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EL RETO DE LA PREVENCIÓN EN LA PRÁCTICA ODONTOLÓGICA 

GLORIA ESCOBAR P.*

RESUMEN. Se presenta una revisión de algunos argumentos que llevan a concluir que la prevención no solamente constituye 
un campo con enormes posibilidades sino también una responsabilidad de la profesión odontológica. Se parte del creciente 
reconocimiento de la estrecha relación que existe entre salud bucal y salud general y de la persistencia de enfermedades 
prevenibles —pese a los avances en salud bucal logrados por algunos países—. Se define el concepto de prevención de la 
enfermedad, se delimita su campo de acción y se propone la adopción tanto de conceptos recientes sobre modelos explicativos de 
caries dental y enfermedad periodontal como de un enfoque de riesgo, en una invitación a replantear, desde estas perspectivas, 
las acciones preventivas tradicionalmente empleadas por la profesión. La prevención se concibe así como una actitud continua 
y una filosofía de trabajo, que trasciende los procedimientos y los esquemas preestablecidos.
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ABSTRACT. Several arguments lead to conclude that the preventive approach not only has a great potential in dental care but 
also implies responsibility to dental profession. Many authors have recognized that there’s a close relationship between oral and 
general health and emphasize the persistence of diseases that could have been prevented despite improvement in oral health status 
in some countries. Disease prevention is defined and its action field is delimited. An invitation is proposed in order to introduce 
recent concepts about both dental caries and periodontal disease, as well as risk assessment, in a new prevention perspective. 
Prevention is conceived as a day to day philosophy, beyond techniques, procedures and preestablished protocols.
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INTRODUCCIÓN

Los impresionantes avances en los conocimientos cien-
tíficos y la tecnología de salud bucodental significan que 
existe la posibilidad de eliminar casi por completo la caries 
dental; sin embargo, la profesión odontológica y otras 
afines se han mostrado renuentes a modificar el proceso 
educativo o el alcance de la práctica.1

Esta afirmación, realizada por la Organización 
Mundial de la Salud en 1992, entraña tanto una 
crítica a la profesión como una invitación a asu-
mir el reto de la prevención; invitación que tiene 
plena vigencia a la luz de los problemas que aún 
persisten, como son la alta prevalencia de ciertas 
enfermedades, el acceso limitado a los servicios de 
salud bucal y la orientación de éstos hacia la 
curación, más que hacia el cuidado primario 
y la prevención. No obstante, los avances concep-

tuales en relación con el componente bucal de la 
salud y con las enfermedades bucales más preva-
lentes, así como los resultados de las estrategias 
preventivas utilizadas hasta el momento, obligan a 
una lectura más profunda  y plantean nuevos retos 
a la profesión odontológica.

Este artículo pretende llamar la atención sobre la 
responsabilidad de la profesión en el campo 
de la prevención y sobre el compromiso que se 
requiere para materializar sus posibilidades en 
acciones concretas que contribuyan a mejorar las 
condiciones de salud bucal; para ello, se revisa-
rán los planteamientos de algunos organismos y 
autores.  

Un primer punto de partida para la reflexión es el 
creciente reconocimiento del componente bucal de 
la salud como parte integral y esencial de la salud 
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general y como  factor determinante de la calidad 
de vida.2,3 De otro lado, se afirma que la salud bucal 
tiene implicaciones tanto físicas como psicológi-
cas e influye en funciones como la masticación, el 
gusto y el habla; en el crecimiento, en el disfrute 
de la vida, en la socialización y en la sensación de 
bienestar.4

Un segundo elemento se relaciona con la creciente 
evidencia acerca de que medidas individuales, 
profesionales y comunitarias, son efectivas en la 
prevención y control de las enfermedades bucales 
más comunes, en particular la caries dental y la 
enfermedad periodontal.5 No obstante, la preven-
ción efectiva exige la permanente revisión de los 
avances que se logran en la comprensión de estas 
enfermedades, para que las estrategias puedan ser 
orientadas de manera racional.

LA PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
COMO CONCEPTO

Aunque existe diferenciación clara entre los con-
ceptos de promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad, en la práctica se presentan confu-
siones. En particular, la adopción de expresiones 
como promoción y prevención o su abreviatura P 
y P desconoce tanto las diferencias conceptuales 
como los campos de acción de estas estrategias, 
lo cual restringe las posibilidades de ambas. Por 
tanto, antes de continuar con algunos aspectos más 
específicos en el campo de la práctica odontológica, 
es pertinente revisar la prevención como concepto, 
así como sus alcances y limitaciones en relación 
con la promoción de la salud. 

Si bien se reconocen en la historia de las prácticas 
en salud múltiples acciones encaminadas a mejorar 
la calidad de vida o evitar las enfermedades, los 
conceptos y definiciones como se conocen actual-
mente surgieron en el siglo XX. En 1945, Henry 
Sigerist determinó que las tareas de la medicina 
son la promoción de la salud, la prevención de la 
enfermedad, el restablecimiento de los enfermos 
y la rehabilitación.6 Por su parte, en 1965 Leavell 
y Clark expusieron un modelo en el cual se pro-
puso la intervención en los diferentes períodos de 

desarrollo de la enfermedad, con el cual sentaron 
las bases para  la prevención.7

Actualmente se define la prevención de la enfer-
medad como aquellas “estrategias para reducir los 
factores de riesgo de enfermedades específicas, o 
bien reforzar factores personales que disminuyan 
la susceptibilidad a la enfermedad”.8 La prevención 
puede incluir también  estrategias orientadas a 
reducir las consecuencias de la enfermedad, y en 
este caso se hace una diferencia entre los niveles 
de prevención: 

• Prevención primaria, que pretende evitar la apa-
rición inicial de una enfermedad o dolencia.

• Prevención secundaria, entendida como el 
intento por detener o retardar el avance de la 
enfermedad ya existente, mediante la detección 
precoz y el tratamiento adecuado, o bien reducir 
la frecuencia de las recaídas o el establecimiento 
de condiciones crónicas;8 en éste último caso, 
algunos autores hablan de la rehabilitación como 
prevención terciaria.

La prevención de la enfermedad surgió entonces 
ligada a las teorías de causalidad y factores de ries-
go y es fundamentalmente una actividad del campo 
médico. No obstante, hoy se reconoce ampliamente 
que más allá de una dimensión biológica, el pro-
ceso salud enfermedad es la expresión de factores 
sociales, culturales y económicos,9 por tanto, los 
enfoques que se centran en factores de riesgo como 
desencadenantes de ciertas enfermedades hacen un 
aporte importante y podrían reducir su aparición y 
gravedad, pero tienen un alcance limitado frente 
a la complejidad del proceso salud-enfermedad. 
Han surgido entonces con fuerza propuestas como 
la promoción de la salud, por la cual se entiende 
“el proceso que proporciona a las poblaciones los 
medios necesarios para ejercer un mayor control 
sobre su propia salud y así poder mejorarla”.10

La promoción de la salud se basa en una con-
cepción positiva de salud, en la cual se asume 
la estrecha relación entre salud y desarrollo. Sus 
acciones se orientan hacia  la creación de condi-
ciones que garanticen el bienestar general como 
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propósito fundamental del desarrollo,11 por medio 
de la participación comunitaria, la solidaridad, el 
compromiso político y la intersectorialidad, más 
que mediante acciones aisladas del sector salud. 

En esta perspectiva, es importante resaltar que la 
situación de salud —y con ella el componente bu-
cal— son reflejo tanto de determinantes sociales y 
económicos como de factores de riesgo.12, 13, 14, 15, 16 
En sus últimos informes, la OMS destaca el hecho 
de que las enfermedades bucales están ligadas a 
condiciones  de vida, con lo cual se explican las 
enormes diferencias entre grupos y países;2 pero, 
al igual que otras enfermedades crónicas, se rela-
cionan también con ambientes no saludables y con 
estilos de vida.17 De allí que este organismo haga 
un llamado a integrar las acciones de control de 
enfermedades bucales a enfoques más generales 
de promoción de la salud, así como a incluirlas en 
estrategias de prevención de la enfermedad basa-
das en factores de riesgo comunes, estrategias que 
como afirma Vasco18, incluyen:

• Educación en salud como proceso de aprendizaje 
y socialización

• Detección de riesgos individuales y colectivos 
mediante del diagnóstico participativo que 
permita definir prioridades.

• Implementación de medios de protección especí-
fica en los ámbitos a nivel individual y colectivo, 
en grupos poblacionales susceptibles.

• Implementación de intervención individual, 
familiar y colectiva de acuerdo al riesgo y pro-
blema de salud, con protocolos de alto impacto 
y con manejo integral de los mismos.

• Participación social en la planeación y puesta en 
marcha de las intervenciones.

Las diferencias planteadas no implican abandonar 
la perspectiva de prevención de la enfermedad; 
son más bien un llamado a ubicarla como una 
estrategia concreta, con múltiples posibilidades, 
que es necesario fortalecer, pero que por sí sola 
no logra resolver los problemas de salud bucal de 
manera sostenida, por cuanto deja de lado factores 

que subyacen a éstos, entre los cuales se destaca 
la iniquidad. 

Promoción de la salud y prevención de la enfer-
medad son entonces complementarias y el campo 
de acción de la práctica odontológica se amplía 
cuando se concibe al odontólogo como un actor 
social, comprometido en acciones para mejorar la 
calidad de vida de las comunidades. Pero además 
de esto, se requiere también que la profesión preste 
especial atención al componente bucal de la salud, 
mediante estrategias preventivas concretas. Lo 
anterior permitirá aprovechar los conocimientos, 
tecnologías y recursos disponibles para evitar la 
aparición de las enfermedades, aportando al desa-
rrollo económico y social al permitir al individuo 
desempeñarse productivamente en su entorno.19

Entre ambas, pero más cerca del campo de la 
prevención, se ubican los esfuerzos encaminados 
a promover el mantenimiento de la salud bucal 
mediante actividades de educación, nutrición, 
desarrollo personal y atención sanitaria, como 
un aporte hacia una visión positiva de la salud, 
que podría llamarse fomento de la salud,7 para 
diferenciarla de un marco más amplio de la 
promoción de la salud.

¿QUÉ HACE TAN NECESARIA 
LA PREVENCIÓN EN LA PRÁCTICA 
ODONTOLÓGICA?

Según el último reporte mundial sobre salud bucal, 
los problemas globales persisten, particularmente 
en los grupos menos privilegiados tanto de países 
desarrollados como en desarrollo. De allí que la 
OMS afirme que, por su extensión, las enfermeda-
des bucales siguen siendo un problema prioritario 
en salud pública con consecuencias sobre las fun-
ciones y la calidad de vida.2

Si bien se reconocen logros en salud bucal, en 
especial aquellos relacionados con la reducción de 
la severidad de caries dental en los países desarro-
llados, varios autores señalan que se ha dado una 
interpretación errada y que se han sobreestimado 
los logros, al señalar que tras un éxito relativo de 
disminución del 50% de la caries dental en algunos 
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países, otros sectores pregonan que no constituye 
un problema,20, 21 con lo cual se han reducido re-
cursos y esfuerzos destinados a la prevención de 
las enfermedades bucales. 

La caries dental continúa como el principal proble-
ma de salud bucal, aun en países industrializados, 
por cuanto afecta el 60-90% de la población en 
edad escolar y a la gran mayoría de los adultos; esto 
lleva a la afirmación de que  como enfermedad, no 
ha sido erradicada sino controlada.2 No obstante, la 
tasa de reducción de la caries dental en la dentición 
primaria disminuyó en algunos países22-24  e incluso 
se reporta una inversión en las tendencias en países 
como Noruega,25 interpretada por algunos autores 
como el primer signo de que lo mismo ocurrirá con 
los indicadores a los doce años. Esta situación ha 
generado llamados a reconocer que el descenso 
de la enfermedad está llegando a su fin y que, una 
vez lograda la máxima reducción, es fundamental 
reorientar las acciones y no bajar la guardia con el 
fin de mantener los logros y evitar un nuevo ascenso, 
un fenómeno que ya se ha presentado con otras en-
fermedades generales aparentemente controladas. 

Para el caso de la enfermedad periodontal, la OMS 
afirma que la mayoría de los niños y adolescentes 
tienen signos de gingivitis, y entre el 10 y el 15% 
de los adultos del mundo tienen periodontitis 
avanzada.2, 26

Otros problemas menos frecuentes, pero no por 
ello menos importantes incluyen lesiones orales, 
cáncer bucal, enfermedades relacionadas con el 
VIH/sida, noma, desórdenes del desarrollo, erosión 
dental, fluorosis y trauma. Sin embargo, mientras 
enfermedades prevenibles como la caries dental 
y la enfermedad periodontal se presenten con la 
magnitud descrita, será muy difícil que se destinen 
recursos públicos a la prevención y tratamiento de 
esas otras afecciones, a menos que, como el cáncer, 
comprometan la vida del paciente. 

En cuanto al impacto que el deterioro de la salud 
bucal tiene sobre la salud general y la calidad de 
vida, se sabe que varias enfermedades bucales 
están relacionadas con problemas crónicos como 
enfermedades cardiovasculares, afecciones pul-

monares y diabetes, y pueden llegar a afectar las 
actividades cotidianas e inclusive se relacionan 
con complicaciones obstétricas.2, 27-30 A lo anterior 
se suma que las enfermedades bucales causan la 
pérdida de miles de horas escolares y laborales. 
De otro lado, el enfoque tradicional de tratamiento 
curativo es excesivamente costoso; en los países 
industrializados, la enfermedad bucal constituye 
la cuarta enfermedad más costosa de tratar2  y  en 
muchos países de bajos ingresos, el tratamiento de 
la caries dental en niños excedería el presupuesto 
total para la atención de la infancia.31

Ante este panorama, donde persisten grandes 
problemas, y donde los enfoques curativos han 
mostrado ser limitados y muy costosos, la preven-
ción es la alternativa más prometedora, ya que no 
solamente contribuye a mejorar las condiciones 
persistentes, sino a mantener los logros obtenidos 
con grandes esfuerzos por muchos países. La OMS 
dedica varias de sus publicaciones recientes al tema 
de la salud bucal, sus retos y posibilidades, y en 
septiembre de 2005 suscribió con organizaciones 
internacionales y representantes de varios países 
la Declaración de Liverpool, como un llamado a la 
acción para fortalecer las áreas de trabajo en salud 
bucal para el año 2020.32

NUEVOS PARADIGMAS, NUEVOS 
RETOS PARA LA PREVENCIÓN

Fejerskov afirma que en lo concerniente a enfer-
medades, los paradigmas —aquellos conceptos 
dominantes de una ciencia— tienen influencia 
decisiva en la forma como éstas se diagnostican, 
se previenen y se tratan. Sin embargo, la transición 
hacia un nuevo paradigma implica resistencia y un 
ejemplo ilustrativo de ello está en la dificultad de 
incorporar a la práctica los nuevos conocimientos 
acerca del papel del flúor en el control de la caries 
dental, a pesar de que el concepto de ‘resistencia a 
la caries’ fue rebatido hace veinticinco años.33

De allí que el compromiso con la prevención debe-
ría tener como punto de partida un esfuerzo perma-
nente por comprender la etiología, distribución y 
progresión de las enfermedades bucales, así como 
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la reflexión amplia acerca de las implicaciones que 
los nuevos conceptos tienen para su prevención 
y control. Por el carácter de este artículo, se hará 
alusión únicamente a explicaciones recientes sobre 
la enfermedad y a lo relacionado con el riesgo, 
como un ejemplo de que los cambios en las expli-
caciones acerca de una enfermedad, sus  tendencias 
epidemiológicas o las herramientas disponibles 
en la práctica, pueden traer consigo avances en la 
prevención, si se analizan de manera crítica y se 
tiene en cuenta el conocimiento disponible a partir 
de la investigación.  

La perspectiva ecológica

Actualmente, la hipótesis ecológica de la placa 
postula que la placa dentobacteriana cumple con-
diciones tanto de biopelícula como de comunidad 
bacteriana. A partir de sus postulados, se reconoce 
que la caries dental y la enfermedad periodontal 
son enfermedades más complejas de lo que ante-
riormente se pensaba, que ocurren en sitios donde 
hay una microflora natural preexistente y diversa, 
y que en ellas están implicadas una serie de rela-
ciones de los microorganismos entre sí y con el 
microambiente oral.

De acuerdo con esta perspectiva, la enfermedad 
requiere entonces cierto grado de desarrollo de la 
biopelícula y se explica como consecuencia de un 
cambio en el equilibrio microbiano en un sitio espe-
cífico.34, 35 La presencia de ciertos microorganismos 
que se asocian con la enfermedad no es entonces 
suficiente para que ésta se desarrolle; se requiere 
un cambio en las condiciones locales de manera 
que éstos proliferen o tengan ventajas competitivas, 
36, 37 lo cual explica que la flora de sitios “sanos” y 
“enfermos” tenga diferencias.34  La caries dental y 
la enfermedad periodontal se consideran entonces 
infecciones endógenas y oportunistas, que se desa-
rrollan como consecuencia de un desequilibrio.

Los cambios de paradigmas invitan entonces a 
apartarse de conceptos que evolucionaron a par-
tir de modelos médicos convencionales acerca 
de la etiología de las infecciones más simples,37 
hacia otros modelos más elaborados, para lograr 
mayor comprensión de las enfermedades bucales 

y para el desarrollo de estrategias de control más 
efectivas. 

Una de las principales implicaciones que estos 
nuevos modelos de enfermedad traen al campo de 
la prevención, consiste en reconocer que siempre 
existe la posibilidad de  desarrollar la enfermedad; 
Fejerskov afirma que el riesgo de caries dental 
nunca es cero, lo cual también podría aplicarse a la 
enfermedad periodontal. De allí que la prevención 
debe orientarse como un esfuerzo continuo por 
mantener las condiciones que propicien la salud 
y haga posible detectar cuándo ésta se encuentra 
amenazada. El tratamiento, por su parte, no se debe 
limitar al manejo de los signos o las lesiones; es 
necesario realizar todas las medidas necesarias 
para recuperar un estado lo más cercano posible 
al equilibrio. 

Lo anterior también implica que la caries dental 
y la enfermedad periodontal no son entidades ais-
ladas y podrían agruparse bajo la denominación 
de “infecciones de origen dentobacteriano”. Sin 
embargo, como lo destaca Escobar, tradicional-
mente ha existido una dicotomía conceptual que 
separa caries dental y enfermedad periodontal, 
en la cual se ignora que los componentes de la 
flora normal de la cavidad bucal del ser humano 
pueden dar origen a cualquiera de ellas —o a am-
bas— en determinados momentos de la vida; esta 
dicotomía conduce a depositar la responsabilidad 
en diferentes especialidades y campos de acción 
de la odontología. Para superarla, propone unificar 
los conceptos generales de etiología y prevención 
de ambas enfermedades tanto en la docencia como 
en la práctica y no considerarlas como si se tra-
tase de eventos esporádicos; lo cual sería un gran 
avance hacia la práctica odontológica más integral 
y efectiva en dar respuesta a las necesidades de 
salud bucal.38

Diferencias en el riesgo de enfermarse 
y sus implicaciones 

A partir del concepto de riesgo como la probabi-
lidad de enfermarse, la epidemiología  se encargó 
de identificar los factores relacionados con la pre-
sentación de las enfermedades o las lesiones, como 
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un paso hacia la prevención y llamó ‘factor de 
riesgo’ a aquel evento o estado conocido que afecta 
el equilibrio y produce daño a la salud o aumenta 
la susceptibilidad a la enfermedad. No obstante, 
en la práctica odontológica la incorporación del 
concepto de riesgo a las estrategias preventivas es 
más bien reciente. 

Sólo a partir del descenso en la severidad de la 
caries dental se inició una reflexión en este senti-
do, ya que como fenómeno asociado se encontró 
que cerca del 80% de las lesiones se presentan 
entre el 20 y el 25% de los individuos,39, 40 y que 
a ellos se deberían orientar los mayores esfuerzos 
preventivos, sin descuidar el segmento restante de 
la población.41 La polarización de la enfermedad 
bucal requiere entonces un esfuerzo adicional por 
renovar las estrategias de prevención y tratamien-
to.42. Por ello, en la actualidad es común encontrar 
textos orientados al tema del riesgo de caries dental 
y se han realizado simposios y seminarios con el 
fin de reflexionar acerca del mismo y de sus im-
plicaciones para la práctica odontológica. Por su 
parte, autores como Bratahall43 y Axelsson44 han 
propuesto modelos de clasificación para la toma 
de decisiones en la práctica odontológica, con 
resultados positivos.

En el campo de la enfermedad periodontal, se hace 
aún más difícil la identificación de los factores de 
riesgo; sólo se ha encontrado una asociación fuerte 
entre ésta y la higiene oral y el consumo de cigarri-
llo.45 Otros autores afirman  que se debe incorporar 
el control de factores modificantes de la enfermedad 
periodontal —basado en los perfiles de riesgo— a 
los programas de prevención25 y mencionan la hi-
giene oral deficiente, el tabaquismo, el consumo de 
alcohol, el estrés y la diabetes mellitus.

En esa línea, la OMS propone un “enfoque de ries-
go común” como una nueva estrategia preventiva, 
a partir de la evidencia disponible acerca de que 
ciertos factores de riesgo comunes a enfermedades 
crónicas son compartidos por la mayoría de las 
enfermedades orales;2 por tanto, el trabajo con-
junto para dirigir las acciones hacia esos factores 
y hacia los determinantes sociales que subyacen a 
ellos, no solamente será una estrategia más efectiva 

sino más eficiente, en especial en aquellos países 
con limitaciones en el personal y en los recursos 
disponibles para salud bucal.46

Tal vez por ser el enfoque de riesgo una propuesta 
que proviene de la epidemiología, no ha sido fácil 
su adopción por parte de la profesión odontológica. 
En el caso de las acciones colectivas de salud públi-
ca, muchos argumentan el alto costo que conlleva la 
identificación de los grupos o individuos con mayor 
riesgo; sin embargo, ante los cambios observados 
en las tendencias de la enfermedad, la clasificación 
del riesgo individual y colectivo puede convertirse 
en una buena herramienta para la toma de decisio-
nes, que contribuya a reducir las disparidades y 
optimizar el acceso a la atención.47 

En el campo de la atención individual, la creciente 
evidencia acerca de las posibilidades del enfoque 
de riesgo invita a que no se retrase más su im-
plementación como parte de una atención más 
efectiva y racional y deja sin piso la aplicación de 
esquemas  preventivos preestablecidos a todos los 
pacientes. Sin embargo, para no caer nuevamente 
en enfoques simplistas, se debe insistir en la nece-
sidad de incorporar un análisis conjunto de todos 
los factores que modifican el riesgo, como eventos 
que afectan el equilibrio y que pueden favorecer 
la aparición o el progreso de la enfermedad, y 
no como situaciones aisladas que por sí mismas 
llevarán necesariamente a la enfermedad y que es 
necesario modificar a toda costa.

ACCIONES ESPECÍFICAS 
EN PREVENCIÓN: MÁS ALLÁ 
DE LOS PROCEDIMIENTOS

En un intento por prevenir las enfermedades bu-
cales más comunes, surgen diversas estrategias 
y actividades; entre éstas, las más comunes son 
aquellas orientadas al control mecánico de la placa 
dentobacteriana, bien sea por parte del profesional 
o del paciente, a la remoción de factores mecáni-
cos que pudieran favorecer la retención, así como 
el uso de agentes quimioterapéuticos y medidas 
específicas como los sellantes. También ocupan 
un papel importante los esfuerzos por modificar 
comportamientos relacionados con las enferme-
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dades, como son ciertas características de la dieta  
y el hábito de fumar.

El flúor como medida preventiva en caries dental 
merece una consideración aparte, tanto por el papel 
que se le atribuye en la reducción de la severidad de 
caries dental, como por los enormes cambios en la 
comprensión de sus mecanismos y modos de acción 
y por la controversia que ello ha generado frente a 
la utilización de fuentes sistémicas versus tópicas, 
en especial por el riesgo de fluorosis dental.

Las experiencias sugieren que es posible reducir 
el avance de las enfermedades por medio de las 
acciones preventivas señaladas anteriormente, y 
múltiples estudios han demostrado la efectividad de 
algunas de estas acciones, pero también sus debili-
dades,46 que se explican en parte por la complejidad 
y el carácter multifactorial de las enfermedades. 
Sin embargo, no se pretende realizar aquí una 
descripción de tales acciones ni un análisis de su 
efectividad; se busca más bien hacer un llamado 
a que los profesionales tengan siempre presente 
que no son los procedimientos específicos por sí 
mismos los que constituyen la prevención, es más 
bien lo que ellos implican en el equilibrio.

De allí que la prevención no consiste en actividades 
y procedimientos realizados de manera mecánica, 
sino una filosofía de trabajo que debe incorporarse 
a la cotidianidad de la práctica, donde el análisis 
permanente de todos los factores, tanto determi-
nantes como de riesgo, lleve a realizar las acciones 
más indicadas en cada momento.

Otro asunto fundamental, y con frecuencia olvida-
do, tiene que ver con la educación. Gran parte de 
las estrategias preventivas apuntan a un cambio en 
los patrones de comportamiento; sin embargo, se 
asume en muchos casos que la simple información 
al paciente o a la comunidad será suficiente para 
lograrlo. El componente educativo de las interven-
ciones se reduce entonces a la transmisión vertical 
de conocimiento, con el objetivo de cambiar com-
portamientos “indeseables” desde la óptica de los 
profesionales, desconociendo las implicaciones 
que lo cultural, lo socioeconómico y lo educativo 
tienen sobre los mismos.48 De allí que la evidencia 

apunte a que muchas de las intervenciones educa-
tivas fracasen,48-50 por su enfoque alejado de las 
necesidades, saberes y significados de las personas. 
Un nuevo enfoque preventivo debería avanzar en 
propuestas educativas que no dejen de lado el con-
texto en el cual se dan las prácticas en salud.  

CONCLUSIÓN

Bajo las premisas expuestas, la prevención en la 
práctica odontológica debería adquirir un carácter 
de integralidad y continuidad, en donde más allá 
de las actividades que implica, se convierta en 
una actitud profesional y en un esfuerzo continuo. 
Por tanto, debería iniciarse desde la gestación y 
continuar durante toda la vida del individuo, con 
acciones que no se dirijan exclusivamente a de-
tectar, controlar o tratar enfermedades específicas, 
sino también a fomentar el adecuado desarrollo 
de todo el componente bucal de la salud y de sus 
funciones, con un enfoque de salud positiva.

Más allá de una fase del tratamiento individual o 
un tipo específico de intervención comunitaria, la 
prevención debe ser parte medular del quehacer de 
los profesionales en odontología. Ello implica el 
desarrollo de destrezas y actualización permanente, 
pero ante todo considerarla como una responsabili-
dad de la práctica odontológica, que ponga el cono-
cimiento científico, las posibilidades y los avances 
al servicio de mejores condiciones de salud.
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El viernes 23 de junio de 2006 en el espacio de Cátedra Abierta 
se llevó a cabo un corto homenaje para el relanzamiento de este 
espacio académico acogiendo la resolución del Consejo de Fa-
cultad, para dar a conocer el nombre que de ahora en adelante 
llevará este programa académico: CÁTEDRA ABIERTA ÓSCAR 
JAVIER RESTREPO. Se realizó un sencillo acto en honor a 
quien fuera uno de sus eméritos egresados y como parte de las 
actividades programadas en la conmemoración de los 65 años 
de la Facultad.

El doctor Óscar Javier Restrepo egresó como odontólogo de 
nuestra universidad en 1948, se especializó en Estados Unidos 
en Patología Oral y Periodoncia en Michigan y en Boston. En 
1952 al regresar al país, se vinculó como docente de la Facultad 
de Odontología del Alma Máter donde impartió la cátedra de 
Periodoncia. Participó de las investigaciones realizadas por el 
doctor Irving Glickman, trascendió las fronteras de la docencia 
e impulsó la creación de la Sociedad Colombiana de Periodoncia 
en 1959. Fue decano de la Facultad entre mayo de 1957 y agos-
to de 1960 y entre 1953 y 1954. También presidió la Sociedad 
Odontológica Antioqueña SOA.

Cátedra Abierta recibe nombre de prestigioso egresado


