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CAPITULO 1 

Principios de la prevención y -prºinoción 
de la salud enJodontol~gía 

Emili Cuenca Sala 

INJRODUCCIÓN 

En sentido amplio, prevención es cualquier medida que,permita reducir la probabilidad de aparición de una afección o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su progresión. Naturalmente esta definición, por su amplitud, per­mitiría afirmar que cualqmer actuación en odontología puede considerarse una actuación preventiva. Este concepto amplio de prevención es posible porque cualquier enfermedad tiene su -_l;lis_t.9rj.a-na~, es decir, la evolu­ción o curso que sigue toda enfermedad a lo larg~-ciel ti~mpo en ausencia de tratamiento. 
Sin embargo, la prevención en su sentido estricto y más generalizado comprende todo el conjunto de actuaciones que permiten evitar la ocurrencia de la enfermedad, esto es, aquellas actuaciones aplicab)e$ en el período pre­patogénico, cuando la enfermedad aún no se ha desarrollado. Desde un' punto de vista epidemiológico, la prevención llamada primaria pretende disminuir la incidencia de la enfermedad. 
La prevención, por tanto, está ligada conceptualmente a la enfermedad; su fin último es mantener la salud evitando la enfermedad. Los términos de «salud» y «enfermedad» se han venido utilizando como si se aplicaran a º dos variables categóricas. En este sentido, un paciente deja de estar sano y ~ pasa a la categoría de enfermo en función de unos criterios diagnósticos. El ~ enfoque actual tiende a tratar salud y enfermedad como variables cuantita-~ ·tivas. Tanto la una como la otra son un continuo que permite distintos gra­-g dos. No hay, pues, un límite estricto entre ellas, siendo este modificado a ~ medida que las posibilidades diagnósticas se amplían y mejoran con la :¡ incorporación de nuevos y más :precisós instrumentos diagnósticos. 
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EL CONTINUO SALUD-ENFERMEDAD 

Este nuevo enfoque, que establece un concepto dinámico de salud y enfermedad como un continuo sin fronteras bien establecidas, dificulta a 
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menudo la visión clásica, y muy asumida pór ios profesionales de la salud, 
de clasificar a los individuos y las poblaciones en-sanas o enfermas. Esa difi­
cultad se hace más evidente cuando, como consecuencia del diagnóstico, es 
necesario t omar las decisiones clínicas de tratamiento. 

En odontología, como en medicina, la mayor parte de las decisiones clí­
nicas son dicotómicas. Una lesión de caries es obturada o no en función de 
un criterio diagnóstico que se presupone claro . .Sin embargo, en m uch os 
casos esa decisión es m ás fruto de una convención: establecida o de factores 
subjetivos que del resultado del análisis de la historia natural de la enfer ­
medad de cada caso concreto. Numerosos estudios demuestran que la tom a 
de decisiones clínicas en r elación con el tratamiento odontológico no res­
ponde a criterios sustentados en pruebas científicas (1-3). 

Así pues, si la salud y la enfermedad forman un continuo , con diversos 
niveles de bienestar y gravedad, el concepto de prevención se amplía y ofrece 
nuevas e ilimitadas perspectivas. En la actualidad hay un acuerdo general en 
considerar artificiosa la separación entre prevención y curación, ya que el 
tratamient o de una afección supone en muchos casos la p revención de otra 
enfermedad. Incluso determinadas actuaciones, tradicion almente de carác­
ter preventivo, como la utilización del flúor en la pr ofilaxis de la caries, son, 
según las investigaciones recientes, de carácter curativo, pues remineralizan 
las lesiones incípientes. 

Por tanto, la preven ción como concepto·básico··se aplicaría á. todos los 
niveles de la odontología. No deberían existir, pues, dos formas de practicar 
la odontología: una preven tiva y otra curativa , sino u na sola , la más ade­
cuada en cada momento y condición, ya sea de salud o enfermedad ( 4 ) . 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

Cada enfermedad tien e su forma propia de evolucionar de m anera espon­
tánea. La historia natural, o «curso que sigue la enfermedad a lo largo del 
tiempo en ausencia de tratamiento», es muy importante en la prevención. 

Leavell y Clark (5), en su ya clásico esquema, distin guían tres períodos 
bien definidos en la historia na tural de la enfermedad: el p repatogénico o 
de susceptibilidad , el p a togénico y el de r esultados. Consecuentement~, a 
cada período de la historia natural de la enfermedad corresponde.un mvel 
de p revención: primaria, secundaria o ter ciaria según ei m omento de su 
aplicación (fig. 1-1). 

El p eríodo prepatogénico o de susceptibilidad se caracteriza porque en él 
están presentes los factor es que favorecen o determinan el desarrollo de la 
enfermedad. E s tos factores pueden ser a mbientales (bacterias, virus , pro­
ductos q uímicos), con ductuales (consumo excesivo de azúcar) o endógenos 
(predisposició n familiar, sexo , ~da~). En algunos casos los f~ctores son de 

· mixto ya que en su ecloSión influyen los factores ambientales y con-ongen , d º . "6 éti Al ductuales, que a su vez actúan sobr e una p~e- 1spos1c1 n gen ca . gunos 
de estos fac tor es son n ecesarios, pero no suficientes, para que se produzca la 
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t---------s-..,...+·~Reacción del huésped al estímulo 

·PÁrñeros 
~~~~ü~to -----r~ Período - s!gnos y ---+ Enfermedad - Convalecencia 

preslntomátlco síntomas avanzada 

Período 
prepatogénlco Periodo patogénlco 

1 
Protección 

1----~~ª,---spe_ c_lfi_ca--, Diagnóstico precoz 1-:--------1 

Protección 1 1-------, ltatamlento precoz 
inespeciflca Y oportuno 

Prevención primaria Prevención secundarla 

Rehabilitación y 
relnserclón social 

Prevención terciana 

Figura 1-1 Histoña natural de la enfermedad. Niveles de prevenáón. De Leavell y cols. (5). 
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enfermedad. Un ejemplo claro seria el de la caries, una enfermedad infec­
ciosa de carácter oportunista. 

Otras veces el factor no es absolutamente necesario para que se produzca 
la enfermedad, aunque su prese~C!.<!5 ~. asocia con una probabilidad incre-. 
mentada de aparición del proceso. Este seria el caso de los factores de riesgo 
(disminución dei flujo salival, tabaquismo, restauraciones desbordantes, etc.). 

Los factores de riesgo pueden ser inmutables o susceptibles de cambio. 
La.edad, el sexo y la historia familiar son factores inmodificables, pero ayu­
dan a identificar a los grupos de personas que requieren mayor vigilancia y 
supervisión. Otros factores, en cambio, son susceptibles de modificación. En 

~ la mayoría de las e~ermedades orales, la interacción de todos los factores 
~ con el huésped acaba desencadenando el estímulo productor de la enferme­
fil dad, momento en el que se inicia el período prepatogénico. 

-:g El período patogénico tiene dos estadios: el presintomático y el de la errfer­
j medad clínica. Durante el primero no hay signos clíni~os de la enfermedad, 
a pero, como consecuencia del estímulo causal, se han iniciad,o Y_ª los ~b_ios 
-i anatomopatológicos responsables de la enfermedad (~~s':Ilmeraliza~1ón f ultramicroscópica bajo la superficie del esmalt e en el rmc10 de la canes). 
& En el estadio de la enfermedad clínica l9s cambios de los órganos y tejidos 
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son ya lo suficientemente importantes como para que aparezcan signos y 
síntomas de la enfermedad en el paciente. 

El último perí9(io de la historia natural de la enfermedad r efleja el ~ ltado 
del proceso: muerte, incapacidad, estado crónico o r ecuperación de la salud. 
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NIVELES DE PREVENCIÓN 

_. •.· . ; . Para comprender los objetivos y las' ác~vidades de la odontología preven­
tiva es fundamental el estudio de los niveles de prevención. Como ya se ha dicho, la prevención en sentido amplio se define como 
«cualquier medida que permita reducir l.a. posibilidad de aparición de una afec­ción o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su progresión». Se trata, 
pues, no sólo de evitar la aparición de l~,eilfermedad o afección, sino tam­bién de detener su curso hasta cons~gurr la curación o , en el caso de no poder hacerlo, retardar su progresión durante el máximo tiempo posible. La aplicación del concepto de niveles·de prevención es posible porque todas 
las enfermedades presentan su «historia natural», unos periodos más o menos 
bien definidos en los que en cada uno de ellos es posible la aplicación de algún 
tipo de medida preventiva de acuerdo con el concepto amplio de prevención. En general, las actividades preventivas se han clasificado en tres niveles: 
prevención primaria, secundaria y terciaria (5). 

Prevención primaria 

La prevención primaria tiene como objetivo disminuir la probabilidad de 
ocurrencia de las enfennedaq.es-y a;feccjones. Desde un punto de vista epide­miológico pretende reducir su incidencia. Las medidas de prevención prima­ria actúan en el período prepatogénico de la historia natural de la enfermedad, 
es decir, antes de que la interacción de los agentes o factores de riesgo con el 
huésped dé lugar a la producción del estimulo provocador de la enfermedad. Leavell y Clark distinguen dos subni:v.eles o apartados en la prevención primaria: la prevención inespecífi.ca y la prevención específica ( v. fig. 1-1). La prevención inespecífica comprende las medidas que se toman sobre el individuo, la colectividad o el medio ambiente con el fin de evitar la enfer­
medad en general, es decir, inespecfficamente. La mayoría de estas medi­
das son acciones de promoción de la salud de la población que tienden a 
aumentar la resistencia del huésped y a evitar enfermedades y afecciones. La protección específica se dirige sólo a la prevención de una enfermedad o afección determinadas. Un ejemplo claro es el de las vacunaciones o la 
fluoración de las aguas de abastecimiento público. 

Prevención secundaria 

La prevención secundaria actúa sólo cuando la primaria no ha exis­
tido, o si ha existido, ha fracasado. Una vez que se ha producido y ha 
actuado el estímulo productor de la e~t;rmedad, la única posibilidad pre­
ventiva es la inteITI1pción de la afección mediante el tratamiento precoz y oportuno de la enfermedad, con el objeto de lograr su curación o evitar la aparición de secuelas. 
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La presunción bás"íca-di la prevención secundaria es que el d.iagnóstico ·j el tratamiento precoces fuéjotan el pronóstico de la enfermedad y permiten mantenerla bajo control c_oñ _más facilidad. 
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Prevención terciaria · 

Cuando la enferme4ad está ya bien establecida, hayan aparecido o no secuelas, interviene la prévei:i.ción terciaria. Cuando no se han podido apli­
car medidas en los niveles anteriores, o estas han fracasado, se debe, cual­
quiera que sea la fase en que se encuentre la enfermedad, procurar limitar la lesión y evitar un mal mayor. En resumen, las intervenciones comunes en 
odontología curativa o restauradora pueden tener una finalidad preventiva, cuando se aplica a la prevención un concepto amplio. 

Niveles de actuación preventiva: concepto actual 
La visión clásica de los niveles de prevención se fundamenta en la modificación de las .pautas de comportamiento de los individuos y en las 

actuaciones clínicas para modificar los determinantes de la salud. La doc­trina actual; sin:embargo, enfatiza la importancia de los condicionantes 
ambientales como influyentes decisivos ·en el compo·rtamiento de indi­viduos y comunidades. Bajo esta nueva perspectiva el primer nivel pre-

Tabla 1-1 Niveles de prever,ción-

Cambios 
medioambientales · 
Cambios conductuales 

Diagnóstico precoz 

Terapia preventiva 

Terapia rehabilitadora 
Diagnóstico y prevención de traumatismos, 
discapacidades 

De Sheiham y cols. (6). 

Medidas 

Económicas, sociales, f!sicas 

Uso de fluoruros, higiene oral, hábitos dietéticos, 
uso de servicios dentales 
Revisiones dentales, cribados para diagnóstico precoz 
Aplicación de flúor, señalado de fisuras y restauraciones simples, higiene oral, modificación de los hábitos dietéticos 
Tratamiento restaurador 
Tratamiento restaurador de causas . de lrnpacto sociodental 

Actividades 

Promoción de la salud, 
política sanitaria 
Personal 

Personal y Servicios 
odontológicos 
Personal y Servicios 
odontológicos 

Servicios odontológicos 
Servicios odontológicos 
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ventj:vo ·comprendería actuaciones destinadas a fa..verecer los aspectos 
social~ .. económicos y de políticas sanitarias, que permitan mejorar los 
cond.icioi.=iantes ambientales y por tanto favorecer los comportamien­
tos ind.i,~duales (6) (tabla 1-1). 

CONCEPTO DE SALUD 

Concepto clásico de salud 

Durante mucho tiempo la salud se ha definido en términos negativos. 
Salud seria la ausencia de enfermedades e invalideces. En el momento 
actual todo el mundo está de acuerdo en que esta definición no corresponde 
a la realidad y no es operativa por tres razones principales. 

En primer lugar, porque para definir la salud en términos negativos hay 
que trazar el límite o línea divisoria entre lo normal y lo patológico, y ello no 
es siempre posible. En segundo lugar, porque el concepto de normalidad 
varia con el tiempo y lo que se ha considerado normal en un momento dado 
puede que no lo sea en una época posterior. Y, por último, porque las defi­
niciones negativas no son útiles en las ciencias sociales. La salud no es la 
ausencia de enfermedad, de la misma manera que la riqueza no es la ausen­
ci:::. de poJ:>reza 

Definición de la OMS 

E~ J Q46 la OMS definió en su Carta Constitucional la salud como «el 
estadÓ

0d~ ·éo'mpleto bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones y enfermedades». Esta definición marcó un hito en su mo­
mento, pero, junto a aspectos muy positivos e innovadores, presenta tam­
bién aspectos criticables. Entre los primeros hay que reconocer que por pri­
mera vez la salud se define en términos positivos. Se considera la salud no 
sólo como la ausencia de enfermedad, sino como un estado óptimo positivo, 
sintetizado en la expresión «completo bienestar». Además, no sólo se refiere . 
al área física del ser humano, sino que por primera vez se incluyen las áreas 
mental y social. 

Entre los aspectos criticables de la definición de la OMS cabria conside­
rar el hecho de que equipara bienestar a salud, cuando esto no siempre es 
verdad. Se trata más de una declaración de principios y objetivos que de una 
realidad, ya que «un completo bienestar físico, mental y social» es difícil­
mente alcanzabl~ ni por individuos ni por grupos o colectividades. Por otra 
parte, es una definición estática, pues sólo considera como personas con 
salud a las que gozan de un completo bienestar físico, mental y social. La 
salud positiva es dinámica y no estática; por tanto, existen diferentes gra­
dos de salud positiva. Finalmente, es una definición «subjetiva», puesto que 
no se refiere al aspecto objetivo -capacidad de funcionar- de la salud. 
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Muerta 
prmnatura 

Pérátda da la salud 

Incapacidad, 
síntomas y slgnos 

Salud positiva 

Zona neutra 
(no es posible cRstlngulr lo normal de lo patológico) 

Factores soclalea 
Educación · Nivel de renta 
Ocupación Vivienda, etc. 

Figura 1-2 El continuo salud-enfermedad. De Cuenca (4) . 

Elevado nivel 
da bienestar flslco, 

mental y social y 
de capacidad 

de funcionamiento 

L_ _ ______ ________________ - - - -- · 

Concepto dinámico de salud 

Muchos autores, entre ellos Terris, discrepan de la definición de la OM°"'0T'-: ·­
Según ·este autor, debería eliminarse la palabra «completo» de la defini­
ción de la OMS, ya que la salud, como la enfermedad, no es un absoluto, 
porque existen distintos grados de salud como hay también diversos grados 
de enfermedad. 

De acuerdo con este concepto, tanto la salud como la enfermedad forman 
un continuo (fig. 1-2) cuyos extremos son el óptimo estado de salud, por un 
lado, y la muerte, por el otro. En.este continuo existe una zona neutra no 
bien definida, lo cual significa que la separación entre la salud y la enfer ­
medad no es absoluta, y que a menudo es imposible distinguir lo normal de 
lo patológico. La salud y la enfermedad no son, pues, estáticas sino dinámi­
cas, ya que existen diferentes niveles de salud positiva y de enfermedad. 

SALUD ORAL Y CALIDAD DE VIDA 

La definición de salud de la OMS, de 1946, representó un cambio funda­
mental en la conceptualización de la salud. Implícitamente esta d efinición 
contenía los principios que cuarenta años más tarde inspiraron el con cepto 
de Calidad de Vida Relacionada con la Salud ( CVRS) . 
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En la actualidad, las exigenGia-s:,spcii;_¡es no se limitan a aumentar los añ.os de vida, sino que demandan qu~-~stos años de vida lo sean de cali­dad. Es lo que la propia OMS resumio -en su consigna como «añadir vida a los años». · :::: 
:81 concepto de CVRS excede por tant;f-al de la propia salud o enfermedad Y tiene ~ue ver con la propia percepción de sentirse bien individualmente y e~ relación c?n la sociedad. Este nuev9·y emergente concepto de calidad de vida es muy importante en la prácti~. de la odontología actual y por tanto en la odontología preventiva. La mayoría de las enfermedades orales más comunes Y de sus secuelas tienen un impacto muy directo sobre la calidad de vida de los pacientes. Actualmente el término Calidad de Vida Relacio­nad.a con la Salud Oral (CVRSO) se hace cada vez más presente en los textos de odontología y plantea entre otros el reto de cómo puede medirse con el mismo rigor con el que se miden los indicadores clínicos (7). 
De acuerdo con Inglehart y Bagramian (8) la CVRSO se define como el juicio personal acerca de qué manera los siguientes factores afectan al bie~estar:_ factore~ funcionales (masticación, fonación, etc.), factores psico­lógi~os (que conciernen a la apariencia personal y a la autoestima), factores sociales (como la relación_ con los demás) y finalmente a factores como el dolor o la incomodidad. 
Es necesario se:fialar hasta qué punto los elementos que conforman la CVRSO condicionan la prác_µ.~a.-de.•la:od!'i>ntología· en la actualidad. La cre­ciente demanda de una odontología estética es un claro ejemplo de esta situación. 
La importancia de la odontología preventiva y de la promoción de la salud para asumir este nuevo reto de conseguir una mejora de la calidad de . vida es fundamental y no admite para,J.1>,;Ón con ninguna de las disciplinas ·de la odontología. · -

DETERMINANTES DE LA SALUD 

Después de la Segunda Guerra Mundial la mayoria de los gobiernos de los pafses industrializados iniciaron una política social y sanitaria desti­nada a paliar las desigualdades que en salud y protección social se deriva­ban de las diferencias económicas. Esa política, calificada como del «estado del bienestar», pretendía eliminar o al menos disminuir las diferencias que respecto a la salud y la enfermedad ocasionaban las desigualdades econó­micas. Fruto de ella fue la aplicación de grandes cantidades de recursos humanos y económicos con el fin de mejorar los sistemas asistenciales en sanidad. En odontología, por ejemplo, y en muchos países como el Reino Unido y los del norte de Europa, se ampliaron y universalizaron las presta­ciones sanitario-odontológicas, y el p.~rnero de odontólogos se elevó enor­memente. Como consecuencia de esta situación, el gasto sanitario inició un crecÍIIliento acelerado; sin embargo, este enorme esfuerzo no se correspon­dió con una mejora de los niveles de salud de la población. En este sentido 

1. · inci· .1s o la ¡' :ver ,ón >ror ' )CI~· d~ , sa1L· . en ~ ' ,og,· _ ' , . Pn, ,üp10~ efe ,□ prevcnc1w y pmmGü!?,n e;::; la :.~,ud c., 1 oc....,nto, ... ~a 

Ta~la 1-2 Gasto sanitarici '~ --~d~nfologfa, relación dentistas/habitantes y niveles de salud oral medido~ enfndice CAOD, a los 12 aflos de edad 
País DSTC ·'·: : · .. PD Dentista/1.000 habitantes 

Australia 
Austña 
Canadá 
Dinamarca 
Finlandia 
Francia 
Alemania 
Islandia 
Irlanda 
Japón , 
Noruega 
España 
Est.ados Unidos 
Suiza 

80 
135 
135 
119 
94 

111 
169 
159 
44 

108 
54 

.68 
179 
197 

· -4,9 
10,0 

6,8 
6,6 
6,8 
5,6 
7,4 
7,9 
4,4 
6,9 
3 ,6 
7,6 
4,6 
8,2 

0,4 
0,5 
0,5 
0,5 
0,9 
0,7 
0,7 
1,0 
0,4 
0,6 
0 ,8 
0,4 
0,6 
0,5 

CADO 

1,0 
3,0 
1,7 
1,8 
1,2 
2,1 
2,3 
1,6 
1,5 
4,3 
1,8 
2,3 

<;AOD: promedio de ~ientes cariados, auSE;ntes por cañes y obturados por caries; DSTC: gasto en servicios odon­tológ1c:o~, per_ raprta, en dolares de Estados Unidos; PO: porcentaje del gasto en servióos odontológicos respecto al gasto en serv1aos de salud. ' De Sintonen y cols. (l O). 

la evoludó~ 'al í~i ~rif~irni{dades orales fue r~almente un paradigma del fracaso de una política en la que los servicios odontológicos estuvieron enfocados más hacia el tratarrriento y la curación que hacia la prevención de la enfermedad . 
Esta situación prop!.ci?}l-I?-ª profunda reflexión acerca del enfoque para enfrentarse al problema:·Así y en la década de los setenta, autores como McKeown (9) demostraron en sus trabajos que las mejoras de los niveles de salud de las poblaciones se asociaban más estrechamente con las mejoras de los niveles de vida y de la salubridad en las condiciones de trabajo y habi­tabilidad, así como con aspectos r elacionados con la conducta de los indivi­duos, mientras que, por el contrario, la actuación m édica individual había j desempeñado una función menor en esos cambios. Existen abundantes refe­

§ rencias históricas que demuestran que la asistencia sanitaria no es el factor 
~ más importante en la determinación de los niveles de salud de las poblacio­t~ nes (tabla.1-2) (10) y que factores como la carga genética, el medio ambiente -§ o los estilos de vida son más importantes que los servicios sanitarios. Estos i factores son conocidos en la lit eratura clásica de salud pública como los -[ determinantes de la salud. ¡ Esta línea de pensamiento determinó un cambio del enfoque para en-

11: frentarse a los principales problemas de salud en la mayoría de los países desarrollados, cambio que se r efleja en el documento que el ministro de Sanidad del Canadá, Lalonde, hizo público en 1974 (11). 
Lalonde analizó la cuestión de los determinantes de la salud y construyó un modelo que ha pasado a ser clásico en salud pública (fig. 1-3). 
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Salud 

~~o ambiente Estilo de vida Biología humana 

Figura··1-3 Detemiinantes de la salud. De Lalonde (11). 

Slstemade 
asistencia sanltarla 

Según Lalonde, el nivel de salud de una comunidad está determinado por 
la interacción de cuatro variables: 

• El medio ambiente (contaminación física, química, biológica, psicosocial 
y sociocultural). 

• El estilo de vida (conductas de salud). 
• El sistema de asistencia sanitaria. 

La biología humana (genética, envejecimiento) . 

·· De es-tas cuatro variables, una apenas puede modificarse -la biolcgfa · · 
humana- pero las otras sí son susceptibles de alteraciones. En la figura 1-4 
puede verse en forma de sectores circulares la importancia relativa que cada 
una de estas variables tiene en la determinación de los niveles de salud según 
los datos publicados por el informe Lalonde. Estas proporciones son conse­
cu~ncí"' del análisis epidemiológico de los problemas de salud prevalentes 
en Canadá. La línea de puntos que separa el medio ambiente del estilo de 
vida indica que los límites entre estos dos determinantes son imprecisos. 

Por otra parte, si observamos la distribución del gasto sanitario (fig. 1-5~, 
apreciaremos que este no tiene en cuenta las prioridades seftaladas por la epi­
demiología. Los gastos de asistencia sanitaria son muy superiores a los que 
corresponderían, de acuerdo con la importancia relativa de este sector, a la 
detenninación de los niveles de salud. 

Numerosos estudios efectuados después del informe Lalonde han con­
firmado la importancia de los estilos de vida como determinantes de la salud 
en los países desarrollados. También han confirmado qué la distribució1:1 de 
los recursos que estos países destinan al sector de la salud está extraordina­
riamep.te sesgada a favor de la asistencia sanitaria. 

Este enfoque de los determinantes de la salud aplicado a los pr9blemas 
de saÍud oral ofrece nuevas e interesantes perspectivas para abordar tales 
problemas y comprender sus factores causales, así como las vías adecuadas 
para su prevención. 

El modelo de Lalonde puede aplicarse a cualquiera de las e~ermedades 
orales más prevalentes, como la caries o las enfermedades penodontales, 

·.' · · 1. Prinápios de la prevenáón y promoción de la salud en odontología 

-donde los factores biológicos estarían repF-esentados por la susceptibilidl:\-"d_ -.-
.· del individuo y la presencia o eliminación de factores de riesgo dependería-· · 

en gran parte de elementos relacionados con el medio ambiente y el estilo·de---· " : 
vida: presencia de fuentes de flúor accesibles a grandes grupos de población, · ·:· · 
dieta rica en azúcar, hábitos de higiene oral, etc. · ' 

Como consecuencia de este nuevo enfoque más global acerca de la salud -· 
· y de las enfermedades orales, y tras el fracaso reiterado de la odontología_· · 
paliativa en el control de la enfermedad, surgió una nueva perspectiva para · 
enfrentarse a los problemas de salud oral. - · 

Esta nueva perspectiva se fundamenta en la utilización de medidas pre- -.­
ventivas aplicadas sobre grandes grupos de población. La mayoría de estas 
medidas -utilización de flúor, mejora de los niveles de higiene oral, mejora 
de los niveles de conciencia odontológica- están relacionadas con cambios de 
los hábitos de comportamiento de la población. 

Alguno de los cambios espectaculares en el patrón epidemiológico de 
enfermedades como la caries y su clara disminución en muchos países 
desarrollados, bien documentada en los últimos afi.os, coincide con la apli­
cación de esta nueva estrategia. 

Este enfoque de los determinantes de la salud tiene, sin embargo, limita­
ciones: los estilos de vida, el medio ambiente y la eficiencia de los servicios 
sanitarios están condicionados por factores más generales. La pobreza, las 
condiciones de trabajo adversas, la inequidad en los se:rvici0~ sanitarios, e!1.tt:e 
otros factores, tienen una influencia decisiva en los comport.amieritos indivi:.. 
duales y colectivos, imponiendo grandes limitaciones a la estrategia de los 
determinantes de la salud. En la actualidad se considera prioritaria la actua­
ción también sobre estos condicionantes más generales que algunos deno-

Estilo de vida 

Figura 1-4 Efecto relativo del medio 
ambiente, el estilo de vida, 
el sistema de asistencia sanitaria y la 
biologfa humana sobre la salud pública. 
De Lalonde (1 l ). 

Figura 1-5 Proporciones relativas 
de dinero público destinadas al medio 
ambiente, la asistencia sanitaria, 
el estilo de vida y la biología humana. 
De Lalonde (l l). 

t 



-
::· 11 If udoniSlogt'tprevinnTa'y cómu~it;;'ria PrÍncipios,'~étoa6s y a~li~ciones ... '. · 

.• . ;. -. m inan determinantes sociales, o causa de ~ ;.causas, y que conllevan achJ.a.,, : · 

· > ciones y políticas que van más allá de las intervenciones preventivas (12). ·· ; :, .· 
.· .. . 

·: CONTROL DE LA ENFERMEDAD EN ODONTOLOGÍA: 
•ENFOQUE QUIRÚRGICO FRENTE A ENFOQUE MÉDICO 

La enfermedad ha polarizado la práctica de las profesiones sanitarias 

" desde sus inicios. La aparición de la odontología, como profesión estable~ • 

cicla, lo fue como consecuencia de la enorme prevalencia de la enfermedad 

de la caries en el siglo pasado. La evolución de esta enfermedad y su impa­

rable incidencia polarizaron la formación y, por tanto, las acmaciones de los 

odontólogos hacia la reparación y rehabilitación de las secuelas producidas 

por la enfermedad. La odontología tuvo un gran desarrollo en todo lo rela­

cionado con las técnicas restauradoras y protésicas. Esa influencia de la 

odontología paliativa imprimió a la profesión un carácter hipertécnico y 

marcadamente mecanicista que persiste aún en buena parte. Un ejemplo de 

ello es la dualidad de significado del término «caries». 
Durante mucho tiempo, caries se ha considerado un término aplicado 

de forma unívoca para describir la lesión producida por una enfermedad, la 

caries, cuyo tratamiento quedaba circunscrito a la reparación de esas lesio­

nes, olvidando el tratamiento de la enfermedad que las causa. Sin eropargo, _ 
- en los últimos afias el fracaso de este enfoque, denominado por algurios qÚi~ 

rúrgico, en el control de las enfermedades ha propiciado un cambio de acti­

tud para enfrentarse a enfermedades endémicas como la caries (1). Este 

cambio pasa más bien por el control de los factores etiológicos de la enfer-

.. .. medad que por el tratamiento de sus consecuencias y secuelas. Este enfoque . 

médico de abordar la práctica de la odontología se fundamenta en buena··· · 

parte en la aplicación clínica y comunitaria de los conceptos de prevención. 

En la actualidad existen pocas dudas acerca del protagonismo que en 

el declinar de enfermedades como la caries, y en general en la mejora de 

los niveles de salud oral, ha tenido la aplicación de medidas preventivas. 

Muchas de estas medidas carecen del atractivo de la alta tecnología odon­

tológica, pero, en cambio, tienen un gran impacto sobre el potencial de 
salud de la población. . 

ESTRATEGIAS EN PREVENCIÓN 

A lo largo de su historia la humanidad se ha visto afligida por innumera­

bles enfermedades; algunas de ellas, por su enorme prevalencia, han tras­

pasado los límites estrictamente clínicos para convertirse en problemas de 

salud pública. Las enfermedades orales son un ejemplo de ello. Aunque su 

presencia está documentada desde .los más remotos tiempos, su caracteris- :: · 

tica como enfermedad de distribución universal es relativamente reciente, 

coincidiendo en el tiempo con los inicios de la odontología como profesión. 

1. t'rin¿¡pÍ~s oe la p;ev~~ción y ~r~mooon d~ la sa1ud en odontoÍogra 
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Desde sus inicios la odonto}Qg!a ha dedicado sus esfue_:·~.~0t .ª •P.~ar 1~ 
consecuencias de aquellas enfermedades. Los recursos humano~·.Y-~c;ono-­

micos aplicados han sido enormes y los resultados en cuanto .~ :CapJ.bios 

epidemiológicos han sido deficientes. No es posible resolver un problema de 

enfermedades masivas sin un cambio de estrategia radical que pe:n:t;u1a iden­

tificar y, si es posible, controlar los factores de riesgo de esas enferniedades. 

Es decir, aplicar los conceptos y las prácticas preventivos al conjúnto de la 

población. Del mismo modo que salud y enfermedad constituyen µn conti­

nuo a menudo dificil de diferenciar, las poblaciones constituyen una entidad 

entre cuyos extremos -los sanos y los enfermos- existe una contimiidad. Con 

frecuencia el odontólogo, debido a su formación, actúa como si su respon­

sabilidad únicamente estuviera restringida a la enfermedad, cuando en rea­

lidad la enfermedad detectable no es más que la punta de un iceberg que 

emerg~ en mayor o menor proporción en función de factores que afectan a 

todo el conjunto, tanto a la salud como a la enfermedad. Actuar sólo sobre la 
enfermedad y los individuos enfermos o vulnerables de una población es 

hacerlo de una forma superficial, sin profundizar en las raíces del problema. 

En la actualidad, la continuada disminución de algunas enfermedades 

orales como la caries plantea lo que Rose ( 13) denomina «la paradoja de la 

prevención: una medida que proporciona grandes beneficios a la comunidad 
ofrece poco a cada uno de los individuos que participan en ella». La instaura­

ción de una medida como la fluoración de las aguas g~_ab8,$t~.~imiento 

público en una población con una prevalencia de ca:rieihája -pódría:.=parecer 

ineficiente, puesto que una gran parte de esa población no va a desarrollar la 

enfermedad. Ese mismo punto de vista podría aplicarse a otras medidas de 

salud pública de carácter masivo como las inmunizaciones, y desde luego y 
con mayor fuerza a las actuaciones preventivas de aplicación inc;liyj.dual como 

los selladores de fisuras . Si se pudiera identificar de una manerá-·eiectiva, 

segura y a un coste razonable de entre toda la población a quienes con mayor 

probabilidad pueden desarrollar la enfermedad, parecerla más coste-efectivo 

concentrar las actuaciones preventivas sobre estos grupos de riesgo. 
Algunos autores, como Rose, han analizado profundamente esta cues­

tión del alcance de las medidas preventivas. Rose describe dos estrategias 

en relación con el control y la prevención de las enfermedades: la estrategia 
poblacional y la estrategia de alto riesgo. La orientación de alto riesgo o clí­
nica de la prevención tiende a concentrar la atención en el sector visible de 

la enfermedad y del riesgo. Se trataría, en definitiva, de identificar y prote­

ger a los individuos susceptibles. Además este enfoque de alto riesgo es por 

su propia naturaleza de carácter paliativo, segrega a determinados indivi­

duos del resto de la población convirtiéndolos en pacientes de riesgo y les 

obliga a adoptar normas especiales distintas a las del resto de la población. 

La orientación o enfoque poblacional, en cambio, tiene como objetivo evi­

tar la ocurrencia de la enfermedad en el conjunto de la población como un 

todo. Un ejemplo de la primera seria la identificación mediante cribados de 

los escolares con riesgo elevado de caries, para seguidainente poner en mar­

cha un programa de selladores de fisuras para los individuos identificados 
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como de alto -ITiesgo. En cambio , ln p ro1noción de m e d id as de h igien e oral 
y utilización del cepilla d o d eutn.l en tod a ln p ub'ación escolar sería un ejem­
plo de la estrategia pobla cional. Aunqu e en realidad la odontología preven­
tiva finalmente d ebe abarcar ambas estrat egias y a m enudo d e manera 
s imultánea, en p revención la estrateg ia poblacional es la que ha eviden ­
ciado m ayor p otencial. 

Un o d e los argumentos que s e u tiliza con· frecu e n cia par a promover un 
enfoque de alto riesgo e n la población de m edidas p reventivas es el argu­
mento económico, la mej ora d e la eficiencia de una actuación. E sta argu­
m entación será rnz onable en la medida en que un riesgo determinado se 
limit e a una minoría identificable. En una población de b aja prevalencia de 
caries estns tienden a concentrarse en las superficies oclu sales; sin embargo, 
en el grupo d e edo..d de 6 afios la gran mayoría p u ed e estar libre de caries. Si 
p udiér amos identificar a los indiv; duos con m ayor r iesgo de desarrollar 
caries, la aplicación de selladores d e fisuras en este grupo mejoraría la r ela­
ción coste-efectividad del programa y p ermitiría una d istribución de recur­
sos m ás eficient e. E l problema es que en la a ctualidad la mayoría de las 
prueb as para determinar el riesgo de caries e st án r elacionadas con el pre­
sente o el pasado de enfermedad de caries, d e escas a fuerza predictiva , lo 
que en la práctica limita la aplicación d e es ta estrat egia (14). 

Hausen señala tres condiciones o requisitos para aplicar la estrategia de 
•alto riesgo en una enfermedad <:-.0m,o fa :::ar~es_: 1) Que la ocurrencia de la 
enfermedad sea suficientemente tiaJa: para justificar el esfuerzo de identifi­
car aqu.ellos individu os que puedan d esarrollar lesiones de caries. 2) Que 
existan instrumentos fiables , senc illos y aceptables, para identificar a los 
individuos con riesgo elevado de caries. 3 ) Que existan medidas efectivas y 
sencillas de apli~ para ayudar a lo s indivic.'I.? -:>~ de alto riesgo (1 5). 

Otro d e los inconvenientes del en foque d e alto riesgo es el de convertir 
en la práctica a determinados individuo s en «pacientes», discriminándolos, 
al segregarles d el resto de la p oblación normal con actuaciones de carácter 
paliativo. Limitar la a ctuación p r eventiva sólo a las per sonas explícitamente 
vulnerab les constituye una respuesta superficial y limitada a los síntomas 
del problema, y n o a sus causas. 

La estrategia de alto riesgo, a pesar de sus limitaciones - conceptuales Y 
de índole p ráctica-, ejerce un mayor atractivo sobre una profesión de mar­
cado carácter individualista como es la odontología. Sin embargo, al ser la 
mayoría de las enfermedades orales enfermedades de c~ácter multifacto­
rial, sólo con la a p licación d e un en foque poblacional de promoción de la 
salud oral se conseguirá una disminución de su incidencia (fig. 1-6). 

PROMOCIÓN DE LA SAWD 

La Carta d e Ottawa (16) d efine la promoción de la salud como «el proceso 
de capacitación del conju nto de indív~uos para que ejerzan un mayor control 
sobre su propia salud y puedan así m e¡orarla». 

Porcentaje poblecfonal 

Bajo Medio Alto 

Figura 1-6 Efecto deseado de la estrategia poblaóonal. CAOD: Promedio de dientes 
permanentes cariados, ausentes por caries y obturados por caries. 

j !I 

La prevención y la promoción persiguen como meta la salud, pero la pre­
vención lo hace situando su punto de r eferencia en la enfermedad. El obje­
tivo de la prevención es evitar la enfennedad, mientras que.el de la promo­
ción es maximizar los nivd es de:Salud. 

La Carta de Ottawa, elaborada en 1986, propuso cinco mecanismos para 
la promoción de la salud. · 

• Desarrollo de habilidades personales. 
• Reorientación de los servicios .de. salud. 

Promoción de políticas saludables. 
• Fortalecimiento de la acción comunitaria. 
• Creación de ambientes favorables. 

Si la prevención tiene como objetivo evitar la enfermedad, la promoción 
de la salud trata de mejorar y aumentar los niveles de salud positiva. La 

'ª promoción de la salud engloba la prevención, pero su cam.po de acción es 
~ mucho más amplio. Conceptualmente su base se asienta en dos caracterís-
~ ticas ya mencionadas al definir la salud: su carácter dinámico y la influencia 
~ de sus determinantes . 
-~ El carácter dinámico de la salud establece la posibilidad de influir positiva­
i mente mejorando los niveles de salud de los individuos y las poblaciones, en 
-i una tarea sin límites. No obstante, los niveles de salud de los individuos están f condicionados por factores como el medio ambiente y los estilos de vida en 
~ una gran proporción; es decir, factores difícilmente modificables sin el esfuerzo 
;;i coordinado de la comunidad y que exceden al enfoque biomédico tradicional. 
~ · En salud oral, el edentulismo representa el mayor fracaso en relación con 
~ el fin último de la odontología, que debe ser el mantenimiento de la integri­
o dad y de la función del conjunto de la dentición. Sin embargo, en la actuali-
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1 
dad hay p ruebas claras de que el proble.mª del edentulismo se asocia,piás-. ·. , '• 

con el comportamiento y las actitudes de los usuarios y los proveedorék: de . _ · :l 
servicios odontológicos, que con la gravedad de las enfermedades oraiéi .. :-. J 
de los individuos afectados (17) . ·- .. . · ¼ 

La mayoría de las enfermedades orales, como la caries, las enfermeda- · :f 
des periodontales, el cáncer oral, las alteraciones del flujo salival y los pro_-_.-~ - . ·_:l __ ;/,_. 

blemas de la articulación temporomandibular (ATM), tienen una relación J 
. . - directa con el consumo de azúcar, una higiene oral deficiente, el tabaco,:el · .. 

alcohol o el estrés. Difícilmente se pueden controlar estos problemas sin -an" . ·· · 
enfoque global de promoción de la salud a través de la promoción de la 

salud oral (18). Este enfoque requiere un cambio de las actitudes y los com- · 

portamien,tos que debe ser liderado por los profesionales de la odontología y 

para el cual no han sido, en ocasiones, educados. 

Conceptualmente la promoción de la salud se asienta en el principio de 

los determinantes de la salud y, por tanto, en el reconocimiento de la impor-

tancia que para la salud de los individuos tiene el contexto social y 

medioambiental en el que viven. A diferencia de la práctica asistencial tra­

dicional, en la que los valores de l_os profesionales de la salud prevalecen y 

son determinantes, la promoción de la salud adopta un enfoque más parti­

cipativo. Es decir, frente a un modelo en el que se enfatizan las actuaciones 

preventivas sobre el individuo asumiendo que este es el único responsable 

de su estilo. de vida y, por ello, de sus posibles conductas de riesgo, el mode-

lo de promoción de la salud reconoce la necesidad de cambiarlas\ :óndicio"' ·,., 
nes en las que los individuos viven en un sentido más saludable. 

Como dice Burt (19), el individuo es responsable de sus conductas de 

vida, pero la sociedad es responsable de las condiciones de vida. Para con­

seguir la salud son necesarias determinadas condiciones sociales con el fin 

de que los individuos puedan de manera consciente mejorar su salud. - · 
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