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1. Resum

Aquesta recerca té per objectiu valorar qualitativament la situacié de
salut/malaltia oral d’'un col-lectiu de residents de la 32 edat, descobrir com la perceben i
extreure els significats que ells li atorguen. Per bé que ja hi ha treballs que valoren
salut oral i qualitat de vida en pacients geriatrics i també institucionalitzats, quasi tots
ho fan en base a qlestionaris estandarditzats i métodes quantitatius. S’ha pretés aqui

un enfocament més qualitatiu, propi de I'antropologia médica.

Es parteix de la hipotesi que tal com hi ha una construccié social de la realitat -
segons Berger i Luckman- també hi haura una construccié cultural i social de la
salut/malaltia oral per part dels residents i del seu entorn. Per verificar-ho s’han
plantejat els objectius en tres eixos principals: conéixer la percepcié que les persones
de la 32 edat institucionalitzades tenen respecte a la seva salut oral, veure fins a quin
punt aquesta percepcié pot diferir de I'apreciacié del professional sanitari i analitzar la
possible construccio cultural i social de la salut/malaltia oral dels residents. En el treball
es repassa el marc tedric general i I'especific i es conceptualitzen els diferents
aspectes involucrats. Els métodes d’'obtencié de dades han estat un questionari sobre

salut oral i qualitat de vida, un examen clinic i sobre tot unes entrevistes.

L’analisi d’aquestes dades ens ha mostrat que:
1) L’enquesta sobre qualitat de vida i salut oral revela poca afectacié i una
baixa percepcié de malaltia oral en aquest col-lectiu
2) Aix0 no es correspon amb la valoraci6 de la salut oral feta pel metge
estomatoleg, que diagnostica més patologia
3) El silenci a les enquestes no sempre és sindnim de satisfaccié siné sovint
d’adaptacié o de resignacid, on s’amaga l'afliccio
4) Els residents de la 32 edat construeixen la seva salut/malaltia oral en funcié
de la seva biografia, historial de dolor i del medi institucional
5) Es comprova la poca dimensié social de la malaltia oral en aquest ambit

residencial



2. Introduccié

2.1. Temade recerca

El tema principal és valorar qualitativament la situacio de salut/malaltia oral d’'un
col-lectiu de residents de la 32 edat, des del seu punt de vista; veure com aquestes
persones perceben la seva salut oral i la influéncia d’aquesta en la seva vida
guotidiana aixi com quines son les seves necessitats sentides de tractament; tot aixo
contemplat en un entorn d’institucié tancada i des de 'dptica dels propis interessats

perd posat en relacié amb I'estudi quantitatiu practicat alhora pel professional sanitari.

2.2. Justificacio

La justificacié principal per a l'eleccid d’aquesta tematica ha estat la poca
atencié que dedica lantropologia médica a la salut oral i 'odontologia. Aix0 és
facilment comprovable: tant se val si, a titol d’exemples, agafem dos tractats classics
de l'antropologia médica nord-americana® o una antologia francesa® o, més a prop
nostre, una exhaustiva recensid bibliografica de la disciplina a Espanya® en cap
d’aquests casos hi trobarem referéncies a la salut oral. Semblaria que la manca de
dents o el mal de queixals no resulten antropoldgicament significatius. Igualment, si
cerquem a Internet tot vinculant Antropologia i Odontologia, la majoria d’entrades
corresponen a la paleoantropologia o a la medicina forense perd no trobarem quasi res
contemplat des d’una perspectiva social. Aixi doncs si a 'any 1980 Jesus M. De Miguel
escrivia aquestes paraules “Es llamativo el olvido por parte de los cientificos sociales
(incluso mas los antropdlogos que los socidlogos) por el tema de la medicina...”, a dia

d’avui encara prou podriem aplicar-les a I'ambit de 'odontologia i la salut oral.

! _Brown, Peter J. and Barrett, Ron (1998). Understanding and Applying Medical Anthropology. Second
Edition (2010). New York: Mac Graw-Hill.

-Johnson, Thomas M. and Sargent, Carolyn F. (ed.) (1990). Medical Anthropology. Contemporary
Theory and Method. New York: Praeger Publishers.

Jean Benoist Petite bibliotheque d’anthropologie médicale. Une anthologie. Tome | (2002).
http://classiques.ugac.ca/contemporains/benoist_jean/petite_biblio_anthropo_med_t1/petite_biblio_anthro

0_med_t1.pdf

Enrique Perdiguero i Josep M. Comelles (eds). “Cuarenta afios de antropologia de la medicina en
Espafia (1969-2000)" (pp. 361-446: 85 pagines de referéncies bibliografiques) a Medicina y cultura.
Estudios entre la antropologia y la medicina. Edicions Bellaterra, Barcelona 2000
* Jests M. De Miguel, “Introduccién al campo de la antropologia médica”, a Kenny, Michael i De Miguel,
Jesus M. La antropologia médica en Espafia. Ed. Anagrama, Barcelona 1980; p. 12



El motiu per escollir aquest tema concret és perqué volia que la meva recerca
tingués una utilitat practica, tot comprovant com 'antropologia médica és un instrument
valid per assolir un millor coneixement de la realitat també en el camp de la salut oral.
Aquest apropament antropologic té sentit en el benentés, tal com diuen Perdiguero i
Comelles, que es tracta d’arribar a una convergéncia de coneixements des dels
diferents camps de les ciéncies socials i de la salut, perd “aquesta nova convergéncia
no significa convertir a tots el metges, o a totes les infermeres i infermers, en
antropolegs, o a tots els antropdlegs de la medicina en metges i infermeres o
infermers. No es tracta d’aixd. Cadascu ha de poder, si aixi ho decideix, definir la seva

propia identitat”

. No es tracta doncs d’obviar 'abordatge quantitatiu que em pertoca
fer per la meva condicié de metge substituint-lo per un de qualitatiu, siné de sumar i
complementar perd donant més rellevancia al segon en aquesta recerca. En qualsevol
cas si es tracta d’arribar a ser més coneixedor i eficient, cercant ara els significats que

doéna el pacient a la seva salut oral.

En la meva vida professional treballo de metge estomatdleg en una Area
Basica de Salut del Vallés Oriental i per tant he pogut apreciar un seguit de realitats
que m’han portat a tractar aquest tema: dins la meva area d’actuacid hi ha 9
residencies de la 32 edat perd com en el funcionament del nostre sistema sanitari
public no és habitual que 'odontdleg/estomatodleg ni altres especialistes es desplacin,
sbn aleshores els pacients que han de dirigir-se al centre sanitari de referéncia per a
la visita amb ells. Pero el fet és que només ve algun resident de manera extraordinaria
guan el porten per alguna patologia urgent. Tampoc solen anar-hi odontoestomatolegs
privats. La resultant és que desconeixem quin és el seu estat de salut oral, com el
perceben i entenen ells que els afecta. Ens podem preguntar inclds fins a quin punt no
gueden aixi marginats d’'una assisténcia sanitaria de caracter public, universal i
gratuita que té com a principis rectors, a banda de l'atencid a la salut, el de la seva

promoci6 aixi com la prevencié de les malalties.

L’enfocament a I'entorn del qual gira aquesta recerca és, partint d’'un estudi
epidemioldgic, arribar a una lectura de la salut/malaltia oral propia a l'antropologia
medica, buscant els significats que donen els pacients a les seves malalties i afliccions
i les seves consequéncies en la seva vida i salut, depenent de I'edat, génere o altres

factors i sobretot de si estan internats en un centre. Tot aixd €s important perque es

® Enrique Perdiguero i Josep M. Comelles (eds). Medicina y cultura. Estudios entre la antropologia y la
medicina. Edicions Bellaterra, Barcelona 2000; p. 23 (traduccié meva, castella a I'original)
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tracta de determinar com aquest context (institucié tancada per a la tercera edat) pot
condicionar la idea de salut/malaltia oral i d’analitzar fins a quin punt la percepcio dels

residents pot ser diferent de la que té el professional de 'odontologia.

El que no volem doncs és que aquesta recerca tingui un enfocament
antropologic que simplement “es banalitza com un instrument subsidiari que permet
justificar la sensibilitat cultural dels professionals”, com objecta amb encert Angel
Martinez Hernéez.® El que si volem en canvi és que tingui una utilitat com a
instrument dialogic que, en terminologia del mateix autor, ens faciliti un apropament
multidimensional, bidireccional i simétric a la realitat de la salut oral d’aquests

residents per ajudar a la seva millora.

® Angel Martinez Hernaez. Antropologia médica. Teorias sobre la cultura, el poder y la enfermedad. Ed.
Anthropos. Rubi (Barcelona), 2008; p. 176. (traduccié meva, castella a 'original)
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3. Objectius

3.1. Hipotesi

La hipotesi és que, tal com existeix una construccio cultural i social de la realitat
-segons Berger i Luckman-, existeix també una construccidé cultural i social de la
salut/malaltia oral aixi com del dolor associat, dolor que és merament simptoma per al
professional de la salut perd que en canvi resulta ser alldo més important, practicament
la malaltia en se, per a qui el pateix’. En aquest punt el significat del dolor és del tot
diferent des dels dos vessants. La hipotesi doncs és que la construccio -és a dir realitat
interpretada i viscuda- de la malaltia feta pels residents sera diferent de la interpretacio
feta pel professional sanitari, perd no sabem en quin grau. La interpretacié dels signes
i dels simptomes no sera la mateixa i no tindra el mateix sentit per a lavi/avia

institucionalitzat que per aquell altre que no ho esta o pel professional de la salut.
3.2. Plantejament dels objectius

Per tal d’obtenir una valoracié qualitativa de la salut oral dels residents de la 32
edat es plantegen els objectius seglients en tres eixos principals. La valoracio
quantitativa no és objectiu principal d’aquesta recerca perd n’és un requeriment per a

la comparativa.

m Objectiu principal 1. Coneixer la percepci6 que té una poblacio
institucionalitzada de la tercera edat del seu estat de salut oral.

o Objectiu secundari : Conéixer la valoracié quantitativa de I'estat de salut oral
d’'aquesta mateixa poblaci6, feta pel professional sanitari especialista en
estomatologia.

m Objectiu principal 2: Analitzar el grau de coincidencia entre la valoraci6 feta
pels residents de la 3% edat (model medic antropologic) i la valoracié clinica del
professional (model biomédic).

m Objectiu principal 3: Analitzar com es genera una construccio cultural i
social de salut/malaltia oral, a partir de la interaccié entre les percepcions dels avis i

alguns factors propis al medi institucionalitzat.

’ Rosario Otegui Pascual, Factores socioculturales del dolor y el sufrimiento; a Enrique Perdiguero y
Josep M. Comelles (eds.), Medicina y cultura. Estudios entre la antropologia y la medicina. Ed. Bellaterra,
Barcelona 2000; p. 241
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4. Marc teoric

4.1. Antropologia medica: concepte

‘L’antropologia médica és I'estudi de la salut i malaltia humanes, dels sistemes
sanitaris, i de I'adaptacié biocultural’®. Faculta aixi un apropament a la salut/malaltia
dels individus i de les poblacions des d’un punt de vista holistic, que pren doncs molt
en consideracié els aspectes culturals i socials i no Unicament els de caire biologista.
Una perspectiva fonamental doncs per a la nostra recerca i objectius.

Aquesta disciplina ens proporciona una visio alternativa, qualitativa, front 'abordatge
guantitatiu i determinista de la malaltia practicat des del model biomedic hegemonic
gue impera a les institucions sanitaries i a la societat des de la Il-lustracié. Aquest
model médic hegemonic ha anat conformant una medicina biologista, de causa-efecte
noxa-individu, hospitalaria, molt medicalitzada, en definitiva menys cultural i social i
més individualista i positivista i més preocupada per la curacié que per la prevencio.
Front I'eficacia biologica, la unicausalitat, la universalitat i la unidimensionalitat propies
al model biomédic, I'eficacia simbéolica, la multicausalitat, la particularitat i la
multidimensionalitat de la malaltia s6n en canvi els trets determinants del model
antropologic®. Per sobre doncs de les aséptiques descripcions quantitatives,
l'abordatge qualitatiu déna veu a la persona malalta i permet comprendre millor altres

dimensions i significats del procés de salut/malaltia.

Per aix0 R.M. Boixareu ens diu que “la malaltia és un espai cultural:
comprendre la persona malalta i la seva situacié demana, al menys, veure-la des de
dins d’ella mateixa i de la seva malaltia, més enlla de les aparences i de les nostres
preconcepcions”®. Es dificil doncs que puguem entendre plenament un procés de
salut/malaltia si no considerem I'entorn i la persona, amb la seva propia experiéncia i
interpretacio. Tothom coneix el vell aforisme “no hi ha malalties, hi ha malalts” i si
aquest és i sera sempre valid és perqué cada malalt viu una realitat antropologica
diferent, amb estils de vida diferents i des de la seva propia idiosincrasia, per bé que

les noxes puguin ser (més o menys) semblants. H. Sigerist, historiador de la medicina i

8A. McElroy. “Medical Anthropology”. A Aus: D. Levinson, M. Ember (Hrsg.) Encyclopedia of Cultural
Anthropology. Henry Holt, New York 1996.
http://www.univie.ac.at/ethnomedicine/PDF/Medical%20Anthropologie.pdf

¥ Angel Martinez Herndez. Antropologia médica. Teorias sobre la cultura, el poder y la enfermedad. Ed.
Anthropos. Rubi (Barcelona), 2008; pp. 66-81.

1% Rosa Maria Boixareu (coord.). De la antropologia filoséfica a la antropologia de la salud. Ed. Herder.
Barcelona 2008. P. 49. (traduccioé meva)



http://www.univie.ac.at/ethnomedicine/PDF/Medical%20Anthropologie.pdf

pioner de la medicina social, ho explicava aixi de clar i grafic en la seva Introduccié a
la medicina (1932): “Tres homes cauen d’un vaixell: el primer contrau una pneumonia,
el segon es consumeix amb un reuma i el tercer no té res de res”*’.

Seria pero un error circumscriure-ho tot a I'individu. Si els socidlegs Berger i Luckman,
des de la fenomenologia, plantejaven i titulaven la seva obra “La construccid social
de la realitat” a partir de la intersubjectivitat (“la realitat de la vida quotidiana se’'m
presenta, d’altra banda, com un mén intersubjectiu”)'?, I'antropologia médica, amb
autors com ara Hahn i altres, planteja al seu torn “la construccié social de la
malaltia” com a resposta cultural a una série de constrenyiments fisics o
estructurals.'® Young, a partir d’unes accepcions de la malaltia sobre les que tornarem
més endavant, ho va formular aixi: “Sickness is, then, a process for socializing
disease and illness™*. | De Miguel ens recorda que aixd no és cosa nova: “La malaltia
és un dels fenomens socioculturals més antics de la humanitat. Tant, que es tendeix
a analitzar la malaltia com a una expressio de la vida, és a dir de 'adaptaci6 de I'ésser

huma a un medi agressiu i inclement™.

4.2. Antropologia médica: breu resum historic

Aquesta disciplina apareix oficiosament al 1953 amb un treball de Caudill*
(abans “no existia encara un corpus propiament d’Antropologia Médica, sind més aviat
alguns antropolegs i (més) socidlegs treballant amb dades sanitaries”!),
s’institucionalitza al 1972 amb la creacié de la Society for Medical Anthropology i és als
anys vuitanta quan ja s’estableixen programes especifics d’Antropologia meédica a 20

universitats nord-americanes.

1 Citat per Rosa Maria Boixareu (coord.). De la antropologia filosofica a la antropologia de la salud. Ed.
Herder. Barcelona 2008. P. 198. (traduccié meva)

12 Berger i T. Luckmann. Berger, P. L. ; Luckmann T. (1988). La construccid social de la realitat.
Barcelona. Ed. Herder, p. 42

18 Angel Martinez Hernaez. Antropologia médica. Teorias sobre la cultura, el poder y la enfermedad. Ed.
Anthropos. Rubi (Barcelona), 2008.P. 68.

A Young. “The Anthropologies of lliness and Sickness”. Annual Review of Anthropology

Vol. 11: 257-285 (Volume publication date October 1982) ; p. 270
http://www.annualreviews.org/doi/pdf/10.1146/annurev.an.11.100182.001353

> Jestis M. De Miguel. “Introduccién al campo de la antropologia médica”, a M. Kenny i J. de Miguel (eds.)
La antropologia médica en Espafia. Ed. Anagrama, Barcelona, 1980; p. 11 (Traduccioé meva, en castella a
I'original)

18 Caudill, William. "Applied Anthropology in Medicine." Anthropology Today: An Encyclopedic Inventor,
edited by A. L. Kroeber. Chicago: University of Chicago Press, 1953.

17 Segons W. Caudill citat per Jesus M. De Miguel . “Introduccién al campo de la antropologia médica”, a
M. Kenny i J. de Miguel (eds.) La antropologia médica en Espafia. Ed. Anagrama, Barcelona, 1980; p. 18
(Traducci6 meva, en castella a I'original)



http://www.annualreviews.org/doi/pdf/10.1146/annurev.an.11.100182.001353

Les seves arrels sén perd anteriors. George M. Foster i Barbara Gallatin
Anderson (1978) en refereixen fins a quatre'®: linterés dels primers antropolegs fisics
per I'evolucié i adaptacié humanes, linterés etnografic per la medicina primitiva, els
estudis dels fendmens psiquiatrics a partir de I'escola de cultura i personalitat, i el
treball antropoldgic en programes de salut internacional. D’aquestes, la que més ens
interessa és la que neix en Franz Boas que des del particularisme historic i el
relativisme cultural es va posicionar contra l'evolucionisme universalista i el
determinisme biologic; les seves idees van tenir seguiment en I'escola de cultura i
personalitat amb R. Benedict o M. Mead, entre d’altres, que amb diferents estudis
demostraven la determinacié cultural del comportament com a adaptacié a ambits
diferenciats. S’entén doncs que, un cop desbrossat, aquest cami hagi estat

ampliament utilitzat per I'antropologia medica des del seu vessant més cultural.

L’autora A. McElroy*® ens déna relacié al seu torn de les tres orientacions en
gueé ha evolucionat després I'antropologia médica, a partir de mitjans dels seixanta:

1) L’ecologia medica: “veu les poblacions humanes com unitats tant biologiques
com culturals i estudia les interaccions entre sistemes ecologics, salut i
evolucié humana.”

2) L’etnomedicina: “posa el focus sobre els sistemes culturals de curaci6 i els
parametres cognitius de I'afliccié (illness).”

3) L’antropologia médica aplicada: “t¢ a veure amb la intervencid, prevencio, i
decisions politiques i estudia les forces socioeconomiques i relacions de poder

que influencien l'accés al tractament.”
4.3. Les tres dimensions -cultural, social i bioldgica- de la malaltia
A partir dels anys 60 s’ha teoritzat i profunditzat en la critica del model biomédic

occidental des de diferents ambits: fenomenologia, hermenéutica, estructuralisme,

constructivisme, funcionalisme, marxisme, neomarxisme etc... %

18 Foster, George M., and Barbara Gallatin Anderson. Medical Anthropology. New York: John Wiley and
Sons, 1978. Citats per A. McElroy, a “Medical Anthropology” a Aus: D. Levinson, M. Ember (Hrsg.)
Encyclopedia of Cultural Anthropology. Henry Holt, New York 1996.

PA. McElroy, “Medical Anthropology” a Aus: D. Levinson, M. Ember (Hrsg.) Encyclopedia of Cultural
Anthropology. Henry Holt, New York 1996.
http://www.univie.ac.at/ethnomedicine/PDF/Medical%20Anthropologie.pdf, p.1

* Lupton, Deborah, Theoretical Perspectives on Medicine and Society; a Medicine as Culture. Ed. Sage
Publications, London 2003 (First Edition 1994).
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Un dels autors pioners en l'aportacio tedrica ha estat el mexica Horacio
Fabrega; amb la intencié de fer congeniar la biomedicina amb I'ethomedicina, ell ha
estat el primer en proposar 'any 72 una antropologia médica que distingeix entre
malaltia biologica (disease) i afliccid (illness); remarca que cal elucidar els factors,
mecanismes i processos que hi juguen un paper aixi com també tenir en compte els
patrons de conducta, molt en particular privilegiant els estudis en els contexts no

occidentals i agafant com a base el concepte de cultura.”

Un pas més enlla perod, 'any 1982, Allan Young va fer una aportacio capital a
I'antropologia médica amb un famds article?® on als conceptes ja coneguts de disease
i illness hi afegia el de sickness, dotant-lo d’'una consideracié de dimensid social. Cert
és que Arthur Kleinman ja havia utilitzat abans aquesta mateixa nomenclatura, pero
per a ell sickness no significava altra cosa que un terme per etiquetar clinicament les
altres dues accepcions. Young es pronunciava aixi des d’'un constructivisme social
allunyat dels posicionaments tedrics hermenéutics de Good i altres, que estaven
arrelats en el llenguatge (“Good stresses the importance of language” diu Young a p.
262) i focalitzaven exclusivament sobre l'individu. Respecte d’aixd ultim, Young retreu
a Good “In brief, Good says that semantic illness networks are inseparable from the
idea that illness is an individualized process” (1982: 264) i a Kleinman “The clinical
process is, then, a way for individuals to adapt to certain worrisome circumstances”
(1982: 265). Young observa que si bé les perspectives biomédica i hermenéutica
(“disease-illness”) topen quant al reduccionisme fisic de la primera, en canvi ambdues
consideren “the individual’com a objecte i lloc d’esdeveniments significatius (1982:
269), cosa que ell critica. Young es va esforcar doncs per superar aquest punt de vista
individualista i va definir aixi les tres dimensions de la malaltia:

e Disease: Manté el seu sentit original que ja va definir Kleinman; es a dir
patologies organigues i anormalitats; és I'ambit del model biomédic.

e lliness: Tampoc varia de la definicio de Kleinman que es referia a les
percepcions i experieéncies d’'uns estats determinats de discapacitacié social
gue incloien, perd no hi estaven limitats, a la disease; per a Young es refereix
doncs a com la disease i la sickness sbn viscudes per la consciéncia

individual.

% Horacio Fabrega, [1972:167], citat per A. Martinez Hernaez a Antropologia médica. Teorias sobre la
cultura, el poder y la enfermedad. Ed. Anthropos. Rubi (Barcelona), 2008; p. 35

2 A, Young. “The Anthropologies of lliness and Sickness”. Annual Review of Anthropology

Vol. 11: 257-285 (Volume publication date October 1982)
http://www.annualreviews.org/doi/pdf/10.1146/annurev.an.11.100182.001353



http://www.annualreviews.org/doi/pdf/10.1146/annurev.an.11.100182.001353

e Sickness: Per a Young sickness es defineix com el procés pel qual els signes
d’afectacié del comportament o biologics, en particular aquells causats per la
malaltia (disease), adquireixen significats recognoscibles socialment. (1982:
270)

En resum: entendrem per disease la dimensio biologica de la malaltia,
interpretaci6 biomedica de la patologia organica; per illness la dimensié cultural,
percepcid i interpretacid personal de l'afliccié; per sickness la dimensié social de la

malaltia.

4.4. Camps d’aplicacio de I'antropologia médica

J. De Miguel®® defineix d’aquesta manera 5 camps basics d’aplicacié de
'Antropologia médica:
“a) Epidemiologia i estudis ecologics.
b) Analisi de les actituds de la poblacié sobre la sanitat i els sistemes sanitaris.
c) Etnomedicina o «medicina popular».
d) Estudi dels fenomens bioculturals.

e) Canvi sociocultural, i planificacié de recursos sanitaris.”

En definitiva, és un camp de treball prou ampli amb un ventall de possibilitats
de feina tan aviat “académiques, cliniques, governamentals o no governamentals” 24
que per tant inclou necessariament també I'ambit de 'assisténcia primaria i de manera

fonamental qualsevol pla de salut comunitari que es vulgui implementar.
4.5. Conceptualitzacio del dolor/patiment
Francesc Torralba® recull el concepte de dolor de C. Saunders, basat en que

la percepcié del patiment depen de mdultiples factors que articulen la idea de dolor

total, és a dir “configurat per elements no solament somatics sin6 també psicologics,

% Jesus M. De Miguel. “Introduccién al campo de la antropologia médica”, a M. Kenny i J. de Miguel (eds.)
La antropologia médica en Espafia. Ed. Anagrama, Barcelona, 1980; pp. 19-20 (Traduccié meva, en
castella a I'original)

24 A. McElroy, “Medical Anthropology” a Aus: D. Levinson, M. Ember (Hrsg.) Encyclopedia of Cultural
Anthropology. Henry Holt, New York 1996.
http://www.univie.ac.at/ethnomedicine/PDF/Medical%20Anthropologie.pdf, p. 8

* Francesc Torralba. “El sufrimiento: una exploracion conceptual. La cuestion del sentido”, a Rosa Maria
Boixareu (coord.). De la antropologia filoséfica a la antropologia de la salud. Ed. Herder. Barcelona 2008;
pp. 251-263 (castella en l'original)
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afectius, socioeconomics, rituals i espirituals”. (2008: 251). Per aixd “cadascu té
una explicacié personal del patiment” (2008: 252), facultada per les idees i
experiéncia vital propies. Tanmateix el dolor “no és un fet purament individual” (2008:
255) ja que pot tenir un component social, d’interaccié amb els altres. Quan aquesta
Gltima és deficient o perjudicial pot ser generadora de dolor. Aixi s’entén, p.ex., com
'ostracisme podia arribar a ser el pitjor dolor per a un ciutada de la Grecia Classica.

Si hem dit que el dolor és un fenomen multidimensional i plurifactorial, el seu
tractament requerira també d’una intervencid global, que tingui en compte tots els
recursos de coneixement i técnics del professional sanitari pero també qualsevol altre
recurs que pugui ajudar a mitigar el dolor: més enlla de I'excel-lencia en matéria
meédica, resulta doncs fonamental 'empatia que facilitara la comprensié de la part

subjectiva de I'experiéncia del patiment alie.

Rosa M. Boixareu ens explica al seu torn?® com el dolor (més fisic, relacionat

amb el cos) i el sofriment (més subjectiu, entés com a una cosa negativa que hem de
“suportar”) convergeixen en el patiment (“alld que capta la nostra sensibilitat i afecta
amb un sentiment de debilitat, de pérdua, de dany sobreafegit i no volgut”) (2008: 264).
El dolor i el sofriment sén fendmens “universals en espai i temps” per bé que cada
persona els visqui de manera particular. També front el patiment existeix la major o
menor capacitat per a evitar-lo o defensar-se’'n, que és la vulnerabilitat. La
vulnerabilitat més gran és a la infancia, la vellesa i la malaltia. (2008: 266)
Si el patiment és una experiéncia subjectiva, la seva translacio als altres, el pas de la
subjectivitat a la intersubjectivitat es fa majorment per la narracié. La fenomenologia
del patiment es basa doncs “en la narracié del subjecte i la percepcié de '«oient»”
(2008: 267). Cal doncs tenir empatia, sensibilitat suficient, perd també aprendre a
escoltar.

La manca de sensibilitat front el dolor propi o el dolor alie ens deshumanitza;
per aixd totes les cultures han procurat donar un significat al dolor i al sofriment,
atorgar-li una significacié simbdlica. Aixd comporta que “la capacitat de resisténcia al
patiment esta en relacié amb la seva significacié individual perd també col-lectiva;

la resposta que se li déna també” (2008: 270).

% Rosa Maria Boixareu. “El sufrimiento: La construccién de un significado”, a Rosa Maria Boixareu
(coord.). De la antropologia filoséfica a la antropologia de la salud. Ed. Herder. Barcelona 2008; pp. 264-
277 (castella en I'original)
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4.6. Conceptualitzacio vellesaltercera edat

Quan ens referim a una persona vella o de la tercera edat, pot semblar que
cadascu en tingui una idea més o menys clara perd, com veurem, cadascl no és
tothom i les coses no son tan senzilles i s’han de definir millor. P.ex. pels estudiants
universitaris alemanys d’odontologia, I'ancianitat ja comenca als j56 anys!*’

Per a conceptualitzar doncs aquest tema m’acolliré a 'autoritat de Teresa San Roman i
al seu treball de referéncia sobre vellesa i marginalitat.ZSJa Leo Simmons, amb el seu
primer estudi transcultural sobre vellesa i ancianitat The role of elders in primitive
societies (1945), va plantejar la dificultat d’'una definicié d’ancianitat i segons T.

San Roman, aquest problema “segueix sense resoldre’s” (1990: 22).

A les societats occidentals I'edat de jubilacio, els 65 anys, és un limit temporal
administratiu que s’acostuma a associar amb la tercera edat. Aquest criteri cronologic
dificulta pero la comparacié entre societats industrials o tradicionals. A casa nostra
sense anar meés lluny, tot i ser els 65 anys prou significatius per a bona part de la
poblacid, no representen el mateix per a un assalariat que per a un autonom, per algu
d'un entorn ciutada, industrial o rural, per a una persona que no ha treballat mai fora
de casa que per a qui cessa en les seves responsabilitats, per a un aturat de fa temps
gue per a un politic que perllonga la seva activitat. Ara a més, donada la gran
longevitat de les persones, n’hi ha que mencionen una “quarta edat”; Sol Tarrés s’hi
refereix per a mencionar els majors de 80 anys, a qui defineix com a “ancians fragils”
perd aixd ho matisa citant unes paraules del geriatra Dr. Miralles: “una persona vieja
es aquella que, ademéas de su edad, presenta alguna discapacidad fisica, deterioro

Ilzg

mental, una enfermedad crénica o un problema social"® . Es a dir que pels geriatres hi

ha ancians sans, fragils (més de 80a.) i malalts.

T. San Roman es refereix a les teories de E. Cummings i W.E. Henry sobre el
disengagement (1961) i de Burgess (1960) sobre “la manca de rols atribuits socialment
a [lancianitat i l'ambiglitat dels que conserva” (1990: 44) per a criticar-ne

l'universalisme perd si accepta que la jubilacié o la desvinculacid, quan es donen, fan

#Ina Nitschke, Thanh-Ha Clarenbach-Tran, Daphne Schlegel, Thomas Reiber, Bernhard A.J. Sobotta
“Attitudes of German undergraduate dental students towards the aged” a Gerodontology, Article first
g)sublished online: 21 MAR 2013. http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ger.12043/abstract
Teresa San Roman. Vejez y cultura. Hacia los limites del sistema. Ed: Fundacié Caixa de Pensions,
Barcelona, 22 Edicié 1990 (primera ed. 1988)
% 3ol Tarres Chamorro. “Vejez y sociedad multicultural” a “Age and multicultural society”, Gazeta de
Antropologia, 2002, 18, articulo 05. http://www.ugr.es/~pwlac/G18_05Sol_Tarres_Chamorro.htm
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que “Iindividu té que realitzar un ajustament entre la pérdua de la major part dels seus
rols més importants (V. Wood, 1971: 75)” (1990: 45).

Una de les conclusions principals de Teresa San Roman és que els ancians
conformen una poblacié heterogénia, que existeixen “moltes formes possibles
d’envellir i experimentar el procés de l'ancianitat” (1990: 84) i menciona diferents
factors amb influencia sobre la senectut, com ara el sexe o la classe social (1990:
111).

Distingeix perd entre ancianitat i decrepitud (1990: 108), aqui recorda que hi
ha autors com Neugarten que ho fan entre «young-old» i «old-old» o Glascook i
Feinman entre «intact» i «decrepit»> o Amoss i Harrell entre «competent» i
«dependent». Per a T. San Roman la decrepitud, més probable conforme avanca
l'edat, és relativa en funcié de l'estat fisic i psiquic de cada ancia, tornant-lo més o
menys dependent. Accepta doncs “la possibilitat d’existéncia de diversos segments
dins I'ancianitat, tant perqué aixi es subdivideix culturalment com perqué resulta aixi de
fet” (1990: 130).

Aquests segments es poden deduir facilment si mirem [estadistica de
'IDESCAT (ultima disponible del 2008) sobre la poblaci6 amb discapacitat a
Catalunya: podem veure com a la franja d’edat de 65 a 79 anys és del 194,9/1000,
dels 80 en amunt de 416,5/1000 i dels 90 en amunt de 660/1000.%

Quant a la poblacié de més de 65 anys, I'IDESCAT refereix a 28 de febrer 2013 que

2

representen el 17, 42 % *'sobre una poblaci6 total de 7.486.934 habitants *, o sia

1.304.223 persones.

Per a T. San Roman, en definitiva, ancia és “aquell a qui s’inclou en P’altima
etapa de vida culturalment pautada i identificada com a tal” (1990: 129) i
“‘envelliment el procés de desenvolupament d’aquest periode del curs vital” (1990:
131) La vida és un continuum de diferents etapes seccionades culturalment i
l'ancianitat “un periode de la vida pautat per la cultura” que seria l'altim. (1990: 130). |
aquest ultim periode de la vida existeix a totes les cultures que I'estableixen en funcié

de les seves idees sobre la longevitat, 'edat cronologica i 'expectativa de decrepitud.

% |DESCAT. Poblacion con discapacidad. 2008 Tasa de discapacidad (1). Por grupos de edad y sexo.
http://www.idescat.cat/pub/?id=aec&n=972&t=2011&lang=es

3T hitp://www.idescat.cat/economia/inec?tc=3&id=8719&lang=es

%2 http://www.idescat.cat/economia/inec?tc=3&id=8701&lang=es

13


http://www.idescat.cat/pub/?id=aec&n=972&t=2011&lang=es
http://www.idescat.cat/economia/inec?tc=3&id=8719&lang=es
http://www.idescat.cat/economia/inec?tc=3&id=8701&lang=es

Aixi, la majoria de les cultures “defineixen la vellesa «abans» que el deteriorament
comenci a produir-se” (1990: 130). T. San Roman diu que hi ha “diferents grups i/o
categories d’ancians a la major part de les societats” (1990: 124) i que de la
interaccioé entre les caracteristiques de la poblacié anciana i del sistema cultural en

resulta més o menys integracié o marginacio.

T. San Roman fa les seglents consideracions: 1. A I'etapa de I'ancianitat se li
adjudiquen uns rols, normes i valors i estatus i s’estipula unes barreres d’inclusié o
exclusio, que li proporcionen identitat. (1990: 131). Aquesta etapa esta en relacié amb
les altres etapes vitals de cada individu i també en funcié de les condicions dels
sistema ecocultural. 2. Hi ha diferéncies entre ancians: d’estatus (classe social, de
génere, étniques etc..), de qualitat de vida (cobertura de necessitats, tracte rebut,
valoracié social, adequacié als rols, cura personal), i d’adaptacié (aspiracions,
expectatives i grau de participacié social en relaci6 amb alld que esta estipulat per
aquell periode). 3. Hi ha subcategories d’edat a I'ancianitat perd descarta que es
puguin solapar les diferents nomenclatures, en particular els young-old i old-old amb
els intact-decrepit. Recupera la idea del deteriorament fisic i psiquic i diu que a totes
les societats i ha ancians sans i altres senils pero que el que canvia és el tracte que
se’ls dona. 4: Distingeix entre ancians competents i dependents i diu que aquests ho
sén en funcié de tots els elements ciats en els punts anteriors 5. Comenta que els
ancians poden ser «inclosos» 0 «exclosos» del sistema ecocultural: és a dir que poden
caure en la marginacio bé per absencia de rols o per un procés de deculturacio o bé
perqué les seves condicions (socioculturals o psicofisiques) no els habiliten per

assumir els rols previstos pel sistema.
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5. Marc especific

5.1. Poblacié institucionalitzada

Els residents de la tercera edat tenen doncs per una banda la caracteristica de
lancianitat, perd per l'altra la d’estar ingressats en una institucié. Sén dos factors
diferents i cadascun genera els seus propis condicionants, que en aquest cas sumen. |
si abans hem conceptualitzat la vellesa, ara toca fer el mateix amb I'ambit d’'una
institucié tancada. Aquest Ultim, amb els seus limits fisics, els diferents rols dels
treballadors i residents, la jerarquia i normes, els horaris i habits, el tipus de poblacié
(de la qual estan absents la majoria de persones de la poblacié extramurs, no hi ha
nens p.ex.), les relacions que s’estableixen entre interns, etc... es pot considerar un
ambit cultural particular. Per a la seva interpretacié antropologica recorreré a un expert

en la qiiestié com E. Goffman.

Erving Goffman, autor d’ Internados * (Asylums), ha fet un treball pioner sobre
institucions tancades, particularment malalts mentals pero també altres tipus de
residents. | aixd perqué algunes -caracteristiques sén comuns a tota mena

d’institucions tancades.

Goffman defineix totes les institucions tancades com espais “aillats de la
societat” amb “una rutina diaria” administrada “formalment” ([1961]1970: 13), afegeix
que totes les institucions tenen “tendéncies absorbents o totalitzadores” que
“s’oposen a la interaccié social” ([1961]1970: 18) : tot aixd és prou valid per a les
residéncies d’ancians, donat que si bé no tenen murs com els de les presons que
impedeixin veure el carrer si que la vida dels avis es redueix a I'espai interior, més o
menys enjardinat, del complex residencial. Pero inclis en el cas que es procuri fer-los
interactuar socialment, p.ex. portant-los d’excursié o organitzant activitats de tipus
social, teatre, col-loquis o altres dins la residéncia, no deixarien de fer-ho de manera
formal, organitzada, dirigida i en grup i la interaccié social seria limitada i pautada,

sense assolir mai el grau d’espontaneitat i llibertat de qui viu en societat oberta.

% Erving Goffman, Internados. Ensayos sobre la situacién social de los enfermos mentales. (Asylums.
Essays on the Social Situation of Mental Patients and other Inmates, 1961) Amorrortu editores, Buenos
Aires 2001 (primera ed. Castellano 1970)
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Goffman classifica les institucions tancades en 5 grups diferents i el primer grup
que considera és “les institucions erigides per a cuidar persones que semblen alhora
incapaces i inofensives”: en aquest grup encabeix les residéncies per a la tercera edat.
([1961]1970: 18). Goffman remarca que a totes les institucions “tots els aspectes de la
vida es desenvolupen al mateix lloc sota la mateixa autoritat”’, que “cada etapa de la
vida diaria del membre es fa en la companyia immediata d’'un gran nombre d’altres, a
qui es dona el mateix tracte i de qui es requereix que facin junts les mateixes coses” i
que “totes les etapes de les activitats diaries estan estrictament programades”
([1961]1970: 19). Es evident que aquestes caracteristiques sén més extremes en
institucions tancades com penitenciaries o les militars, perd no deixen de ser certes
per a les residéncies de la tercera edat; potser en elles no hi hagi una disciplina tan
estricta ni aquella rigidesa formal perd també s’hi produeix un procés de
despersonalitzacio. Cert també que les residéncies d’avui dia no sén com les dels anys
60 i s’intenta mantenir la identitat dels residents, posant fotos personals, fomentant
alguna activitat individual, fent estimulacid, recolzament psicoldgic etc.. perd tanmateix
el procés de despersonalitzacié és inherent al medi i a la mateixa racionalitzacié
necessaria al seu funcionament. Es aixi com Goffman explica que té lloc un procés
de «deculturacio» quan lestada en una institucié tancada passa a ser llarga
([1961]1970: 26); afegeix que “La barrera que les institucions totals aixequen entre
lintern i I'exterior marca la primera mutilacié del jo” ([1961]1970: 26) i explica que
aquesta mutilacié afecta la pérdua de rols que l'individu estava acostumat a tenir que
programar a la seva vida i que ara li venen donats. Goffman parla aixi de

“‘desposseiment del rol”.

A Catalunya, segons l'Gltima estadistica disponible de I'IDESCAT, al 2012 hi

havia 56.862 places a residéncies per a la gent gran.*
5.2. Salut oral i tercera edat
Els pacients geriatrics acostumen a ser pacients amb pluripatologies i

polimedicats, bastants amb mobilitat reduida o discapacitacié, amb una dieta i

requeriments nutricionals probablement diferents que en altres etapes de la vida i

34 http://www.idescat.cat/pub/?id=aec&n=849, consultat 15-06-2013
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amb canvis psicologics i també socials, aixi com molts amb unes condicions

economiques que dificulten els tractaments.*®

En aquesta franja d’edat també ens trobem amb patologies més especifiques
degut a com lenvelliment afecta l'estat bucal; per mencionar-ne algunes: funcio
masticatoria més deficient per pérdua de peces o per dur protesis o per menor
efectivitat neuromuscular, malalties periodontals que avancen conforme a l'edat,
caries radiculars facilitades per la recessié periodontal, caries secundaries a una
higiene deficient bé per deixadesa bé per manca d’habilitat manual, desgast de les
peces, pérdua de l'os i geniva de suport necessaris per a les protesis, sequedat de
boca fruit de I'edat perd també provocada per algunes patologies amb alta incidéncia a
l'ancianitat o per algunes de les moltes medicacions que prenen, problemes de frecs o
altres associats sovint al fet de portar protesi, fragilitat de les mucoses etc...la llista és

llarga i es faria pesat una descripcié exhaustiva.

S’ha de tenir en compte que I'edat, més o menys avangada, condiciona els
tractaments, i aixd pot ser en funcié de les expectatives de vida perd també de l'estil
de vida, dels condicionants psicologics o per les caracteristiques culturals propies a
ledat (p.ex. no tindran els mateixos criteris sobre la relacio entre funcio i estetica que
una persona jove). Les condicions de les visites es veuen doncs afectades (p.ex. molts
no volen anar a visita quan ja es fa fosc) i resulten convenients visites més curtes,
explicacions més senzilles, més afabilitat i una adequada comunicacié no verbal que
ho acompanyi aixi com procurar esbrinar si és oportu 'acompanyament d’algun

familiar.

El progressiu envelliment de la poblacié ha facilitat que l'odontologia hagi
considerat darrerament aquesta franja d’edat dins dels plans d’estudi i hi hagi
professionals que s’han especialitzat en el seu tractament. Cada vegada es disposa de
més tractats d’odontogeriatria i de publicacions dedicades a la salut oral dels ancians.
Des de 'ambit de 'odontogeriatria també s’han fet estudis sobre salut oral i qualitat de

vida.

Per aquesta recerca he fet servir un tractat® sobre odontologia i qualitat de vida

on es consideren els diferents instruments per fer enquestes a la poblacié geriatrica.

% Dr. Manuel Ribera Uribe. (UIC, ICS) Curs sobre “Odontologia Geriatrica” organitzat per I''CS
Metropolitana Nord a Sabadell, 23 octubre 2007.
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Igualment he tingut en compte una série d’articles i treballs publicats on s’han fet servir
els diferents instruments consensuats (referencies [22], [23], [37], [38], [42], [43], [44],
[45], [51], [57], [58], [59], [60] dels recursos electronics). Tota manera, la quasi totalitat
dels estudis sobre salut oral i qualitat de vida en odontogeriatria estan fets en base a
guestionaris estandarditzats. Per aix0, l'autor més interessant per nosaltres és
Macentee®; ell ha desenvolupat les recerques més propiament qualitatives en
odontogeriatria, aplicant un abordatge antropologic en base a entrevistes obertes i
estudis de casos, pero ho ha fet amb gent de la tercera edat plenament autonoma que

viu al propi domicili.

5.3. Marc legal i cultural del sistema sanitari
(ONU, OMS, UE, Consell d’Europa, Espanya, Catalunya)

Rudolf Virchow, insigne metge patoleg i politic alemany del segle XIX, per a
molts auténtic pare i referent de I'antropologia medica, va dir al 1849 «La medicina és
una ciéncia social, i la politica no és més que medicina a gran escala».® | les lleis

son codificacié i marc, principi i final de la politica.

El marc legal, politic i social que ens hem donat i on ara ens trobem -potser per

no gaire temps?- és el de I'estat de dret i del benestar.

Més enlla de totes les conquestes socials anteriors, I'estat del benestar
desenvolupat a Occident després de la segona guerra mundial va representar un salt
gualitatiu; aquest nou paradigma va comportar que la salut fos ara contemplada com
un dret de les persones; per tant els estats havien de protegir-la tot facilitant els serveis
i mitjans necessaris. Més encara, ja no s’entenia per salut I'abséncia de malaltia

objectiva sin6 un estat de complet benestar fisic i psiquic de la persona.

Aixi, al 1948, 'Assemblea General de 'ONU va fer la Declaracié Universal
dels Drets Humans.* El seu article 25 reconeix que “Tota persona té dret a un nivell

de vida adequat, que li asseguri, aixi com a la seva familia, la salut i el benestar, i en

% Slade, Gary D. (ed.) (1997). Measuring Oral Health and Quality of Life. Chapel Hill: University of North
Carolina, Dental Ecology.
37 _ MacEntee MI, Hole R, Stolar E (1997). “The significance of the mouth in old age”. Soc Sci med. 1997
Nov;45(9):1449-58

- MacEntee MI (1996). “Measuring the impact of oral health in old age: a qualitative reaction to some
qbuantitative views”. Gerodontology, 1996 Dec;13(2):76-81.
8 http://www.medarus.org/Medecins/MedecinsTextes/virchow_rudolf.htm
%9 http://www.un.org/es/documents/udhr/
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especial l'alimentacid, la vestimenta, la vivenda, I'assisténcia médica i els serveis

socials necessaris;....”

Tot aix0 es va desenvolupar després en conferencies com la d’Alma-Ata sobre
assisténcia primaria organitzada per 'OMS lany 1978. El primer punt de la
declaracié de la Conferéncia diu el seguent: “La conferéncia reitera fermament que la
salut, estat de complet benestar fisic, mental i social, i no solament I'abséncia
d’afeccions o malalties, és un dret huma fonamental i que 'assoliment del grau més
alt possible de salut és un objectiu social summament important a tot el mon, quina
realitzacié exigeix la intervencié de molts altres sectors socials i econdmics, a més del

de la salut.”®®

Posteriorment hi ha hagut altres conferéncies com la primera d’Ottawa de 1986
on s’insistia en la promocié de la salut, com a “concepte positiu que potencia els
mitjans socials i personals, aixi com les capacitats fisiques”*’. A la segona d’Adelaida
de 1988 s’insistia molt especialment en I'equitat i 'accessibilitat a la salut per a
tothom; s’hi deia p.ex. que calien politiques que donessin “alta prioritat als grups
vulnerables i poc privilegiats” i concloia que “Un accés igualitari als serveis de
salut, en particular quant a l'atencié de salut comunitaria, és un aspecte vital per a
lequitat en la salut”?. La tercera conferéncia de Sundsvall va insistir en la importancia
dels entorns saludables. La quarta conferéncia de Djakarta remarcava els nous
desafiaments que plantejaven arreu “la urbanitzacié, I'increment en el nombre de

persones d’edat avangada i I'alta prevalenga de malalties croniques™.

Tot i aixo, en linforme sobre la salut en el mén de la OMS del 2010*, en el
Resum, a l'apartat “Desigualtats en la cobertura®, s’hi pot llegir “Alguns grups de
persones es veuen afectats per les llacunes que existeixen en la majoria dels
sistemes....” (p. XX); i al capitol 2 “Més diners per a la Salut”, hi posa a la p. 22 “Cap
pais ha estat encara capa¢ de garantir 'accés immediat de totes les persones a tots

els serveis que podrien mantenir o millorar la seva salut.”

“9 http://whglibdoc.who.int/publications/9243541358.pdf
http://www.who.int/hpr2/archive/docs/ottawa.html

2 http://www.who.int/hpr2/archive/docs/adelaide.html

“3 http://www.who.int/hpr2/archive/docs/jakarta/english.html

a4 http://www.who.int/whr/2010/whr10 es.pdf
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A Europa, a partir del tractat de Lisboa, la nova redaccio de La Carta dels
Drets Fonamentals de la Unié Europea (2010/C 83/02)* -que institueix la ciutadania
europea- és una altra referéncia a la qué acollir-se. Aquesta carta estableix com a
fonaments de la Unié “els valors indivisibles i universals de dignitat humana, de
libertat, d’igualtat i de solidaritat’. Podriem mencionar-ne alguns articles com ara
larticle 3. “Dret a la integritat de la persona” que menciona expressament que “tota
persona té dret a la seva integritat fisica i mental’ aixi com que cal respectar “el
consentiment lliure i informat de la persona concernida, segons les modalitats
definides per la llei”; l'article 20. “Igualtat en dret” que diu que “totes les persones son
iguals en dret”; l'article 21. “No-discriminacié” on “Es prohibeix tota discriminacio...”
l'article 25 “Drets de les persones grans” que diu que “La Unid reconeix i respecte el
dret de les persones grans a portar una vida digna i independent i a participar a la vida
social i cultural”; l'article 34.”Seguretat social i ajuda social” on “La Uni6é reconeix i
respecta el dret d’accés a les prestacions de seguretat social i als serveis socials que
asseguren proteccié en casos tals com...., la dependéncia o la vellesa, ..... cien
particular I'article 35. “Proteccio de la salut” que diu “Tota persona té dret a accedir a
la prevenci6 en matéria de salut i a beneficiar-se de tractaments meédics en les
condicions establertes per les legislacions i practiques nacionals. Un nivell elevat de
proteccié de la salut humana esta assegurat en la definicié i posada en marxa de totes

les politiques i accions de la Unid.”

El Consell d’Europa és una altra institucié6 amb politiques també orientades a
la salut. Aixi, en defensa del dret a la salut, ha endegat un projecte pels anys 2012-

2013 anomenat “La consulta dels ciutadans sobre el dret a la proteccié de la salut”.*®

Quant a La Constitucié espanyola, aquesta sanciona en l'article 43, entre
d’altres coses, que “ Es reconeix el dret a la proteccié de la salut” i “Es competéncia
del poders publics organitzar i tutelar la salut publica a través de mesures preventives i

de les prestacions i serveis necessaris”.

En el sistema sanitari espanyol, a partir de la Constituci6 del 78, es crea
IInsalud i entra en vigor la Ley General de Sanidad de 1986" i totes les xarxes
assistencials queden integrades en el Sistema Nacional de Salud, segons l'article 44

de la llei; a I article 1.2. s’hi diu que tots els residents, espanyols o estrangers,

5 http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2010:083:0389:0403: FR:PDF
“% http://www.coe.int/t/dg3/health/default FR.asp?
4 http://www.unileon.es/ficheros/servicios/prevencion/leyl4 1986.pdf
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tenen dret a la proteccié de la salut i a I’'atencié sanitaria; a 'article 3.1 que “els
mitjans i actuacions del sistema sanitari estaran orientats prioritariament a la promocio
de la salut i a la prevencio de les malalties”; al 3.2. que I’accés i les prestacions es
realitzaran en condicions d’igualtat efectiva. Quant a l'organitzacié del Sistema
Nacional de Salud, a l'article 46 es remarca entre d’altres caracteristiques fonamentals
a) l'extensié dels serveis a tota la poblacié i b)..una atencié integral a la salut,
comprensiva tant de la promocié de la salut i prevencié de la malaltia com de la
curacio i rehabilitacié.

El Reial decret 1088/1989, del 8 de setembre, va estendre I'assisténcia sanitaria de la
seguretat social a les persones sense recursos economics suficients en configurar-la

com una prestacié no contributiva.

A Catalunya, I'Estatut d’Autonomia“estableix en l'article 23 que “totes les
persones tenen dret a accedir en condicions d’igualtat i gratuitat als serveis
sanitaris de responsabilitat publica, en els termes que estableixen les lleis”.

L’aveng en la universalitzaci6 que ja recollia el Reial Decret 1088/1989 es va
materialitzar a Catalunya amb el Decret 55/1990, del 5 de marg,*® de regulacid de
lextensid de la cobertura de lassisténcia sanitaria de la Seguretat Social a les
persones sense recursos economics suficients, i amb el Decret 178/1991, del 30 de

juliol, d’universalitzacié de I'assisténcia sanitaria publica.

5.4. Assisténcia primaria i prestacions odontologiques a Catalunya

Al citar els camps d’aplicacié de I'antropologia médica ja hem comentat que
l'assisténcia primaria n’era un. Com diu J.M. Uribe Oyarbide: “La reunié d’antropologia
social i atencié primaria pot entendre’s com inevitable,...”*°. Si més no, un dels punts
on coincideixen assisténcia primaria i antropologia medica és en el seu enfocament

sobre els col-lectius, en la importancia del paper de la comunitat.

48 http://www.gencat.cat/generalitat/cat/estatut/index _2006.htm
49http://www20.qencat.cat/portal/site/portaldoqc/menuitem.c973d2f058aa0083e4492d92b000e1a0/?vqnext
0id=485946a6e5dfe210VgnVCM1000000b0cle0aRCRD&applnstanceName=default&action=fitxa&docum
entld=53117

José Maria Uribe Oyarbide; a “Antropologia Social y Atencién Primaria de Salud: Un encuentro
ineludible”; a Mari Luz Esteban (ed.) Introduccion a la Antropologia de la Salud. Aplicaciones tedricas y
practicas. Ed. Osalde, Bilbao 2007; p. 45
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L’assisténcia primaria és la base del sistema sanitari, el primer esglad i primer
contacte entre el mon sanitari i els col-lectius i individus, tal com queda sancionat a

l'article 15 de la Ley general de Sanidad de 1986.

A Catalunya, partir de l'any 1985 es va posar en marxa la reforma de
I'assisténcia primaria i es van crear els Equips d’Atencié Primaria que exerceixen als
Centres d’Atencié Primaria (CAP). Aixi és com ho presenta la Generalitat de Catalunya
al seu portal gencat.cat®™: “L'equip d'atencié primaria (EAP) és el conjunt de
professionals de medicina de familia, pediatria, infermeria, odontologia, treball social i
d'atenci6 al ciutada, preparat per oferir una atencié integral que inclou l'atencié i la
promocié de la salut i I'educacio en els habits saludables, la prevencié de malalties i

I'orientacio en l'assisténcia social.”

Si bé s’hi diu que l'assisténcia ha de ser integral, la reforma de l'assisténcia
primaria no s’ha traduit en canvi en una gran millora quant a les prestacions
odontologiques, que segueixen sent basicament tractaments pal-liatius i extraccions;
s’ha de reconéixer que s’ha fet molta incidéncia en la part preventiva i comunitaria pero
els tractaments conservadors no s’han implementat i s’han deixat en mans del sector
privat. Cert que s’han posat en marxa de manera puntual alguns programes pilots que
desenvolupen tractaments de tipus conservador -obturacions o endodoncies p.ex.- , en
particular per a la poblacié d’edat escolar, i també que I'heterogeneitat en el model de
gestié dels diferents CAPs (pero la gran majoria son de titularitat pablica encara) ha
comportat prestacions també una mica diferents segons on, pero en el global les coses
no han canviat gaire de com estaven. Aixi, les activitats de 'odontdleg d’assisténcia
primaria venen definides pel Programa Marc de Salut BucoDental a les arees basiques
de salut (PMSBD) establert 'any 90°; es tracta d’activitats orientades a la prevencio i
de tipus comunitari. Per altra banda La Llei d’'Ordenaci6é Sanitaria de Catalunya de
1990 (LOSC) va establir el Pla de Salut, triennal, que marca uns objectius a complir en
el periode. En el cas de 'odontologia aquests objectius s’han fixat principalment en la

disminucio de la caries en la poblacié d’edat escolar.

Shttp:/Aww20.gencat.cat/portal/site/canalsalut/menuitem.860e901bf7168d2c8bd97260b0c0e 1a0/?2vgnext
oid=aef8074fbac4d210VgnVCM1000008d0cle0aRCRD&vgnextchannel=aef8074fbac4d210VgnVCM1000
008d0clefaRCRD&newlang=ca ES

2 Elfas Casals Peidr6 i Emili Cuenca Sala. La xarxa d’odontologia d’atencié primaria davant el repte de
les noves prestacions en escolars. Ed. COEC; Barcelona 2010; p.27.
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6. Metodologia

6.1. Camp d’estudi i poblacio

El camp d’estudi es correspon amb els residents ingressats a 9 institucions
tancades per a la tercera edat del Valles Oriental i situades dins dos termes municipals

limitrofs que corresponen a una mateixa ABS (Area Basica de Salut).

Per les condicions de confidencialitat requerides no s’anomenaran aqui ni les
residéncies ni els residents sind que es descriuen les 9 institucions amb les lletres
A),B),C),D),E),F),G),H) i ) mentre que als residents se’ls adjudica una identificacié
numeérica correlativa, corresponent a la numeracio de 4 digits del formulari de TOMS.
Es comenca doncs amb el primer com a resident 0001 de la residéncia A i segueix la
numeracié fins al resident 0336 de la residéncia |. Agquesta mateixa numeracié

s’adjudica al formulari de 'enquesta i a les entrevistes fetes a alguns residents.
6.2. Metode de recollida de dades

La sistematica seguida per a les visites als residents ha estat la segiient: prévia
informacioé als centres i el seu acord aixi com també el de la direccié6 d’assisténcia
primaria del CAP on exercim, ens hem desplacat a les residéncies I'equip
d’'odontologia del CAP, és a dir el facultatiu estomatoleg i I'auxiliar d’'odontologia. Un
cop a lloc hem entregat uns consentiments informats per a ser signats previs a la
visita, bé pels propis residents bé per les persones autoritzades; al final de la visita

s’ha entregat un informe clinic personalitzat amb I'estat bucodental de cada resident.

Per aquestes visites ens hem endut el material minim necessari (llum, bata
blanca, guants, mascaretes espéculums intraorals, depressors, gasses, sondes
detectores de caries i sondes periodontals). Les visites s’han realitzat en ubicacions
diverses segons la disponibilitat d’espai de les residéncies; en unes a la infermeria/sala
de cures o al despatx medic, en d’altres bé al menjador o a la sala d’estar i en algun
cas en una habitacié desocupada en aquells moments. En la quasi totalitat dels casos
els residents han acudit a l'indret escollit, bé pel seu propi peu, bé duts pel personal
del centre 0 per nosaltres mateixos quan anaven en cadira de rodes; en casos molt
minoritaris de pacients allitats perd0 en estat de ser visitats, ens hem desplagat

nosaltres a la seva habitacid.
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Quant a les visites per a les entrevistes, aquestes s’han realitzat en un segon
termini i amb una altra sistematica; s’ha buscat que I'entrevista fos més personalitzada,
sense altra preséncia que la del resident entrevistat i I'entrevistador i també que
resultés el minim possible afectada pels condicionaments de la relaci6 metge/pacient,
per tant hi ha anat només el facultatiu pero vestit de carrer i no s’ha endut cap material
d’odontologia sin6 homés una gravadora, i com a tal s’ha fet servir el propi notebook

col-locat a una distancia que no resultés intimidador ni intrusiu.

Els métodes de recollida de dades son de diferent tipus:

- Enquesta sobre salut oral i qualitat de vida: s’efectua a tots els residents que
estiguin en condicions de respondre-la: es descarten doncs d’entrada els
pacients amb demencia o altra afectacio psiquica o neurologica incapacitant.

- Examen de salut oral clinic i quantitatiu practicat pel metge estomatoleg a tots
els 336 residents.

- Entrevista practicada a 10 residents de la tercera edat.

La recollida de dades s’ha efectuat al llarg del 2012 i primer semestre 2013.

6.3. Tipus de dades

» L’enquesta sobre salut oral i qualitat de vida, que consta d’'un qlestionari
estandarditzat de 4 preguntes, amb 4 nivells de resposta cada una, referents
a com l'estat de salut oral afecta certs aspectes de la quotidianitat. S’ha utilitzat
el qliestionari dental de I'HIS (Rand Health Insurance Study)> al qual s’ha
afegit una quarta pregunta referent als problemes per a menjar i mastegar, aixi
com dos indicadors suplementaris sobre la higiene oral i I'Gltima visita feta al

dentista. (Questionari amb els indicadors disponible als annexos 10.1.)

» La valoracié quantitativa, que es realitza fent un examen clinic que es
reflecteix en el formulari de 'OMS per a la salut oral on es registren una série

d’indicadors. (Formulari amb els indicadors disponible als annexos 10.3.)

53 Teresa A. Dolan, D.D.S., M.P.H.; Barbara R. Gooch, D.M.D., M.P.H. Dental health questions from the
Rand Health Insurance Study, a Slade, Gary D. (ed.) (1997). Measuring Oral Health and Quality of Life.
Chapel Hill: University of North Carolina, Dental Ecology; pp. 65-70
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> Les entrevistes qualitatives, semiestructurades segons una guia
d’entrevista®, d’una durada d’uns 15 minuts (Macentee les feia de 45m./una
hora pero en el cas que en ocupa es tracta de gent de molta edat i es cansen
aviat), serien estudis qualitatius de casos; es preveuen raonablement obertes
amb la finalitat d’obtenir resposta a una pregunta basica: Quin significat té la
salut oral a la vida de la gent gran institucionalitzada? (Aixd mateix plantejava
M. Macentee perd amb persones de la tercera edat autonomes, no
institucionalitzades). Tota manera, tal com fa Macentee, per aconseguir
resposta a aquesta pregunta basica resulta necessari fer una série de
preguntes subalternes que no es plantegen de manera molt estructurada siné
que s'inicia la conversa de manera informal i es procura col-locar-les segons
levolucié natural d’aquesta. El que interessa pero és obtenir resposta a una
série d’indicadors predeterminats que conformen la nostra guia d’entrevista.

(Guia d’entrevista amb els indicadors disponible als annexos 10.2.)

6.4. Model d’analisi

» Per una banda s’ha de fer una analisi estadistica i interpretacié dels resultats
de l'enquesta. Aqui, encara que les preguntes de l'enquesta siguin sobre
gualitat de vida, no deixem de seguir un model d’analisi de tipus deductiu que
ens facilita una descripci6®. Aquesta analisi, a partir dels indicadors de

'enquesta, ens ha de permetre assolir la resposta a I'objectiu principal 1.

> Després es tracta de comparar els resultats de 'enquesta amb els resultats
guantitatius obtinguts pel professional sanitari. Aquesta analisi comparativa es
correspon amb l'objectiu principal 2 i la podem fer un cop assolit I' objectiu

secundari que esta basat en els indicadors quantitatius.

» Finalment es tracta d’analitzar les entrevistes qualitatives practicades, a la llum
dels indicadors escollits. Aqui en canvi, el que farem és una analisi inductiva
que ens ha de portar a la comprensi6®. Aquesta analisi és la que ens

permetra respondre a l'objectiu principal 3 .

** Jordi Roca i Girona. L’etnografia com a practica de camp. 2. Les entrevistes; a Pujadas, Joan J. (coord.)
Etnografia. Barcelona: UOC; (2004), pp. 22-26

*® Francesc Consola, Lluis Costa i Angela Pallarés. “Investigacion y metodologia”. Tabla I. Caracteristicas
de la investigacion cualitativa y cuantitativa. A Rosa Maria Boixareu (coord.) De la antropologia filoséfica a
la antropologia de la salud. Ed. Herder. Barcelona 2008. P. 347

*® |bidem
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7. Analisi de dades

7.1. Unitat d’observacio

Unitat d’observacié de la poblacio total de residents assignada a I’estudi

Total de residents revisats: 336, distribuits en 9 centres.

O distribuci6 dels 336 residents per centres

Figura 1
Veiem (Fig.1) que a la majoria dels centres hi ha entre 20 i 30 residents mentre que a
dos d’ells n’hi ha més, 59 i 92 residents.

La composicio de la poblacio és la seguent (Fig.2):

Poblacié institucionalitzada (336 residents); 84,25 a.

Dones: 261 = 77,68%
Homes: 75 = 22,32%

La mitjana d’edat és de: 84,25 anys
Q 84,70 anys

O dones 84,70 a.

@ homes 82,71 a.

4 82,71 anys

Figura 2
A partir de la composicio de la poblaci6 podem observar que es compleixen

dues de les premisses que trobem a la literatura sobre ancianitat, és a dir més

proporcié de dones que d’homes i més longeves elles que no pas ells. Podem veure
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també que estem parlant d’'unes edats molt avancades, prop de 85a. la mitjana, és a
dir que la majoria estan entre 80 i 90 pero també uns quants de prop de 100 anys. No
estem parlant doncs de persones de la tercera edat recent jubilades sin6 de gent que
esta instal-lada en el procés de I'envelliment des de fa molt temps. Aixd ens porta a
plantejar-nos si no haguéssim tingut que titular més aviat I'estudi com a “Valoracié

qualitativa de la salut oral d’una poblacié institucionalitzada de la quarta edat”.

Unitat d’observacio dels residents que han respost a I’enguesta

Previament a valorar I'enquesta hem de fer unes consideracions respecte de
I'estat psicofisic de la poblacié institucionalitzada. A banda que la quasi totalitat tenen
pluripatologies médiques -com és d’esperar en la gent que arriba a edats molt
avancades- el que aqui es comprova €s que la gran majoria esta afectada per
processos que els incapacita per a regir-se minimament. Aixd ens redueix doncs
notablement la unitat d’'observacié de I'enquesta en relacié amb la unitat d’observacio

inicial.

Enquesta sobre Salut Oral i Qualitat de Vida:
69 aptes sobre un total de 336 residents

O alzheimer/demeéncies

O altres afectacions
psiquiques

O no apte per a l'enquesta
per afectacié neurologica o
altra

O apte per a l'enquesta

Figura 3
Com es pot veure en aquesta grafica (Fig. 3), només 69 residents han pogut contestar

'enquesta. Ens trobem doncs amb un primer resultat que evidencia les subcategories
d’ancianitat que refereix T. San Roman; en aquest cas les diferéncies sén molt clares
entre ancianitat i decrepitud i podem observar que una majoria aclaparadora de la
poblacié institucionalitzada es troba en estat de decrepitud, quasi el 80 % de la

poblacio. Sent perd laltre 20% quasi tots ells ancians fragils, per edat i pluripatologia
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meédica. | sent practicament el 100% persones dependents. Aix0 ja necessariament

condiciona un ambient sociocultural determinat.

Un es pregunta fins a quin punt aquest ambient de majoritaria decrepitud no
facilita fer el salt dins d’aquesta subcategoria d’ancians a aquells que encara no estan
senils. P.ex. em va cridar I'atencio la residéncia A, potser per ser la primera a ser
visitada, on de 24 residents 22 patien alteracions psiquiques incapacitants i solament 2
estaven en mesura de respondre a l'enquesta (Fig. 5). La primera impressio
etnografica, poc engrescadora doncs i una mica surrealista, va ser la visio d’'una sala
on estaven assegudes en cadira de rodes 22 persones amb la mirada perduda mentre
a la televisié s’emetia la pel-licula “El abuelo tiene un plan”(!), que ningl mirava. Em va
passar pel cap que les altres dues persones no trigarien gaire a estar igual... | aixo

malgrat la sol-licitud que s’apreciava en les cuidadores.

La composici6é poblacional dels que han contestat 'enquesta és la seglent (Fig. 4):

Composicié poblacional de I'Enquesta
69 residents: edat mitjana 85,7 a.

@9 (86,19)
B < (84,33)

Figura 4
L’edat mitjana dels enquestats és de 85,7 anys, és a dir quasi la mateixa que la

mitjana d’edat del total de 336 residents (84,25 a.); es comprova doncs que la
diferéncia entre avis sans (o fragils) i decréepits estaria més aviat en relacié amb
factors individuals que no merament en funcié de l'edat; cas contrari haguéssim
trobat una cohort d’edat més jove en els que estan capacitats per respondre front els
gue no ho estan. De fet fins i tot trobem una edat any i mig superior en els que han

contestat, és a dir ancians fragils, front la mitjana general.
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Distribucio per centres i génere dels 69 residents

Distribucio per edat i génere dels 69 residents amb

amb Enquesta Enquesta
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Un altre resultat obtingut es refereix als propis metodes utilitzats per avaluar
aquesta poblacié. Aixi amb aquests ancians, de la quarta edat com diuen alguns
autors o en qualsevol cas ancians fragils tots ells, he pogut comprovar com
linstrument d’enquesta per a poblacions geriatriques més utilitzat en altres estudis -el
GOHAI (Geriatric Oral Health Assessment Index)- no m’era d’utilitat per ser massa
complex en les preguntes, massa llarg i amb massa opcions de respostes per a les
seves capagcitats intel-lectuals. EI GOHAI utilitzat exitosament en un altre estudi®
s’adequa a una composicié poblacional amb 15,6% entre 60 i 64 anys, 46,7 % entre 65
i 74 anys i només 37,8 % superior a 75 anys sense més especificacions. En un altre®
encara, 'edat mitjana és de 67 anys. Molt diferent dels 85 anys de mitjana del meu cas
(Fig. 6). Aixi, alld que és util per avaluar ancians sans o “young-old” pot deixar de ser
funcional i acabar requerint d’'un instrument més simple per avaluar els ancians fragils
o “old-old” o els de menor nivell cultural o intel-lectual. En qualsevol cas no estic dient
que el GOHAI no serveixi per a ancians d’edat avangada, sind que no m’ha resultat util
per al meu estudi sobre uns residents amb una mitjana d’edat de 85 anys i amb unes
caracteristiques socioculturals concretes. Per aixd vaig recorrer al questionari de I'HIS

explicitat a la metodologia.

" Murariu Alice, Hanganu Carmen, Bobu Livia (2010). “Evaluation of the Reliability of the Geriatric Oral
Health Assessment Index (GOHAI) in Institutionalized Elderly In Romania: A Pilot Study”. OHDMBSC -
Vol. IX - No. 1 - March, 2010. (Data de consulta: 20-11-2012) P. 12
http://www.oralhealth.ro/volumes/2010/volume-1/V1-10-3.pdf.

= Esquiva-la Hernandez, Rosa Isabel y Jiménez Férez, Juana (2010). “Necesidades de atencién
odontolégica en adultos mayores mediante la aplicacion del GOHAI". Revista ADM Mayo-Junio 2010 Vol.
LXVII. Namero 3. pp. 127-32. (Data consulta: 20-11-2012).

29



http://www.oralhealth.ro/volumes/2010/volume-1/V1-10-3.pdf

7.2. Enquesta sobre Salut Oral i Qualitat de Vida

L’analisi de 'enquesta té per finalitat poder respondre a I' Objectiu principal 1:
Coneéixer la percepcié que té una poblacié institucionalitzada de la tercera edat del seu
estat de salut oral.

Els resultats de I'enquesta, segons les respostes (graduades de I'l al 4) que

varen facilitar els 69 residents als 4 items plantejats, sén els segients (Fig. 7):

Resultats Enquesta (69 residents)

69

A

69

O molt = (1)

O moderat = (2)
M poc = (3)

O gens = (4)

dolor  preocupaci6  prob. prob.
parla/social menjar-
mastegar

Figura 7

A primera vista, s’aprecia doncs que on hi ha menys afectacié a causa de l'estat de
salut bucal és sobre la parla i relacié social, en segon lloc ve el dolor, en tercer lloc la
preocupacié i en ultim lloc alld més referit, tot i seguir sent minoritari, és la disfuncio

per a menjar-mastegar.

Analitzant els resultats amb més detall, de tots ells:
- 33 han referit no tenir cap dolor ni moléstia ni preocupacio ni afectacié funcional
tant per a la parla/relacions socials com per a menjar. Es a dir que quasi la

meitat reflectirien una situacio ideal.

30



- 13 han referit dolor; dels quals: una majoria de 8 estaven preocupats i alhora
tenien algun grau d’alteracioé funcional, en 3 altres casos s’associava el dolor a
la preocupacié perdo sense alteracido funcional ni social i en 2 casos es
reconeixia una mica de dolor perd sense preocupacio ni alteracions funcionals
0 socials.

- 13 refereixen no tenir cap dolor i si tenen algun grau de preocupacié que
habitualment esta en relacié6 amb una dificultat per a menjar/mastegar.

- 10 han referit no tenir cap dolor ni tampoc estar gens preocupats pero si
reconeixen algun grau d’alteracio funcional, per a mastegar en 9 casos i per a

la parla en només 1 cas.

En conclusio: La impressio és que per a la immensa majoria (64/69), I'estat
bucal, sigui quin sigui, no representa un compromis per a la parla i la seva vida
relacional. Molt majoritariament també (56/69) no expressen dolor i majoritariament
(45/69) la boca no els resulta un tema de preocupacié. Quan aixo ultim es produeix, és
en grau moderat i ho posen en relaci6 amb alguna alteracié funcional, habitualment
per a mastegar; més o menys la meitat de les vegades la disfuncié va associada amb
un cert grau de dolor. S’observa també que la preocupacié és inferior a la disfuncié
percebuda, sent aixi que 10 residents no estan gens preocupats malgrat reconeixer

problemes al I'hora de mastegar/menjar.

Pero que aquesta poblacio refereixi sentir-se tan poc afectada, p.ex. amb quasi
la meitat (33) totalment asimptomatica i despreocupada, no vol dir necessariament que
estigui satisfeta. Aquesta no és una pregunta que se’ls hagi plantejat, com tampoc
se’ls ha preguntat si desitjarien quelcom. No ho sabem doncs. Encara menys vol dir

9 “si |la salud «es la

que l'estat sigui saludable, doncs com bé diu Francesc Torralba
vida en el silencio de los érganos» (Leriche), el silencio de los 6érganos no es
forzosamente signo de salud”, i aquesta frase pren el seu sentit en el benentés que
nosaltres per salut no entenem el mateix que Leriche al segle XIX sin6 el millor
benestar. Ens podem questionar doncs si el “silenci simptomatic’ respon a la
satisfaccié de qui té el millor benestar o més aviat a la resignacié o a una adaptacio a
la circumstancia vital. Podem intuir que d’adaptacié i resignacié n’hi han davant el fet
que 10 refereixen no estar gens preocupats alhora que refereixen algun grau de

disfuncid, o sia que I' accepten de bon grat? Es veu en canvi en l'analisi de resultats

%9 Francesc Torralba. El sufrimiento: una exploracion conceptual. La cuestién del sentido; a Boixareu,
Rosa Maria (coord.) De la antropologia filoséfica a la antropologia de la salud. Barcelona: Herder, 2008;
P. 254
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gue en la majoria de casos amb dolor, el grau de preocupacio és semblant al grau de

dolor; o sia que semblaria que al dolor no s’hi resignen.

Cal confirmar doncs els veritables motius d’aquest “silenci simptomatic” i
esbrinar si és fruit d’'una adaptacio i resignacié propies de I'experiéncia vital i 'edat o
facilitat per la situacié i 'entorn. Amb aixd ens han d’ajudar les entrevistes ja que ens
podem preguntar si aquest “silenci” es correspon fidelment amb la realitat sentida pel
resident o bé simplement és expressio de la insuficiéncia de la pregunta que requeriria
més aviat d’'una narracié en la resposta que no pas d’una simple tria entre 4 opcions.
La traduccio de l'experiéncia vital del dolor i la malaltia en persones tan longeves

requereix probablement quelcom més que marcar una x en un requadre de resposta.

Quant als habits d’higiene oral (Fig. 8), la gran majoria dels enquestats diu ser
complidora a diari amb la seva practica (raspallat de dents i protesis)

Habits d'Higiene Oral dels 69 residents amb Enquesta

@ cada dia si
B no cada dia

[0 desdentat total sense
protesi

Figura 8

Pel que fa a I'dltima visita feta al dentista (Fig. 9), només una petita minoria (13)
refereix haver-hi acudit durant I'4ltim any i segueixen sent minoria si es mira fins a 5
anys enrere. De fet la gran majoria fa molts anys que no hi ha anat o ni tan sols ho
recorda amb relativa precisio, 2 inclis no hi han anat mai. Aixi, les respostes “Fa molts

anys!” o “Uiiii... fa molt temps..!” eren prou habituals.
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Ultima visita al dentista (dels 69 residents amb Enquesta)

O . 5 5 N
>
é\ﬁ ,»fo " ,bfo b{?f (szr bfo Cb'zr O)fzr \/b‘fo ,\jofb er'Zr @@ (&o
&
o
&
¥
S
&)
@
(o]

Figura 9

Podem concloure doncs que reconeixen implicitament una manca d’assisténcia
odontoldgica. | si ens fixem que n’hi ha 24 que referien algun grau de preocupacio i 27
alguna disfuncié a 'hora de mastegar, donat que solament 13 han anat al dentista
durant I'dltim any, cal deduir que els altres bé s’han resignat bé s’han adaptat bé no
han sabut com resoldre-ho. Es una altra qliesti6 que cal mirar d’aprofundir amb les

entrevistes.

7.3. Valoracié quantitativa

Aquesta valoracid, necessaria per tal de poder fer després lanalisi
comparativa, es correspon amb I Objectiu secundari: Coneixer la valoracio quantitativa
de l'estat de salut oral d’aquesta mateixa poblacio institucionalitzada de la tercera edat,

feta pel professional sanitari, especialista en estomatologia

Valoracié quantitativa de la Unitat d’Observacié dels 69 residents amb Enquesta

Seguidament donaré alguns resultats quantitatius, basats en els items del
qguestionari de I'OMS, sobre la salut oral dels 69 residents que han contestat

l'enquesta.

index CAO (mitjana de les peces Cariades, Absents, Obturades) dels 69 que han
contestat enquesta=27,65 CAO @ =26,64 CAO & =28,83
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Aquests indexs CAO s6n superiors als que han trobat altres autors ®° en estudis a
pacients institucionalitzats (20,20 de mitjana, 20,43 en dones i 18,93 en homes) pero la
franja mitjana d’edat d’aquell grup era de 67 anys, i en la mostra de 96 persones
només n’hi havia 4 entre 80 i 84 anys i 2 de més de 84 anys. Es natural doncs que

nosaltres trobem uns indexs superiors amb una mitjana d’edat de quasi 20 anys més.

Necessitat d’atencié per caries (exodoncies, obturacions o endodoncies): 31
residents, és a dir el 45% (prou semblant al 50% referit en un estudi sobre poblacié
institucionalitzada de Granada )

Necessitat de protesi:

30 residents, el 43 %, presenten necessitat de protesi (resultat bastant proper al 46,7%
d’'un altre estudi sobre ancians institucionalitzats®®); en 11 casos hi ha una abséncia
total de funcié masticatoria que requereix de protesi completa i en 19 casos es tracta

d’'una afectacié important de la funcié masticatoria que requereix de protesis parcials.

Necessitat de tartrectomia:
S’ha comprovat necessitat de tartrectomia en 14 casos, és a dir el 20% dels residents,

aquesta taxa aparentment baixa s’explica per I'elevat nivell de desdentacio.

En total, 39 residents requereixen alguna mena de tractament protétic o dentari i
alguns d’aquests també tartrectomia. Dels altres 30 que no requereixen tractament, 22
ja son portadors de completes, 6 portadors de parcials (Quasi sempre amb comptades

peces restants) i dos portadors de protesis completes sobre implants.

Afectacié ATM:

Simptomatologia: 0 casos

60 Esquivel Hernandez, Rosa lIsabel y Jiménez Férez, Juana (2010). “Necesidades de atencion

odontolégica en adultos mayores mediante la aplicacion del GOHAI". Revista ADM Mayo-Junio 2010 Vol.
LXVII. Namero 3. pp. 127-32. (Data consulta: 20-11-2012). P.129
http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2010/0d103f.pdf

®% Pinzén-Pulido , S Ay Gil-Montoya J A (1999). “Validacion del indice de Valoracién de Salud Oral en
Geriatria en una poblacion geriatrica institucionalizada de Granada”. Rev Esp Geriatr Gerontol.
1999;34:273-82. - vol.34 num. 5.

Murariu Alice, Hanganu Carmen, Bobu Livia (2010). “Evaluation of the Reliability of the Geriatric Oral
Health Assessment Index (GOHAI) in Institutionalized Elderly In Romania: A Pilot Study”. OHDMBSC -
Vol. IX - No. 1 - March, 2010.
http://www.oralhealth.ro/volumes/2010/volume-1/V1-10-3.pdf
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Signes objectius: 19 casos = 27,53% [14 casos (20,3%) amb només clic articular, 4
casos (5,8%) amb només mobilitat reduida, 1 cas (1,4%) amb clic articular i dolor a la
palpacio].

Es rellevant la diferéncia entre I'afectacié percebuda del 0% i la patologia contrastada
que és 27,53%.

Aquest valors objectius son alts si els comparem amb els que troben altres autors;
p.ex. en un estudi ®* amb edat mitjana de 71 anys i 61,7% de dones i 38,3% d’homes,
el resultat era 5,8% de clics, 5,1% de dolor i 2,2 % de disminucié de l'obertura, i si
d’aquest estudi seleccionem els de més de 80 anys, aleshores es troben 7,8 % de
clics, 5,2 % de dolor i cap disminucié a l'obertura. Tenint en compte que la nostra
mitiana és de 85,7 anys, els nostres resultats doblen els d’aquest estudi.
Objectivament sén més semblants als resultats obtinguts en un altre estudi ** que déna
un 27 % de clics a 'examen clinic d’'una poblacié geriatrica de 65-79 anys, encara que
en aquest cas també refereixen una percepcié subjectiva de dolor del 8% i de clics del
14% i en canvi en el nostre estudi la percepcio subjectiva és nul-la.

Tot i aixi s’ha de remarcar que no es va utilitzar fonendoscopi per a fer 'auscultacié de
'’ATM ni regla mil-limetrada, la qual cosa probablement hagués augmentat encara més

el percentatge de patologia detectada.

Valoracié quantitativa de la Unitat d’Observacié del total de 336 residents

Com a complement dinformaci®6 donaré unes dades quantitatives

corresponents a tota la poblaci6 institucionalitzada objecte d’estudi (336 residents).
index CAO total (9 residéncies) : ICAO = 26,43
Quant a la poblacié total institucionalitzada, es fa dificil fer propostes de

tractament a tenor del seu estat. Aixi, podem reflectir les necessitat de tractaments de

caries i de tartrectomia perd la conveniéncia de posar protesi queda en suspens en

&3 Morales-Suarez-Varela, Maria; Ibafiez-Cabanell, Pilar; Gimeno-Clemente, Natalia; Roig-Garcia, José
Manuel; Nieto-Garcia, Maria Adoracion; Llopis-Gonzélez, Agustin (2011). “Oral and dental health of non-
institutionalized elderly people in Spain”. Archives of Gerontology and Geriatrics, Volume 52, Issue 2,
March—April 2011, Pages 159-163.
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0167494310000828

Helbe B. Helbe LA, The occurrence of TMJ -disorders in an elderly population as evaluated by recording
of "subjective" and "objective" symptoms. acta odontol scand. 1978;36(1):3-9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/305715
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funcié del seu estat general. La necessitat de tartrectomia es fa evident en 59 casos
(18%) i la preséncia de peces cariades tributaries d’algun tractament (exoddncia,
obturacié o endodoncia) en 170 casos, és a dir el 51% dels residents. La necessitat
teodrica de posar protesi o de fer-ne arranjaments seria en 202 residents, és a dir el
60%. Aqui doncs s’ha de fer un abordatge interdisciplinari -més aviat que no
multidisciplinari- per valorar cas per cas l'oportunitat dels tractaments. Entren aqui
consideracions mediques i étiques a tenir en compte, sobre el risc/benefici, estat

general psicofisic, expectativa de vida, etc...

7.4. Comparativa: Enquesta/Valoracioé clinica quantitativa

Aquesta analisi és la que ens ha de permetre assolir 'Objectiu principal 2:
Analitzar el grau de coincidencia entre la valoracio feta pels residents de la 32 edat

(model medic antropoldgic) i la valoracié clinica del professional (model biomédic).

Per a fer aquesta comparativa posarem per una banda el total de casos amb
gualsevol afectacié referits pels enquestats i per altra banda el total de casos de

patologia observats pel clinic. (Fig. 10)

Afectacio referida front patologia clinica. N° de
casos sobre 69 residents amb Enquesta

70

60 -
50 A

40 A

W -
o+

30 A

20 A
10 A

afectacio referida patologia clinica

Figura 10
Veiem que les afectacions referides -tant aviat de dolor, preocupacio,

compromis per a la parla/social o disfuncié i aixd en el grau que sigui- representen una
mica més de la meitat dels casos (36/69). En quantitats absolutes aix0 pot semblar a

primera a vista no gaire diferent de la patologia clinica, que també és una mica
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superior a la meitat (39/69). Podria semblar doncs que l'afectacié percebuda i referida
pels residents és prou semblant a la patologia observada pel clinic pero, si ho mirem
en detall, veurem que aixd no és cert donat que els casos no sén superposables. Aixi,
hi ha casos de percepcio de dolor, preocupacié o disfunci6 que no es corresponen
amb cap alteracié clinica i altres, més nombrosos, on no es refereix afectacié i si

s’aprecia en canvi patologia oral.

Per saber si existeix una construccié personal de la malaltia (illness) diferent de
la malaltia o disfuncié bioldgica (disease), ens cal fer doncs una comparacié meés
detallada com la reflectida amb la grafica de sota (Fig. 11), on es discriminen els casos
de coincidéncia/discrepancia en la valoracido de l'estat de salut oral en 4 possibles
grups formats a partir de I'encreuament de les respostes afirmatives o negatives a

'Enquesta amb la presencia o absencia de patologia clinicament observada.

Relacié percepcid/clinica dels 69
residents amb Enquesta feta

O Si percepcio -
No clinica

O No percepcio -
Si clinica

B No percepcio -
No clinica

@ Si percepcio -
Si clinica

LT

Figura 11
Fet aquest exercici, podem comprovar com hi ha coincidéncia en 17 + 24 casos, és a

dir 59,4% i que no coincideix en l'altre 40,6%. Aix0 és quasi la meitat i ens permet
concloure que si que hi ha doncs una construcci6 cultural de la malaltia, diferent a la

patologia observada pel professional.
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Més encara, si considerem la malaltia percebuda, la iliness, I'afliccié, en funcié
del grau de preocupacio, de consciéencia de malaltia, aleshores podem veure amb la
grafica de sota (Fig. 12) com la distancia entre la illness i la disease segueix sent
important. Aixo es produeix perqué hi ha molta disfuncié que, per bé que la
reconeixen, no la consideren com a problema i també passa el mateix amb algun dolor
lleu. | si considerem ja la intensitat de la percepcié, podem veure que només sis
residents se senten molt afectats respecte la seva salut oral, un nimero molt petit en

relacié amb tota la patologia objectivada.

Relacio afliccio (illness )/patologia medica (disease)
quant a la salut oral de 69 residents de la 32 edat.

O Molta preocupacid
O Preocupacio moderada
B Poca preocupacio

Preocupacio referida Patologia objectivada

Figura 12

Aix0 ens suggereix doncs la idea que en aquest entorn lafliccid (illness) és prou
diferent a la malaltia bioldogica (disease). L'enquesta trasllada aixi una percepcio i
preocupacié per la malaltia molt inferior respecte al que és la seva expressié biologica,
guasi la meitat.

Tanmateix ja hem dit que les enquestes només “descriuen”. Per aixo, al “silenci
simptomatic’ que descriuen ens cal donar-li veu amb l'abordatge més qualitatiu i
antropologic propi de les entrevistes perqué puguem “comprendre’l” millor i entendre

doncs quin és el seu verdader significat.
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7.5. Entrevistes qualitatives

L’analisi qualitativa de les entrevistes és la que ha de permetre assolir I
Objectiu principal 3: Analitzar com es genera una construccié cultural i social de
salut/malaltia oral, a partir de la interaccio entre les percepcions dels avis i alguns

factors propis al medi institucionalitzat

La millor manera d’aproximar-nos a la construccié cultural i social de la
salut/malaltia oral i del dolor associat és mitjangant les entrevistes. Per a fer-ne una
analisi qualitativa a partir de la seva transcripcié he pensat que una bona manera
podia ser una narracié que anés des de la infancia al seu estat actual i basada en les
respostes als diferents indicadors. Seguidament posaré doncs la meva interpretacio i
en blau i de manera literal algunes coses que ells han dit. Aquesta narracio ens porta a
entendre com la seva percepcid i interpretacié de la malaltia oral i del dolor és un

constructe fruit de la seva biografia alhora que de la seva institucionalitzacié actual.

He entrevistat a 10 residents, 3 homes i 7 dones: 00744 83a. , 00799 84a. ,
00944 73a., 03209 97a., 03212 80a. , 03299 93a. , 03304 95a. , 03329 84a. ,
03342 81a., 03369 87a.

Un primer factor prou comu als residents entrevistats es detecta a l'inici de les
seves biografies, la majoria s6n nascuts en families molt humils i treballadores, en un
ambient sociocultural baix i de pobresa; aixd s’acusa més si cal en els residents
immigrats a Catalunya que no en els originaris d’aqui. La gran majoria dels entrevistats
solen tenir un nivell d’estudis molt elemental pero els que venen de fora en molts
casos ni tan sols varen anar a escola i molts varen comencar a treballar ja de nens,
alguns sén encara quasi analfabets i algun altre ho és del tot. P.ex. 03219 diu “leer,
leo, y escribir, a mi manera, ibamos de pequefios a una sefiora muy mayor, jubilada, y
le pagdbamos 10cts. Al colegio no he ido” o 03299 que no va anar a col-legi perqué
“Entonces no se podia...cuando era pequefia ayudaba a mi madre, a lavar y a lo que
yo podia hacer...” 0 03304 que va comengar a treballar “‘cuando tenia ocho afios...y
entonces hasta los siete no te admitian en el colegio”, és a dir que hi va anar tot just un
any, o0 03329 que no va anar a l'escola "nunca” i d’aprendre a llegir i escriure “Nada.,
ahora tampoco” i va venir a Catalunya als 14 anys “me vine aqui a los 14 afos...me
vine aqui a servir”, 0 03349 que tampoc va anar a escola “Yo he aprendido a leery a
firmar pero ya esta, por mi cuenta...fuerza de voluntad” i que va venir a treballar a

Barcelona “a los 10 afios”. O 00743 que es va quedar orfe de pare i mare als 6 anys i
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a l'escola no hi va anar “nunca”i de llegir o escriure “No, no sé nada”. O 00799 que va
anar-hi “poco, cuando tenia 10 afios ya me iba a la aceituna...” i de llegir i escriure
“Poca cosa, no, no”. Pels residents entrevistats nascuts aqui 'ambient era més propici
per anar a escola, com ara 03369, que va anar a col-legi “fins als 14 anys” 0 03269
que va anar a l'escola i “vaig comencgar a treballar als 19 anys”. Tanmateix, 03209,
nascuda a Catalunya i que amb un any ja era orfena de pare, miner i pageés, es va tenir
que posar a treballar amb 9 anys.

A partir d’aquests durs inicis tots els entrevistats relaten un historial de molt treball,
gran esforg i sacrifici, p.ex. 03299 “A trabajar de noche y de dia para criar a mis hijos”,
03349 “..siempre he estado trabajando”, 00799 “me vine aqui y jTrabajé el doble que

trabajaba alli!” es va casar “Y trabajé mas todavia!”.

No és sorprenent que amb aquestes biografies, la salut oral hagi estat desatesa
en els primers anys de vida. El seu historial odontologic no comencga a la infancia:
menys en un cas 03304 “lba mucho al dentista si, porque la dentadura que tenia me
dolia mucho, de nifio...” els altres no relaten problemes dentals a la infancia ni cap
mena de seguiment odontologic. Aixi, preguntats per si anaven al dentista de petits,
p.ex. 00947 diu ‘para nada”, 03209 “quan era petita no n’hi havia de dentistes” i
03269 “de petita, res, mai vaig anar al dentista”.

De fet per a la majoria no existia a la infancia cap nocié d’haver de tenir cura de la
boca; menys en quatre casos que si que se’ls deia de fer-ho, els altres mai es van
raspallar ni cuidar la boca de petits. Només 03269 explica que ho feia perquée li deien
els seus pares, 03304 va adquirir habits higiénics gracies al dentista on anava perqué
li feien mal les peces de petit, 03329 diu que es raspallava “Si, con el cepillo, después
de comer, antes de acostarme”i 03349 diu que es raspallava perqué “‘Un tio mio me
lo decia, yo me he criado sin mis padres. Me decia: ¢ Te has lavado la boca? Si, tio,
si.”. Pero aquests casos s6n minoria.

Altres refereixen haver adquirit els habits d’higiene oral coincidint amb la marxa del seu
poble cap a Catalunya, p.ex. 00799 que va emigrar cap a Catalunya amb 15 anys i diu
sobre el raspallat de petita “Alli no, no. En los pueblos no. Al venir aqui me empecé a
cuidar un poco”. Altres amb l'adolescéncia, com 03369 que diu que de petita“L/avors
no es rentaven les dents. Quan em vaig fer gran si. Als 140 15.”

Es a dir que molt majoritariament de petits no van tenir I'oportunitat de ser alligonats
sobre higiene oral ni van adquirir els habits necessaris per a poder mantenir la boca

sana i evitar la patologia que s’hauria de manifestar més endavant.
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A partir de 'adolescéncia és quan comencen doncs els problemes dentals per a
alguns, per motiu de caries, i aleshores inicien alguna visita al dentista que es resol
amb l'extraccié de la pega causant. Aixi, 03209 ja va tenir que anar al dentista “als 16-
17 anys”, 00744 ‘tenia 14 o 15 afios cuando empecé” i 00947 refereix haver tingut

problemes “desde que tenia 16 0 17 afios”.

Pels altres la patologia dentaria fa la seva aparicié a I'edat adulta. Es aqui quan
comenca a manifestar-se el desastre odontologic; la majoria arriben tard al dentista
doncs la motivacié per anar-hi és el dolor, pero a més quan hi arriben les solucions
aplicades son extraccionistes i no les conservadores de primera eleccié. P.ex. 03269
“Als 45 o 50 ja vaig comencar a posar-m’hi..Me’ls havia de treure perque se’m
corcaven i es trencaven...Com que se’'m varen corcar tots, lo que van fer és treure-
m’ho tot...Van dir: netal Netejar la boca, deien; pues netegem la boca...Porto tot postis
des de fa molts anys”. Alguns arriben tan tard que la situacio és catastrofica i la seva
relacié6 amb l'odontologia és tan breu com radical la solucié aplicada al seu cas, com
03219 “Yo he ido al dentista namas que pa ponerme toda la boca, la dentadura” 1 si
en algun cas el dentista ha procurat fer-los veure la conveniéncia de mantenir les
peces curant-les, la propia historia odontologica prévia del pacient, feta d’intensos
mals de queixals, els condiciona a sol-licitar el pitjor remei, 'amputacié de la causa del
mal, que els sembla la solucié definitiva, aixi 03304 “Y el médico no me los queria
sacar...porque me los veia blancos, me los veia bien, pero a mi me dolia...” “el médico
no me los queria sacar...y yo le digo: si, si, saquemelos todos...porque sera la Unica
manera...”. | qguan no és per motius ideologics del pacient, és per motius economics.
P.ex. 03369 que no va anar mai al dentista “No, no, no! Van anar caient a trossos. No
tenia quartos, jo. Vaig comencar amb l'ullal, i si m’importava pero no tenia quartos per
anar al dentista...i se’m van anar caient...esclar que m’importava pero no tenia diners”.
El cas és que per a la majoria, I'evolucié natural és anar passant d’un estat de denticié
propia en condicions a un estat de progressiva desdentacio, fins a arribar a no tenir
peces. En aquest punt n’hi ha que es varen posar les protesis i en general s’hi han
adaptat prou bé perd d’altres no en porten, i s’hi han resignat, alguns per motius
econdomics com 00744 “Ya llevo mas de cuarenta afios sin los dientes...Si pensé en
ponérmelos pero no tenia (dinero)” i altres per adaptacié com 03209 que diu “em vaig
posar baix protesi i dalt tenia tot postis. Ara, al trencar-se l'altre tros, me les vaig treure

i ara vaig més bé aixi...fa un any que les vaig treure i ara ja vaig bé aixi”

Els seus historials odontologics i la seva percepcié sobre la salut oral solen

estar condicionats pel dolor. Es aixo el que fa dir a 03299 “Si tienes la boca bien, pues
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estas bien, pero si la tienes mal estas sufriendo”. Aixi doncs, quan no han tingut dolor
no han anat al dentista i quan hi han anat és perque els feia massa mal o el mal no
passava.

En cap moment hi hagut un pensament de prevencié o d’aplicar solucions curatives
conservadores. Per a ells la malaltia és el dolor i el dolor és el mal que cal eradicar o
sind en molts casos patir-lo i anar aguantant com es pugui fins que passi.

En les reflexions de 03369, totalment desdentada, hi trobem un resum de desatencié
odontologica, dolor, precarietat economica i finalment estat oral catastrofic “S’hi té de
posar remei...perd a vegades no hi ha diners per anar al dentista i fot mal; hi poses
conyac i queda una mica adormit...no ho curava perd amb la forca del conyac passa
una mica el mal..Se’'m van anar caient a trossos, un tros d’aqui, un tros d’alla,
semblava la bruja Piruli”.

També 03219, que va per primer cop al dentista amb 63 anys, massa tard, i li treuen
totes les peces, diu “Pasando dolores porque me daba miedo ir al dentista...Yo en mi
sacértelos porque te duele, te los van sacando poco a poco....una vez tienes la boca
gue no puedes, pues te tienes que sacar t6 y entonces ponerte las pruebas esas pa
ponerte la dentadura” o 03304 “A mi me han dolido ya de muy jovencito, me han
dolido las muelas...no queria tener dolor; cuando me dolian, el que me dolia, fuera, y
asi se me han ido marchando todos.....A los 40 ya llevaba prétesis completa” o 00799
“Si, me han dolido; uyyyy, si me han dolido...me han dolido las muelas...Fijese si me
han dolido que un hermano mio, en paz descanse, una mafiana, a las cinco de la
mafiana se levant6 de sentirme...y me puso una hila [sic] de lejia, lejia, me lo puso en
el hueco de la muela ésta...y se quitdé el dolor...ijOhhh! ya no sabia lo que iba a
hacer...y él se iba a trabajar y dice ¢Qué te pasa que estas tan...? Pues que me duele
la muela de anoche...Luego me quedé dormida y jajaja...se me pas6 el dolor y ya no
fui (al dentista)” Altres associen l'inici de la patologia dentaria amb els embarassos,
com 03329 “al tener los hijos los embarazos me afectaron a la boca” i també 03369
“Jo quan vaig tenir el nen, quan vaig tenir el fill petit, el vaig tenir que tenia vora dels 41
anys. Quan em vaig quedar embarassada, ja em vaig trobar que algun no anava gaire
bé...Se’'m van comengar a corcar, se’'m feien forats....Cony si em feien malll...A
vegades no podia ni dormir i li deia al meu home jo: jAyyyy!, Paco, yo no puedo
dormir, jEsto es peor que parir! Li deia jo (féeiem servir el castelld), esto es peor que
parir; i bueno, havia d’aguantar....| aleshores es ftrencaven i m’anaven caient a

trossos”.
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Aquesta vinculacié entre patologia dentaria, dolor i embaras, ve molt a tomb per
parlar del dolor total d’aquests residents. Amb les entrevistes se’ns revela com el dolor
més punyent no és un dolor fisic concret, odontologic o altre, siné potser algun altre
tipus de sofriment perd tanmateix al final tot s’ajunta i es converteix en patiment, (tal
com explicaven F. Torralba i R.M. Boixareu). Aixi, la mateixa 03329 que ens explicava
com els embarassos li havien perjudicat la boca, ens fa particips del seu patiment, una
suma de penes feta de péerdua de marit “Y tenia un marido moreno que lo queria mas
gue a mis 0jos,...era un morenazo...José, se llamaba José, José que lo tengo aqui,
desde que se me fue que lo tengo aqui (en la medalla), no me lo quito mas que para
acostarme” i sobre tot dels fills que l'ignoren “Hay uno que no me...que ese le pido a
Dios que lo que yo estoy pasando que lo pase él,...tengo otro que vive mucho mas
lejos y viene cada semana, cada semana viene,...pero los demas...los demas no
saben que existo,...ya va a hacer un afio que estoy aqui. Si es verdad que tienen
conciencia de su madre, que sepan lo que ha sufrido su madre pa subirlos, que no
pasen lo que yo estoy pasando.” En aquest plany hi ha un dolor total potenciat per
l'aillament, per la pérdua de rol d’esposa i mare, per la indefensio, per la desvinculacié
dels fills que no la seva en aquest cas, expressat a més per una persona analfabeta,
amb pocs recursos intel-lectuals doncs per a mitigar-lo. Podem dir que aquesta
persona és un exemple de vulnerabilitat en el qual es conjuguen diferents factors com
ara I'edat avancada, la institucionalitzacié i els limitats recursos culturals i intel-lectuals.
Igualment 03369 que també associava embarassos i dolor dental, ens refereix el seu
patiment de mare “Jo tinc dos fills pero tinc una desgracia molt gran: amb les drogues
es van perdre i he patit molt, de pagar-me, de maltractar-me, de prendre’m els quartos,

de trencar-m’ho tot a casa”

El dolor odontoldgic, quan esta present, queda aixi immers, i potser amagat, en
un dolor total un patiment que abraga també tota mena d’altres dolors fisics o psiquics.
P. ex. 03209 diu “Sempre tenim algo...perqué diria mentida...si alguna vegada no em
fa mal aixd em fa mal allo; perd aixo els homes també ho tenen, i els vells encara ho
tenim més” “els genolls em fan molt mal..” o 00799 ‘tengo una sonda puesta y me
molesta mucho, pero bueno, eso no va con usted,...pero todo se junta...de doler me
duelen todos los huesos...de la cintura pabajo no valgo pa na, de la cintura parriba

estamos regular”.

No és estrany doncs que quan se’ls pregunta pel seu concepte de bona salut
oral, et contestin majoritariament i en primer lloc que una boca sana és una boca que

no fa mal 03219 “que esta sana...que no tenga dolores”, 03349 “pues hombre, que no
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duela...” i seguidament et diuen que tingui totes les peces 03209 “portar-ho tot”
03329 “Que no tuviera nada, que lo tuviera todo...No pido na, ¢No?” i com a mal
menor que no li en faltin gaires i que no hi hagi peces cariades. Ells entenen doncs
gue una peca cariada és una peca que ni esta ni tampoc pot arribar a estar sana i per
tant és una peg¢a que s’ha dextreure i aixi, al seu parer, una boca passa
progressivament d’estar sana a estar desdentada sense altres percepcions subjectives
gue la del dolor i la preséncia obvia de grans caries; diu 03269 “Quan comencen a
picar-se i allo, ja no esta sana la boca, ja surt algo, algo raro, hi ha alguna cosa rara”.
Per tant al final de les seves vides segueixen veient la patologia dentaria com a
guelcom que no té solucié conservadora i aixi front una peca cariada i que fa mal
segueixen pensant en l'extraccid, com 00799 que no hi veu ara altre remei que alld
gue ha fet sempre, és a dir “Claro, sacandomela o tomando algo pa que te quite el

dolor”.

Ara, un cop ja definit el que consideren com a bon estat de salut oral, una mena
d’utopia dental en el seu entendre, quan se’ls pregunta quin estat consideren com a bo
per a ells, aleshores ja no es refereixen a un concepte general de salut oral on
atansar-s’hi en certa mesura sind que simplement accepten aquell que tenen en
aquests moments, sempre que no els faci gaire mal. Demostren aixi una adaptacio al
seu estat i també resignaci6. P.ex. 03449 “Aceptable, pues...Yo que sé... jQue no me
duelal...Yo como bien, pero como me faltan piezas, pues a veces me cuesta, yo no lo
tengo que engafiar a usted...Yo lo como todo”, 03209 “Ara ja vaig bé aixi” o 03329
que diu que la seva boca “Hombre estd pocha” perd que n’esta satisfeta “Yo si, yo
como bien. El pan duro me lo como. Con la encia me lo masco y me lo trago. A mi ya
me da lo mismo tener la boca que no tenerla, yo como igual”. Tant és aixi que a
vegades deslliguen el concepte de boca del que soén les seves parts i aleshores diuen
gue el tot esta bé mentre reconeixen que les parts son deficients, com si la boca fos
una idea platonica i en canvi les seves parts defectuoses una mena de contingéncia de
segon ordre i sense gaire importancia. Aixi, p. ex., n’hi ha algun com 3302 que diu ‘1a
boca bien, pero las encias, para comer segin qué cosas, pues no me va tan bien” i
amb aix0 vol dir que la seva dentadura postissa esta sencera i que si no se la posa no
li fa mal res a la boca, pero el cas és que existeix una disfuncié i unes molésties que
acaba acceptant. O 03219 que diu “solamente que no mastico bien” com dient que la
boca esta bé amb el petit detall secundari que no pot mastegar.... Aquesta resignacio,
expressada en la dissociacié entre un tot ideal i una part disfuncional a la que es treu
perd importancia, també I'apliquen al cos en general, aixi 03209 diu “la cama la porto

tota embolicada que em fa molt mal, pero el cos no, el cos el tinc bé.”
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Sembla doncs que tinguin un concepte de la salut molt allunyat del de “millor benestar
possible” i més aviat proper al raonament del mal menor; aixi, mentre no els faci

massa mal i puguin anar menjant, ja es conformen.

| si preguntem la seva opinié sobre la relacié entre salut oral i salut general, sobre la
possible interdependéncia d’ambdues, les seves respostes estan basades en dos
eixos molt simples i molt immediats: el seu cas personal i la possible mala digestio
amb afectacié de l'estdbmac per una masticacié deficient. P.ex. 03209 “No, perquée
menjo bé”, 00794 “No sé si sentard mal al estdmago, porque a mi el estbmago no me
duele...”, 03304 “Yo, enfermedades no he tenido, o sea que... al sacarme la
dentadura, ésa es la enfermedad que tenia”, 03329 “Claro, claro, la boca tiene
muchas enfermedades y si te comes una cosa y no esta bien masticada no te sienta
bien”, 03349 “yo creo que es malo tragar la comida sin masticar, me puede doler el
estbmago”. Tot aixd0 es queda perd molt curt i no sén capagos d’imaginar com les
infeccions o altres malalties orals poden comprometre la seva salut general ni, a la
inversa, com algunes patologies que tenen poden revertir en la seva salut oral
empitjorant-la. Només 0336% arriba a considerar les infeccions d’origen bucal en

aquesta relacio d’interdependéncia “Claro que si, perqué porta microbis”.

Quant a la higiene oral la majoria reconeixen complir amb ella; alguns
efectivament ho expliquen amb molt de detall, com ara 03269 “Jo, cada vespre, me
les trec, les raspallo, les poso en un potet, amb una pastilla d’aquelles efervescents
que bull, les deixo tota la nit amb aigua, I'endema al mati agafo la pasta de dents i el
raspallet, les netejo bé i me les torno a posar”. N'hi ha que refereixen fer-ho ells
mateixos i altres diuen que sén ajudats per personal del centre, com 03299 “la que me
lo pone, con el cepillo me lo cepilla”. Per les seves respostes es comprova que la
institucionalitzacié6 és un factor que més aviat afavoreix la seva higiene oral,
probablement a I'estar emmarcada dins les activitats prescrites als cuidadors. Tots
tenen consciéncia de la importancia de la higiene, com 03304 “Yo creo que si tienes la
boca limpia...si tienes la boca sucia no debe ser nada favorable” o 03369 “Una boca
que portes menjar enganxat: Aixo és fastigdés!” i n’hi ha que expliquen que no en tenien
cura fins que han estat institucionalitzats, com 03219 “Desde que estoy aqui me la

lavo”. L’opinié del professional sanitari és que en qualsevol cas aquesta és millorable.

Quan se’ls pregunta sobre la importancia de la boca, per a ells la resposta és
clara perd molt reduccionista: la seva funcioé és permetre mastegar i menjar, com per a

03209 “Home és lo principal! Per a rosegar més coses” o 03269 “Serveix per menjar i
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per trobar els gustos del menjar, trobar els gustos de tot”. Queda prou clar quina és la
importancia de la boca en la seva quotidianitat perque més que parlar de la boca o del
fet de mastegar, et parlen amb il-lusié i profusié dels menjars concrets que han fet
Gltimament o que més els agrada, com 03209 “M’agraden coses -caldoses,
escudella...Pa amb tomaquet també en menjo, poc a poc” o 03299 “Ayer, mire usted
gue le diga, estuve en la casa de mi hijo y ¢ sabe mi nuera qué hizo? Cocido. ¢ Sabe lo
gue es cocido? Y de verdad: tenia col, patata, arroz, y tenia, y le puso, un trocito de
morcilla; yo me lo comi muy bien...y luego de postre me puso un yogur; y por la tarde
me puso cinco galletas con el café descafeinado y me las comi”. Es molt rar trobar cap
resposta on la boca tingui un paper relacionat amb altres funcions o activitats com ara
parlar, fer vida social, somriure, fer petons, contribuir a un aspecte agradable,
expressar emocions, etc... N'hi ha tres perd que també comenten altres aspectes
importants de la boca; aixi 03219 es refereix a I'estética “Para la vista de la boca, esta
mas bonita” o 03299 a la funcié de la parla i relacional “También pa hablar...sin
dientes tienes la boca metida padentro y se nota” o 03369 que reconeix que és
important per mastegar bé i també “Per parlar, no?” i afegeix “Home, una persona amb
les dents mallades té mal aspecte...La dentadura també arregla molt la fesomia de la

persona’.

Si bé no es referien a 'aspecte estétic de manera espontania al ser inquirits
sobre la importancia de la boca, al preguntar al respecte de manera especifica apareix
de nou una dicotomia entre el que pensen en general i allo que apliquen al seu cas.
Queda clar en les seves respostes que consideren important que les persones tinguin
cura del seu aspecte i es cuidin, p.ex. per 03209 “és important” o per 03219 “Claro
que es importante. Si. Claro que es importante. Yo creo que eso no hay ni que
preguntarlo” respecte al seu cas perd, aixi com n’hi ha alguns que consideren
important tenir cura del propi aspecte 03269 “Si tens una dentadura maca no sembla
que sigui postis, fa més goig que no una dent per aqui una dent per alla...S’ha de
cuidar de tot, un, de tot, ens hem de cuidar de tot quan som grans”, molts altres
consideren que l'aspecte estétic, la imatge, no té cap rellevancia a la seva edat i
manifesten la seva adaptacié 03209 “Home, si ets jove si, arreglada...Ara ja no val la
pena...Ara ja no valc res...Per I'edat que tinc no tinc manies...La meva edat ja és per
anar a la caixa...la meva edat ja és per anar a la caixa” 0 03329 “;Pa que vas a lucir la
boca? Cuando yo tenia 14 o 15 afios era una chavala que apagaba el fuego con
namas que la mira, pero a la mia, a los 84 afios, jajajaja...Yo, como decia aquél: yo
contenta y que se ria la gente” o 0334% “Ah, jA mi eso no me importa!...No, yo ya

tengo muchos arios”. Per alguns altres perd no es tracta d’adaptacié o acceptacié siné
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d’'una mena de resignacié forcada per les circumstancies -habitualment economiques-
aixi 03329 “Merece la pena de intentar...;No?...de arreglarselo, pero no sé con qué
arreglarmelo... ¢,Con qué me lo arreglo si no tengo donde caerme muerta?...El dinero
es el problema, claro”. Aixi, i a diferéncia del que semblava segons l'enquesta
gualitativa, amb les entrevistes comprovem com si aflora un compromis per a la
conversacio i relacions socials i com s’afecta el comportament i I'expressivitat degut al
mal estat bucal. Per a alguns aquesta resignacié forcada comporta doncs actituds
d’evitacié o d’inexpressié a causa del sentiment de vergonya pel seu aspecte, com
00799 “Pero yo cierro la boca, jeh! Para que no me vean mellada. No me gusta. No.
Porque mi presencia no me vale, mi cara, no me puedo reir, me pongo asi (posa la ma
davant la boca) pa que no me vean reirme...no te ries a gusto... Pero me tengo que
aguantar...porque no tengo dinero pa ponerme ahi lo que sea...” o 03299 “Hay veces
gue da verglienza, como tienes la boca metida padentro, y no puedes hablar, pues es

peor”.

Aixi, les entrevistes ens permeten entendre la realitat amb més profunditat que
no pas ho féeiem amb I'enquesta i veiem doncs que bona part del “silenci simptomatic”
no era sinonim del millor benestar possible, ni molt menys, sind que aquest amagava
en uns casos adaptacio i en d’altres molta resignacié. Aquesta resignacio ja hem vist
gue sovint respon a I'edat perd també hi trobem altres factors que podem associar en
part amb la institucionalitzacid, com ara la pérdua de capacitat per a decidir i per a
actuar, acostumats com estan a delegar aquestes funcions; aixi, front el
reconeixement de tenir un problema de salut oral sén habituals les reflexions de tipus
derrotista i inoperant, com ara 03219 “Hombre, pues... ;Qué vamos a hacer?” o
033492 “Mire, éste mismo se ha caido el empaste, éste se ha caido el empaste, se ha
caido el empaste, y yo ¢Qué hago? ¢Qué voy a hacer? ¢Me voy a poner un empaste,

1

un empaste? No sé...” o 03304 que ha desistit de buscar solucions als seus
problemes amb les protesis perqué “No...creo que no tienen solucion ninguna... ¢ Qué
me va a hacer si llagas no tengo? Yo no lo sé” i també algun resident atribueix la
resignaci6 de manera molt especifica a la manca de rols i de socialitzacié que
comporta la institucionalitzacio, aixi 009447 justifica el mal aspecte de la seva boca
dient “Bueno...se pierde mucho la libertad y no hay un estimulo de hacer cosas...esta
todo hecho aqui” perd igualment apareix una resignacioé que podem relacionar amb la
sickness, amb la construccioé social de la malaltia, i en aquest cas d’institucionalitzacio
veiem que el que es produeix és més aviat una abséncia de percepcidé social de
malaltia, i aixd comporta la resignacié dels individus malgrat I'evident disfuncié, com

p.ex., podem observar-ho en el fet que per molt que alguns no puguin mastegar bé,
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aixd queda obviat pel menjar triturat; aixi, aguest menjar triturat que és una solucio
necessaria per aquells residents ja decrépits impossibilitats per a qualsevol tipus
d’altra alimentacid, passa a ser també administrat a altres residents que tenen
dificultats masticatories perd que es podrien solucionar amb algun tractament
odontologic o protétic. Potser si doncs que estan ben alimentats pero la millor qualitat
de vida també és poder gaudir menjant una torrada. La disfunci6 queda aixi
difuminada i es produeix una construccié social de falsa salut oral; aixi pot dir 00747
“Y aqui pues voy bien, voy bien asi. Ahora ya tengo la encia hecha a eso” o 03299
“Desde que estoy aqui me lo como to...antes no podia comer.” Podem considerar que
passa el mateix, una construccié social de no malaltia, de falsa salut doncs, en relacio
amb la manca de dents i 'aspecte estétic de les persones; aixi, allo que representaria
una malaltia amb consideracié social, una sickness amb majuscules, d’aplicacié a
qualsevol persona o col-lectiu amb una vida normal de relacions socials (algu imagina
com a normal que, no ja bona part, sin6 només algun dels venedors d’'uns grans
magatzems fos desdentat?) passa a ser acceptable i normalitzat en aquest entorn
d’institucié tancada per a gent gran. Veiem doncs que malgrat no hi hagi una
preocupacié o dimensié social de la malaltia oral (sickness) perqué I'ambit tancat del
sistema institucional ignora, menysté o sorteja aquesta patologia (disease), si que
existeix en canvi un fort sentiment personal de malestar, una afliccié (iliness), que
gueda sense resposta i sense resoldre, ho expressa aixi 03219 en unes frases on es
fan presents el mén exterior, el mon intramurs i I'afliccié personal “A mi, las vecinas no
me gusta, no me gusta que me vean asi, se me ha puesto esto que parezco un perro
pacho [sic]...Pero no sale una de aqui ni na...ademas pero es que... Yo mismal!

Cuando me estoy peinando en el lavabo, digo: Madre mia, no parezco ni, ni,... jAjjjj! “
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8. Conclusions i hipotesis de continuitat

8.1. Conclusions

Tot aix0d ens porta a fer algunes reflexions. La situacio és la segient: Un metge
estomatoleg ha entrat en unes residéncies de la 3%edat, ha examinat els residents i
n’ha diagnosticat I'estat de salut oral i observat les necessitats de tractament en funcio
dels criteris ortodoxos que li han ensenyat a la facultat i durant la seva posterior
formacio. Es aixi com diagnostica molta patologia i recomanaria molt tractament. Pero
esta en lo cert?

Per a sorpresa seva, la valoracid del professional sanitari sovint no es
correspon gaire amb la propia percepcié dels interessats (quan aquests encara son
capacos d’expressar-la) ni tampoc amb la del seu entorn, cuidadors o familiars (aixo
Gltim segons ha anat veient i parlant). Hi ha doncs un notable decalatge entre la
malaltia oral definida pel professional i la malaltia oral percebuda en aquest ambit. El
professional de 'odontologia pensava que el millor estat de salut oral és una denticio el
més completa, sana i funcional possible i alguns dels interessats li diuen en canvi que
el millor de tot és que no els fa mal res, que estan encantats podent menjar els apats
tal com els hi serveixen i que no tenen la menor intencié de fer cap tractament
restaurador ni falta que els hi fa. Obviament aquest no és sempre el cas i aixi p.ex.
també n’hi ha uns pocs que estan obertament afligits i d’altres, més nombrosos -
aparentment conformes d’entrada respecte del seu estat bucal- que posats en
confianca i en veure una porta oberta, deixen surar la seva afliccié reprimida. Es aqui
doncs on recuperem la idea de [I'heterogeneitat de la poblacié anciana que
mencionava T. San Roman: els diferents antecedents culturals o particular
idiosincrasia dels residents es tradueixen en els diferents comportaments d'uns o
altres ancians front la patologia oral. Aixi, n’hi ha que s’hi adapten més o menys i
'accepten, bonament o com una mena de factor inherent a 'edat, mentre que d’altres -
els que menys- expressen la seva afliccié i encara d’altres -més nombrosos- amaguen
aquesta sota la resignacio; resignacié deguda bé a factors culturals propis i/o de

'ambit residencial i/o a motius economics.

Queda prou clar pero que globalment hi ha una notable discrepancia entre la
valoracié del professional sanitari i la del resident quant a la salut/malaltia oral i

necessitats de tractament. Aixi, molta patologia, que no tota, pot deixar de ser
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percebuda com a tal en 'ambit d’'una instituci6 amb residents d’edat avangada. Les
expectatives de vida, I'estat general de salut, 'afectacié cognitiva, les caracteristiques
psicologiques de la persona anciana amb les seves preocupacions i desitjos, el modus
vivendi dins d’'una residéncia, tot plegat aixd0 conforma, junt amb altres elements, un
context que defineix la malaltia o l'estat de salut oral de manera sui generis i
segurament molt més laxa que el que posa en els llibres de text d’'odontologia. Aixi,
segons quins tractaments restauradors aparentment convenients passen uns a ser
glestionables i altres a no tenir sentit en aquest ambit perqué no canvien res a la seva
qualitat de vida ni son apreciats pels residents; és a dir que alguna proposta
benintencionada de tractament podria acabar resultant una moléstia inatil per a un
pacient d’edat molt avancada i de salut fragil en el millor dels casos o amb
pluripatologia i una important afectacié psiquica i/o fisica en els més frequents;

s'imposa aleshores valorar el risc/benefici de les terapies en funcié del context.

En aquesta situacié de valoracions i decisions conflictives, un possible cami és
el que ens marquen Csordas i Kleinman: “To go beyond the issue of diagnosis in the
strict sense to the cultural definition of illness, disease, and distress, it must be
recognized that what counts as therapy depends first upon what is defined as a

problem”®

. En aquesta linia, tal i com diu A. Martinez Hernaez, la definicié biomédica
del que és patologic no deixa de ser quelcom arbitrari i “front determinada nocié de
normalitat i anormalitat hi ha lloc a preguntar-se aleshores ¢normalitat per a que? i
¢normalitat per a qui? (Mishler, 1981:4)%. Ell mateix hi contesta tot dient que “la regla
d’or a partir de la qual es discrimina lo patologic es descobreix, aixi, com una mesura
on normativitat moral i normativitat bioldgica s’ofereixen mutu sentit”. En el cas
gue ens ocupa de la salut oral, és prou habitual que els residents puguin perfectament
estar malalts tot trobant-se bé... és a dir tenir alguna patologia perd no estar gens

afligits, o viceversa... El que s’obra doncs aqui és sobre tot un debat étic.

Caldra completar doncs aquesta recerca amb les reflexions que ens aporti
I'Etica médica, un tema aquest que deixem com a hipotesi de continuitat.

® Thomas J. Csordas and Arthur Kleinman. Medical Anthropology. Contemporary Theory and
Method. Section 1. Theoretical perspectives. Chapter one: The therapeutic process; p. 12.
Edited by Thomas M. Johnson and Carolyn F. Sargent. Praeger Publishers, New York, 1990.
% Angel Martinez Hernaez. Cultura, enfermedad y conocimiento médico. La antropologia
meédica frente al determinismo bioldgico. La enfermedad vista por los antropélogos; p. 35. A
INTRODUCCION A LA ANTROPOLOGIA DE LA SALUD. Aplicaciones teéricas y practicas.
Mari Luz Esteban (ed.) — Edita: Osalde OP. Bilbao 2007.
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Les principals conclusions son pero les seguents:

- En les respostes a una enquesta sobre qualitat de vida i salut oral, els residents de la
tercera edat mostren poca afectaci6 amb una baixa percepcid de malaltia, no
expressen gaire afliccié en relacié amb la seva salut oral.

- Aquest baix nivell de percepcid i afliccié no es correspon amb la valoracié de la salut
oral feta pel metge estomatoleg, que diagnostica més patologia.

- Amb les entrevistes es veu que el silenci simptomatic de les enquestes no sempre és
sinonim de satisfaccié siné d’adaptacié o de resignacié, sota la qual s'amaga I'afliccié.
- Les entrevistes mostren com els residents de la 32 edat construeixen la seva
salut/malaltia oral des de la seva percepci6, en funcié de la seva biografia, historial de
dolor i del medi institucional.

- Es comprova la poca rellevancia de la dimensié social de la malaltia oral en 'ambit
residencial, com es conjuguen els diferents factors -dels pacients i de 'ambit- per a

construir una falsa aparenca de salut oral.

8.2. Hipotesis de continuitat

Apuntem algunes linies de treball per donar continuitat i completar la recerca:

- Convindria saber quina és la percepci6 i idees respecte la salut oral dels residents,
tant de la direcci6 del centre, com dels cuidadors, com dels seus familiars.

- Interessa coneixer els significats que donen a la seva salut oral altra gent d’'una edat i
antecedents culturals similars perd en aquest cas no institucionalitzats i autbnoms.

- Cercar com fer congeniar els mandats de I'Etica médica que condicionen la
intervencié del professional sanitari del sistema public amb les percepcions i
expectatives dels residents respecte la seva salut oral. Es a dir, esbrinar quina és la
posicid ética correcta quan la interpretaci6 biomedica i antropologica de la
salut/malaltia puguin no ser coincidents.

- A partir dels coneixements adquirits, estudiar com implementar un pla de millora de la

salut oral dels residents que tingués en compte totes les dimensions de la malaltia.
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10. Annexos

10.1. Questionari de ’Enquesta de Salut Oral i Qualitat de Vida
A) QUESTIONARI DENTAL HIS (MODIFICAT) ‘ N° |d. ‘ ‘ ‘ ‘ ’

1. DURANT ELS ULTIMS TRES MESOS, QUANT DE DOLOR LI HAN CAUSAT
LES SEVES GENIVES O DENTS?
(Marqui la resposta amb un cercle)

MOIE dOIOT ... 1
Algun dolor moderat ..........cccooveviiiiiiieeeei 2
POC dOIOF......cieieiice e 3
Cap dolor.......ooveeiie 4

2. DURANT ELS ULTIMS TRES MESOS, FINS A QUIN PUNT HA ESTAT
PREOCUPAT PER LES SEVES GENIVES O DENTS?
(Marqui la resposta amb un cercle)

FOIGa. ..o e 1
Moderadament ........ccevveeiiiiiiiie e 2
POC e 3
GENS NEMICA.ccutiiiiiiiie e e s 4

3. DURANT ELS ULTIMS TRES MESOS, AMB QUINA FREQUENCIA HA
TINGUT PROBLEMES AMB L’ASPECTE DE LES SEVES GENIVES O
DENTS FINS AL PUNT D’EVITAR LA CONVERSACIO AMB LA GENT?
(Marqui la resposta amb un cercle)

La major part del temps ........ccovviiiiiiieninnennns 1
En alguna estona...........ccevvvvviiei i, 2
Poques vegades.............cccceveiii e 3
Encap moment .......ccccoviiiiiiiii e 4

4. DURANT ELS ULTIMS TRES MESOS, AMB QUINA FREQUENCIA HA
TINGUT PROBLEMES PER MENJAR (MASTEGAR O EMPASSAR)
QUALSEVOL ALIMENT?

(Marqui la resposta amb un cercle)

La major part del temps ........ccoocecvvvveeeerennennns 1
En alguna estona.............ceeevvvvivie e e, 2
Poques vegades.........cc.uvvveeeeiiiiiiiiiieieen e 3
Encap moment .......ccoeevieviiiiniec e 4

B) ES RASPALLA LES DENTS CADA DIA?
(Marqui la resposta amb un cercle)

Si NO QUANTES VEGADES?

C) QUAN TEMPS FA QUE VA SER VISITAT PER UN DENTISTA PER ULTIM COP?
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10.2. Guia d’entrevista amb els indicadors

© © N o Ok~ 0DdPRE

N T =
w M PO

Indicadors de I'entrevista:

Factor social: Nivell cultural i economic.

Historial somer de la seva salut oral, des de la infancia.

Canvis en la seva salut oral en els ultims anys

Qué entenen en general que é€s un bon estat de salut oral.

Quin estat de salut oral donen per bo en el seu cas.

Opinio sobre la relacio entre salut oral i estat general de salut
Higiene oral personal

Importancia de la boca, en general.

Significat de la boca en la seva quotidianitat.

Percepcié i actuacioé davant algun dolor o moléstia dental o bucal.

Control i capacitat de decisid, o delegacio.

Resignacio, adaptacio, percepcié de la patologia bucal com a factor de 'edat.

Importancia de I'estética, de la cura de l'aspecte.
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10.3. Formulari d’avaluacié de salut bucodental de ’'OMS
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