial dentro del Ministerio de Salud Publica para reforzar la coordinacion.

Experiencia en la implementacion

Los datos se recopilaron en cinco provincias entre junio de 2019 y principios de 2020, y a principios de 2020 hubo

una interrupcion debido a la pandemia de la COVID-19 y al inicio simultaneo de la crisis econdmica en el Libano. Por
ese motivo, el conjunto de datos del OHO refleja un momento histdrico concreto del pais que, por un lado, mejora su
interpretabilidad y, por otro, la limita. La publicacion de Daou et al’® constituye el primer andlisis revisado por pares de
los datos del OHO en el Libano; en él se han usado modelos de ecuaciones estructurales para identificar las relaciones
entre los factores demogréficos, los comportamientos y los resultados de salud bucodental y general.

Prioridades de incidencia de la LDA y alineacién con el OHO

La Estrategia de Salud Bucodental del Libano para 2025 es el caso mds claro de cémo los datos del OHO se pueden
trasladar a la formulacién de politicas, ya que adopta explicitamente su modelo de datos digitales para un sistema
nacional. Las pruebas recopiladas por el OHO respaldan asimismo las prioridades de la Asociacién Dental Libanesa en
materia de enfermedad periodontal, tabaco, reduccion del consumo de azlcar y proteccion econdmica. Al mismo tiempo,
dichas pruebas avalan la propuesta de crear una oficina dental permanente en el seno del Ministerio de Salud Publica.

08 PERSPECTIVAS DE FUTURO

Los datos del OHO en el Libano reflejan la realidad de un sistema de atencidn dental que, aunque histéricamente
ha funcionado bien, se enfrenta a amenazas cada vez mds graves. El modelo de atencion restauradora resulta
eficaz para quienes acceden a él, si bien las enfermedades periodontales afectan a mds de la mitad de la
poblacién que solicita tratamiento dental, impulsado por la exposicién al tabaco y una atencion preventiva
insuficiente. La crisis econdmica afiade urgencia a la situacion, ya que aumentan los gastos del paciente y la
cobertura de los seguros sigue siendo limitada. La estrategia nacional ofrece ahora un marco de actuacion.

Las prioridades inmediatas pasan por la integracidn de la atencién periodontal en la atencidn rutinaria, el
fortalecimiento de las politicas sobre el tabaco y el azlcar, y el uso del OHO como columna vertebral de
datos para el sistema nacional de informacidn sobre salud bucodental que se estd desarrollando en el Libano.

Fuentes: Conjunto de datos del OHO sobre el Libano, analizado por Triangulate Health?® y validado mediante consulta con la
asociacion dental nacional.?® Fuentes publicadas: Taylor et al.,® Broomhead et al.,” Daou et al.”®
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- TANZANIA 875

01 CONTEXTO DEL PAIS Y PERFIL DE LA MUESTRA

Tanzania se enfrenta a una carga considerable de enfermedades bucodentales, predominantemente urbana, que se
concentra en una poblacién que busca atencidn dental y que se caracteriza por importantes barreras estructurales:
poca cobertura del seguro, distancia geogréfica hasta los centros de atencidn y limitaciones en el personal sanitario.
La caries dental y la enfermedad periodontal son las afecciones mas frecuentes, lo que convierte al conjunto de
datos del OHO en una de las fuentes de evidencia clinica mds detalladas disponibles en el pais. El conjunto de
datos del OHO en Tanzania (n = 875 adultos; n = 150 nifios; 2021-2022; 21 clinicas) constituye la primera iniciativa
sistemdtica de recopilacion de datos sobre salud bucodental basada en la préctica clinica que se ha llevado a cabo a
través de la Asociacion Dental de Tanzania (TDA).

16,3 % 45,7 % 23,0% 32,6% 6,5%

Nunca ha ido Recibe atencion Desplazamiento de Ultima visita hace Solo visita
al dentista de urgencia mds de una hora menos de un afio de revision

El resumen sobre el acceso a la atencién refleja un sistema sanitario predominantemente reactivo. Casi la mitad de
todas las consultas (45,7 %) correspondieron a tratamientos de urgencia, mientras que las visitas de revisién fueron
solo del 6,5%. Solo el 30,1% eran pacientes habituales, el 59,4 % carecia de seguro dental y el 23,0% tenia que
desplazarse mds de una hora para acceder a la atencién sanitaria. Por Ultimo, el 16,3 % nunca habia ido al dentista.

03 CARGA DE MORBILIDAD

CARIES, TRATAMIENTO Y PERDIDA DENTAL (ADULTOS) ESTADO PERIODONTAL (ADULTOS)

Media de dientes con caries _ 3,6
Media de dientes ausentes _ 4.4 5 5 ’4 %
Enfermedad

Media de dientes obturados - 17 periodontal

M Normal 44,6 %

Gingivitis 43,6 %

M Bolsas poco profundas 8,2 %

M Bolsas profundas 3,6 %

indice de brecha en el tratamiento 2,2: 1

Por cada diente obturado, quedan sin tratar mas de El 55,4% de los adultos presentaba alguin tipo de
dos dientes con caries. enfermedad periodontal, como gingivitis (43,6 %), bolsas
periodontales poco profundas de 4 a 5 mm (8,2%) y
La brecha de tratamiento de 2,2:1, con una media de bolsas profundas de mds de 6 mm (3,6 %). El 44,6%
tan solo 1,7 dientes obturados por paciente indica que de las personas presentaba un estado periodontal
el sistema de atencion restauradora esta cubriendo solo normal. La gingivitis es la afeccién mds frecuente en
una pequefia parte de las necesidades de tratamiento. el perfil periodontal (43,6 %), lo que sugiere que una
La elevada cifra media de dientes ausentes (4,4) refleja, proporcidn significativa de la carga de morbilidad podria
ademds, la acumulacion de enfermedades no tratadas a encontrarse en una fase reversible o controlable si se
lo largo del tiempo. dispone de atencion profesional.

70,5 % 73,3 % 64,6 % 28, 7%

Dolor bucodental Dificultades Alteraciones del Adultos en activo que faltaron al trabajo
para comer suefio (media de 18 dias)

En la base de datos del OHO en Tanzania, el 70,5% de los participantes declard haber sufrido dolor bucodental y el
73,3%, dificultades para comer en los Ultimos 12 meses. El 64,6 % declard sufrir trastornos del suefio. Muchos adultos
en activo (aproximadamente el 29 %) faltaron al trabajo debido a problemas de salud bucodental.

05 COMPORTAMIENTOS Y FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE PROTECCION ° EXPOSICIONES A RIESGOS A

951% 46,0% 75,8% 6,4% 2,7% 70%

Usa dentifrico Se cepilla los dientes  Nunca consume
fluorado al menos dos veces alcohol
al dia

Fuma Consume otros Consume azucar
actualmente tipos de tabaco a diario
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El perfil conductual de Tanzania presenta lo que podria describirse como una paradoja del comportamiento protector:

el 951% de los adultos utiliza dentifrico fluorado, y el consumo de tabaco es bajo (el 6,4% son fumadores), si bien el 70,5%
padece dolor bucodental y la proporcion de personas que no se trata es de 2,2:1. Este patrén es coherente con la idea de
que las barreras estructurales de acceso —como la escasez de personal de salud bucodental, la distancia geografica y la
falta de proteccién financiera— son las principales causas de la carga de morbilidad, y no los comportamientos individuales
de la gente. Los datos sobre la frecuencia de consumo sugieren una elevada exposicion a alimentos y bebidas azucarados
(aproximadamente el 70% de los adultos declaré consumir bebidas azucaradas a diario y mas del 50% declaré consumir
alimentos azucarados diariamente), si bien el instrumento no recoge informacién sobre los productos especificos ni las
cantidades, lo que limita la precision de las estimaciones sobre la ingesta de azlcar.

06 CONCLUSIONES PRINCIPALES

H 1. SON LAS BARRERAS ESTRUCTURALES, Y
NO EL COMPORTAMIENTO INDIVIDUAL, LAS
QUE DETERMINAN LA CARGA

2. EL SISTEMA DE ATENCION DENTAL ES CASI
TOTALMENTE REACTIVO

El 45,7% de las consultas fue para recibir tratamiento

El 95,1% utiliza dentifrico fluorado y el consumo de de urgencia, el 6,5% para visitas de revisién y el
tabaco es bajo; sin embargo, el 70,5% padece dolor 30,1% para visitas de pacientes habituales. Esto
bucodental. Los factores limitantes son la escasez pone de manifiesto que se trata de un sistema

de profesiorjales, la Fjistancia,geogréfica y/la_falta que responde a necesidades agudas, en lugar de
de proteccion econdmica, mas que las practicas de gestionar las enfermedades de forma preventiva.

higiene individuales.

g 4.1.0S NINOS Y NINAS SE ENFRENTAN A

@ 3. LA CARGA QUE SUPONE PARA LA CALIDAD BARRERAS DE ACCESO AUN MAS IMPORTANTES

DE VIDA ES ELEVADA
El 48,5% de los nifios y nifias nunca habia acudido

El 70,5% presento dolor bucodental, el 73,3% tenfa al dentista, frente al 16,3 % de los adultos. El hecho
dificultades para comery el 64,6 % sufria alteraciones de que exista una necesidad no cubierta de esta
del suefio. Estos resultados ponen de manifiesto una magnitud en edades tempranas concuerda con el

patron de la enfermedad en la edad adulta y pone de
manifiesto la necesidad de contar con programas de
salud bucodental en el &mbito escolar.

carga funcional diaria cuantificable que afecta a la
productividad y al bienestar.

07 RECOPILACION DE DATOS Y EXPERIENCIA DE LA ASOCIACION DENTAL DE TANZANIA (TDA)

Valor del programa

La Asociacién Dental de Tanzania (TDA, por sus siglas en inglés) considera que el OHO es una valiosa iniciativa que ha
generado los datos empiricos sobre salud bucodental en el punto de atencién mas detallados de los que se dispone
actualmente en Tanzania. Asi, la TDA ha propuesto armonizar los indicadores clinicos del OHO con el sistema nacional
DHIS2 para facilitar un seguimiento en tiempo real, algo que podria ser un modelo potencial para la integracion del OHO

en el sistema nacional de vigilancia.

Experiencia en la implementacion

La recopilacién de datos se llevé a cabo en 21 clinicas dentales entre 2021y 2022, durante el periodo de recuperacién
de Tanzania tras la pandemia de la COVID-19. La TDA coordind la recopilacion de datos con recursos centrales limitados,
y se encargod de la seleccidn de las clinicas, la obtencion de la autorizacidn ética y la formacidn de los profesionales.

El hecho de que las clinicas pertenezcan mayoritariamente al sector publico refleja la estructura de la atencion dental

en Tanzania, aunque esto puede limitar la posibilidad de generalizar los resultados a las poblaciones atendidas en
consultorios privados. El reducido nimero de pacientes con dientes obturados (n = 340) indica que muchos pacientes
no tenfan obturaciones dentales, lo cual constituye en si mismo un hallazgo significativo sobre el acceso a la atencion
restauradora, mas que un problema de calidad de los datos.

Prioridades de incidencia de la TDA y alineaciéon con el OHO

Los datos del OHO han respaldado la labor de incidencia y promocion de la TDA en varios dmbitos: la aplicacion de
impuestos a las bebidas azucaradas (al relacionar la elevada incidencia de caries con la necesidad de una politica
estructural sobre el azdcar), la ampliacion de la cobertura dental en el marco del sistema de Seguro Médico Universal
(usando datos sobre el acceso y la brecha en el tratamiento) y la integracion de la salud bucodental en la atencién primaria
(demostrando la viabilidad de la recopilacion rutinaria de datos y las necesidades no cubiertas). La TDA también ha
recomendado la acreditacion de desarrollo profesional continuo para la formacion relacionada con el OHO, el acceso a
datos locales para las clinicas y la elaboracion de informes de politicas como resultados prioritarios para la siguiente ronda.

08 PERSPECTIVAS DE FUTURO

Los datos del OHO en Tanzania no abogan por un cambio de comportamiento, sino por el fortalecimiento del sistema. En
la muestra ya se detectan comportamientos de proteccion muy arraigados, pero mds del 70 % de las personas presenta
dolor bucodental. Las principales limitaciones son de caracter estructural: la escasez de personal sanitario, la distancia
geogréfica y la falta de proteccion financiera. Las medidas politicas podrian centrarse en integrar la salud bucodental en
la atencién primaria, ampliar la proteccién financiera en el marco del Seguro sanitario universal de Tanzania y utilizar

los datos del OHO para sentar las bases de la primera politica nacional especifica de salud bucodental de Tanzania. La
integracion del DHIS2 propuesta por la TDA supone una via practica para conseguir una vigilancia nacional en tiempo real.

Fuentes: Conjunto de datos del OHO sobre Tanzania, analizado por Triangulate Health?® y validado mediante consulta con la
asociacion dental nacional.®> Documento interno facilitado por la FDI: Actividades de promocion de la Asociacion Dental de Tanzania.?°




VIi. DEBATEY REPERCUSIONES DEL
TRABAJO DEL OBSERVATORIO DE
SALUD BUCODENTAL

¢QUE REVELAN LOS DATOS DEL OBSERVATORIO DE SALUD
BUCODENTAL EN CADA PAIS?

En los cinco perfiles de paises se observa un patrén constante. La carga de morbilidad bucodental es alta en todos los
contextos, pero los sistemas que responden a dicha carga difieren significativamente en cuanto a su estructura y eficacia.

Las afecciones predominantes observadas en los distintos paises (caries y enfermedad periodontal) son de caracter
crénico, en consonancia con la evidencia a nivel mundial que indica que la caries y la enfermedad periodontal no
tratadas siguen figurando entre las enfermedades no transmisibles de mayor prevalencia en todo el mundo.!! Ademds, los
resultados sobre la salud bucodental comunicados por los pacientes indicaron que los problemas bucodentales afectan
considerablemente a la vida cotidiana de las personas. A pesar de todo, la organizacién de la atencidn sanitaria que se
refleja en los datos del OHO sigue siendo predominantemente episddica y orientada al tratamiento, con pocos indicios
de una prevencidn sistematica o de una gestion estructurada de la enfermedad a largo plazo. Este patron refleja lo

que se ha descrito en otros lugares como un modelo centrado en el tratamiento que no ha logrado abordar los factores
determinantes subyacentes de las enfermedades bucodentales, particularmente en los paises de ingresos medios-bajos.*

Esta falta de correspondencia entre el perfil de la enfermedad y la respuesta del sistema se manifiesta de distintas formas.
En Tanzania, por ejemplo, las limitaciones de acceso a la atencién dental provocan un sistema predominantemente
reactivo caracterizado por la atencion de urgencia, grandes brechas en el tratamiento y un elevado nivel de efectos en

la salud bucodental. Por su parte, la India refleja un sistema en fase de transicion, en el que se observa el acceso a una
atencion dental de caracter restaurador, pero donde sigue habiendo casos de consulta de atencion tardia y necesidades
no cubiertas. En el caso del Libano, se muestra un sistema que ha funcionado bien a lo largo de la historia, si bien esta
sometido a una presion financiera cada vez mayor, y se enfrenta a obstdculos emergentes que afectan a la continuidad
de la atencion recibida. En China, se da una situacion en que unos habitos de higiene relativamente buenos coexisten
con una carga considerable de enfermedad periodontal, algo que indica que los factores conductuales por si solos
no son suficientes sin una atencion profesional continuada. Finalmente, Colombia presenta un caso distinto, con un
acceso al sector privado y una atencién con soluciones restauradoras que funcionan relativamente bien; sin embargo,
la comparacion con los datos del estudio nacional pone de manifiesto importantes desigualdades entre las personas
gue consiguen acceso a atencion dental y aquellos que no lo hacen®® En conjunto, estos resultados sugieren que las
diferencias entre paises no radican tanto en el tipo y la carga de las enfermedades bucodentales, sino en la forma en
que los sistemas responden a dicha carga.

Otra conclusién que se desprende de forma sistematica es que el comportamiento individual no representa la
principal limitacién para los resultados. En numerosos paises, las practicas de higiene bucodental y la sensibilizacion
al respecto estan relativamente bien arraigadas, pero la carga de morbilidad sigue siendo elevada. Esto respalda la
evidencia generalizada de que los resultados en materia de salud bucodental no solo dependen de comportamientos
individuales, sino también de factores a nivel del sistema, entre ellos el acceso a la atencién sanitaria, la proteccién
econdmica y la distribucion del personal dental 28 En ese sentido, una revisién exploratoria reciente sobre la utilizacion
de la atencion dental en paises de ingresos medios-bajos reveld que el factor determinante para acceder a la atencion
dental sefialado con mds frecuencia eran las barreras estructurales y econdmicas— y no los factores conductuales—,
y que el coste se identificé como el principal factor que determinaba que hubiera necesidades no cubiertas.?”
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TRES CONCLUSIONES A NIVEL DEL SISTEMA

Existe una brecha entre el cardcter crénico de las enfermedades bucodentales y la forma en que se presta la
atencion sanitaria. En todos los paises, los protocolos asistenciales parecen estar determinados en mayor medida
por los episodios puntuales de necesidad que por una estrategia de prevencién estructurada o de gestion a largo
plazo. En Tanzania, esto se refleja en los elevados niveles de atencidn de urgencia; en la India, en el tratamiento
en fases avanzadas y, en el Libano, en las interrupciones en la continuidad asistencial. Incluso en entornos en

los que hay un mayor acceso a la atencion necesaria —como el sector privado de Colombia—, la atencion sigue
centrdndose principalmente en el tratamiento.®>%

Las diferencias en los resultados entre paises parecen deberse en mayor medida al acceso a la atencidn sanitaria
que a las diferencias de comportamientos individuales. Aunque los comportamientos declarados por los pacientes
varfan, no se corresponden de manera sistemadtica con los resultados. Los paises en los que, segun sus propios datos,
se observan practicas de higiene bucodental relativamente sélidas no presentan necesariamente una menor carga de
morbilidad, si bien cabe sefialar que es posible que los datos facilitados por los propios paises no reflejen con exactitud
el comportamiento real. A pesar de ello, podria decirse que los paises con peores resultados se caracterizan por las
barreras estructurales, entre las que se incluyen el coste, la disponibilidad de los servicios de atencion dental y la
distribucion desigual de los profesionales que la prestan.®’=° Esto sugiere que la mejora de los resultados en materia de
salud bucodental dependera principalmente del fortalecimiento de los sistemas de atencion y también de garantizar que
los comportamientos preventivos no solo se comuniquen, sino que se pongan en practica de forma efectiva.

Los datos también destacan el impacto mds amplio de las afecciones bucodentales mas alld del estado clinico, sobre
todo en lo que se refiere a las actividades diarias y a la carga econdmica. En los distintos paises, se ha notificado
dolor, dificultad para comer y afectacién en la asistencia al trabajo y las actividades cotidianas, lo cual indica que las
enfermedades bucodentales son frecuentes y ademas limitan la capacidad funcional de las personas. Los cinco paises
presentados como estudios de caso registran ausencias laborales debido a problemas de salud bucodental, y tanto la
prevalencia y la gravedad de la pérdida de dias de trabajo guardan una estrecha relacion con las barreras estructurales
de acceso a la atencion dental. En Tanzania, el 28,7 % de los adultos en activo declard haber faltado al trabajo, con una
media de 18 dias perdidos por cada trabajador afectado. Por su parte, en la India, el 14,3% de los trabajadores falté al
trabajo, con una media de 10 dias perdidos, mientras que en China se registré una prevalencia del 18,8 % y una media
de 4,3 dias perdidos. Colombia (8,1%, 3,5 dfas) y el Libano (6,2 %, 5,7 (dias) mostraron una menor prevalencia, pero los
efectos sobre la productividad siguieron siendo considerables. Estos resultados concuerdan con las estimaciones
mundiales de una elevada carga econdmica total de las enfermedades bucodentales, situdndola en aproximadamente
710 000 millones de ddlares estadounidenses anuales en costes de tratamiento y pérdidas de productividad, de los
cuales casi la mitad corresponde a pérdidas de productividad.*°=*? Asimismo, hay estudios a nivel poblacional que
documentan de manera similar que las afecciones bucodentales representan una proporcion importante del absentismo
laboral por enfermedad y del “presentismo” entre los adultos.* En conjunto, estos resultados confirman que la carga

de las enfermedades bucodentales va mucho mds alld de los resultados clinicos y abarca también las consecuencias
econdmicas y sociales.

¢DONDE ESTA LOGRANDO RESULTADOS EL OBSERVATORIO DE
SALUD BUCODENTAL?

En el conjunto del programa, el valor del OHO se encuentra en como se integra un conjunto de datos en el sistema
de salud bucodental, y no tanto en su mera existencia.

A nivel de base, el OHO demuestra que es posible generar datos sobre salud bucodental estandarizados y comparables a
nivel internacional en contextos nacionales diversos, utilizando un marco comun. La armonizacién con el Conjunto de
estdndares de salud bucodental en adultos de la FDI-ICHOM permite registrar de forma coherente el estado clinico, los
factores de riesgo conductuales y los resultados de salud bucodental comunicados por los pacientes, de conformidad con
las directrices establecidas en el Plan de Accidon Mundial sobre Salud Bucodental de la OMS. En la préctica, esto da lugar a
un conjunto de datos directamente alineado con las prioridades mundiales actuales, en particular con el cambio de
paradigma hacia la prevencion, los resultados centrados en el paciente y el fortalecimiento de los sistemas de informacién
y vigilancia de la salud bucodental.

Asimismo, el programa también ha establecido un modelo eficaz para la generacion y el intercambio de conocimientos.
En ese sentido, el OHO ha prestado su apoyo en distintos paises a investigaciones sometidas a revision por pares,
andlisis a nivel nacional y talleres estructurados en los que han participado asociaciones dentales nacionales, ministerios
de Salud y socios académicos. Estas actividades demuestran que el programa no funciona de forma aislada, sino que
ya forma parte de redes profesionales y de politicas. De cara al futuro, la FDI tiene previsto organizar una Cumbre del
OHO en el Congreso Dental Mundial de la FDI de 2027, que se celebrard en Bombay, y en la que se daran cita los
paises participantes, la OMS, los responsables de elaboracion de politicas y los responsables nacionales de salud
bucodental. Ademas, también se estd debatiendo la posibilidad de que la comunidad cientifica tenga acceso completo
a los conjuntos de datos del OHO, lo cual supone un cambio deliberado que pasa de la generacién de datos a la accién
colectiva. Al reunir a los responsables de la toma de decisiones en torno a una base empirica comdn, la Cumbre
ofrecerd una oportunidad estructurada para plasmar los resultados obtenidos por el OHO a lo largo de diez afios en
compromisos de politicas coordinados a escala nacional y mundial.
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EL CAMINO A SEGUIR: OPORTUNIDADES PARA LA SEGUNDA
DECADA DEL OBSERVATORIO DE SALUD BUCODENTAL

En conjunto, estas tendencias sugieren que el OHO ha establecido un modelo operativo para generar y utilizar datos
sobre salud bucodental en distintos paises, pero que su pleno potencial depende ahora de cémo se integre dentro de los
procesos de elaboracion de politicas y los sistemas sanitarios. En la tabla 7 se recogen algunas de estas oportunidades.

Tabla 7: Oportunidades para el OHO.

Oportunidad

Integracion global

Traduccidn de la evidencia
disponible en politicas

Representatividad de la
poblacién

Integracion de sistemas

Desarrollo analitico

Una mayor armonizacion con el marco de
seguimiento del Plan de Accién Mundial sobre
Salud Bucodental y el Informe mundial sobre el
estado de la salud bucodental de la OMS.

Sistematizar la colaboracién entre las
asociaciones dentales nacionales y los ministerios
de Salud, y elaborar resultados orientados a la
formulacion de politicas para cada pafs.

Ampliar la recopilacion de datos mas alla de
las clinicas dentales para incluir entornos
comunitarios y de atencion primaria

Vincular los datos del OHO con los sistemas
nacionales de informacion sanitaria (por ejemplo,
DHIS2).

Permitir la realizacion de modelos multinivel
avanzados y de analisis de equidad a nivel
nacional.

Los dominios del OHO se alinean con las prioridades
del Plan de Accion Mundial sobre Salud Bucodental;

su integracion formal contribuiria a cubrir las lagunas
existentes en los sistemas de vigilancia de los paises
de ingresos medios-bajos que carecen de encuestas
nacionales de salud bucodental.

El Libano demuestra que el modelo funciona; la India
y Colombia muestran un impulso creciente; Tanzania
y China disponen de los datos, pero aun no tienen un
proceso para plasmarlos en politicas publicas.

Las muestras actuales de personas que solicitan
tratamiento excluyen a las poblaciones con mayor
carga de la enfermedad; incorporar modulos para
recabar datos de la comunidad permitiria abordar
esta situacion.

Permitiria incorporar los indicadores del OHO a los
sistemas de vigilancia habituales y fortaleceria el
compromiso y la implicacion de las instituciones
responsables.

Broomhead et al" demostraron que esto es factible y
que su aplicacion a otros paises permitiria ampliar la
base empirica.

i
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VIl. CONCLUSION

Alo largo de la dltima década, el OHO ha demostrado la viabilidad de la recopilacion estandarizada de datos sobre
salud bucodental basados en la practica clinica en contextos nacionales muy diversos.

El programa ha logrado pasar de ser un mecanismo de recopilacion de datos a convertirse en una plataforma de
investigacion y aprendizaje entre pares. Los perfiles de paises que figuran en este informe ponen de manifiesto
la profundidad de los conocimientos que pueden aportar los datos del OHO, y la siguiente fase de desarrollo
dependera de si el OHO consigue pasar de ser una plataforma de generacion de datos a convertirse en una
herramienta integrada en el sistema y relevante para las politicas. Para ello, sera necesario mejorar la alineacion
con los marcos de la OMS, fomentar un compromiso mas coherente con las politicas a nivel nacional, ampliar las
iniciativas para abordar las brechas en materia de representatividad y equidad e invertir de manera sostenida en la
infraestructura analitica e institucional que permita convertir los datos en medidas concretas.

El OHO se encuentra en una posicién iddnea para contribuir de manera significativa a esta agenda, ya que es
una solida fuente de datos complementaria basada en la practica que conecta la base de evidencia cientifica
internacional con lo que ocurre en las clinicas dentales, en tiempo real, en todo el mundo.

El Observatorio de Salud Bucodental tiene el potencial de desempefiar un
papel importante y diferenciador a la hora de fortalecer los sistemas de
salud bucodental y favorecer el avance de las prioridades internacionales
en materia de salud bucodental durante la proxima década.
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