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INTRODUCCIO

Qualsevol aproximacio a la salut de
la dona s’ha de fer des de la pers-
pectiva d’una
analisi de ge-
nere. El con-
cepte de salut
reproductiva,
que ampliarem
a continuacio,
pretén enfocar
els problemes de
salut de la dona
des d’un punt de
vista eminent-
ment biologic,
pero sense
perdre de vis-
ta els rols que
aquesta assu-
meix en la so-
cietat, els
quals li sén im-
posats en la majo-
ria de casos, i també els altres de-
terminants culturals i socials, els
quals condicionaran fortament la
salut femenina.

No es pot canviat la biologia, pero
la major part de determinants de
la salut de la dona son de génere i
per tant sén susceptibles de ser
modificats. L'altre enfocament
amb que pretenem orientar aques-

ta aproximacio a la salut de la
dona és el desenvolupament
huma. La dona als paisos en via de
desenvolupament pateix particu-
larment la desigualtat i la pobresa.
A la Republica Centre-africana, per
exemple, la probabilitat d’una
dona de morir en el part és 200 ve-
gades superior que a Espanya,
pero alhora la salut de les dones és
un element clau en el desenvolu-
pament huma dels pobles, com
veurem més endavant.

SALUT MENTAL

Les dones i els infants son els dos
grans grups de risc que trobarem
en qualsevol situacid. Els problemes
de salut relacionats amb la repro-
ducci6 suposen un impacte enorme
en la salut de les dones.
L’Organitzacié6 Mundial de la Salut
estima que 500.000 dones moren
cada any per causes directament
relacionades amb I'’embaras i el
part; d’aquestes, el 99% ocorren en
paisos en via de desenvolupament
(d’ara endavant PVD). En la taula 1
s’hi expressa la probabilitat d’'una
dona embarassada de morir per
aquest motiu en els diferents paisos
del mén. Es pot observar que ni tan
sols als paisos més rics i industrialit-
zats els avencos cientifics i tecnolo-
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gics permeten aconseguir que
aquesta mortalitat sigui zero, tot i
que I’objectiu de tots els centres de
maternitat és que cap dona mori
per aquesta causa davant el con-
venciment que és técnicament i
cientificament possible. La gran di-
feréncia que s’observa als altres
grups de paisos, en particular als
africans, només és imputable a la
falta de desenvolupament i a les
desigualtats en la distribucié de la
riguesa. Es poden consultar les tau-
les d’indicadors del Fons de les
Nacions Unides per a la Poblacio
(FNUAP) per documentar de mane-
ra més amplia aquesta realitat.

Si volguéssim establir un perfil de
la dona amb més possibilitats de
morir a causa de I'embaras i del
part, el descriuriem com una dona

:
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jove, en el seu primer embaras, po-
bra, que pertany a una minoria ra-
cial marginada en el seu entorn,
desnodrida, anémica i que viu en
un medi rural.

Els problemes de salut milloren
amb el desenvolupament. La mor-
talitat provocada per moltes malal-
ties (diarrees, infeccions...) pot dis-
minuir sense intervencions directes
de tipus sanitari. Aquest no és el
cas de la mortalitat maternal, ja
que Unicament realitzant inver-
sions en programes de cures prena-
tals i garantint una atenci6 ade-
quada en el part es pot disminuir la
probabilitat de mort d’una emba-
rassada. Dos fets avalen aquesta
afirmaci6: a Anglaterra, el desen-
volupament economic de principi
del segle XX va provocar una im-

TAULA 1 - PROBABILITAT DE MORT D’UNA DONA RELACIONADA
AMB LA MATERNITAT A LES DIFERNTS REGIONS DEL MON

PAIS RISC 1 CADA
AFRICA SUBSAHARIANA 20
SUD D’ASIA 40
ORIENT MITJA | NORD D’AFRICA 80
AMERICA DEL SUD 130
AMERICA CENTRAL | CARIB 150
PACIFIC | EST D'ASIA 200
PAISOS INDUSTRIALITZATS 3.600
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portant millora en els indicadors
de mortalitat infantil; tanmateix,
els indicadors de mortalitat mater-
nal no es varen modificar fins el
1930, en qué va millorar sensible-
ment I'atencio en el part, sobretot
per mitja de I'atencié en hospitals.
Un altre fet que avala la importan-
cia de I'atenci6 sanitaria en I'em-
baras i en el part es troba en de-
terminades comunitats religioses
dels EUA que rebutgen els méto-
des moderns d’atencid sanitaria i
neguen a les dones I'oportunitat
de parir en hospitals i en qué les xi-
fres de mortalitat maternal sén
fins a 100 vegades superiors a les
de la poblacié del seu entorn.

En el camp més especific de la salut
reproductiva els problemes priori-
taris que han de ser abordats es re-
sumeixen en la taula 2. La mortali-
tat maternal es pot modificar per
dos tipus d’intervencions: millorar
I’'atencié en I’embaras i en el part,
i estendre els programes de planifi-
cacio familiar. La mortalitat perina-

tal només es pot disminuir mit-
jancant una millor atenci6 tant de
la mare com del nounat durant
I’embaras, el part i en els primers
dies de després del part. L'elevada
fertilitat contribueix al deteriora-
ment de la salut de la dona i dels
seus fills, i a 'augment de les pro-
babilitat que mori a causa de I'em-
baras i del part, amb I'agreujant
que la majoria de les vegades no és
desig de la dona sind una manifes-
tacié de la seva impoténcia per
controlar el seu propi cos a causa
de les restriccions i les imposicions
que sofreix. El baix pes del infants
en néixer reflecteix, d’'una banda,
les insuficients atencions que han
tingut les mares durant I’embaras
i, d’altra banda, suposa un impor-
tant risc de mort d’aquest nounat,
en particular en les primeres set-
manes de vida. Aquests problemes
seran objecte de les reflexions que
farem al llarg d’aquest document
sobre la seva importancia i les pos-
sibles formes de solucionar-los.

TAULA 2 - PROBLEMES PRIORITARIS AMB RELACIO
A LA SALUT MATERNAL

MORTALITAT MATERNAL

MORTALITAT PERINATAL

ELEVADA FERTILITAT

BAIX PES EN NEIXER
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La salut de les dones té importants
repercussions en tres aspectes: en
primer lloc, sobre I’'economia fami-
liar, sobretot en el medi rural als
PVD. La dona és qui treballa i ga-
ranteix la supervivéncia de la fami-
lia; el marit pot estar absent o des-
entendre’s del treball rural: enten-
drés I'obtencio de llenya per cui-
nar, etc. En les imatges podem ob-
servar dones treballant en la
construcci6 a Rwanda (imatge
nuam. 1). En aquests casos es tracta-
va de construir els seus propis ha-
bitatges en el marc d’uns projectes
de cooperaci6 en qué varem parti-
cipar. La preséncia de dones en
aquests treballs era massiva. Les
imatges 2 i 3 correspo-

nen a un altre ti-

’
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pus de projectes: la concessio de
microcredits per dur endavant pe-
tits negocis que permetin la sub-
sistencia de les families. Aquest ti-
pus de microcredits es concedeixen
majoritariament a dones, sobretot
a I’Africa, perqué son les que de-
mostren més responsabilitat a I’ho-
ra d’aprofitar els credits i de man-
tenir els negocis. Les imatges
corresponen a una botiga i a un
forn de Rwanda oberts en el marc
d’un projecte d’aquestes caracteris-
tiques amb resultats satisfactoris.

El segon aspecte en que la salut de
les dones té gran importancia és en
la salut dels infants, particular-
ment dels més petits. La mort de

la mare sol suposar la

mort del lac-

1. Construccié d’habitatges a Rwanda.
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tant, la qual cosa pot passar igual-
ment si la dona esta molt debilita-
da i no pot alimentar-lo. En la
imatge 4 observam dones en un
centre nutricional infantil a
Rwanda. El tercer efecte incideix
sobre la salut dels ancians que sén
atesos per les dones, ja que, igual
que en el cas dels infants, si aques-
tes estan debilitades o es moren
perden la font principal d’atencio
a la seva salut.

Per tot el que hem dit anterior-
ment, es compren que els progra-
mes de coordinacio per al desenvo-
lupament han d’incloure actuacions
especifiques que contribueixin di-
rectament o indirectament a millo-
rar la salut de les dones.

En el camp de la prevencio i I'as-
sisténcia sanitaria, s’ha de promou-
re i facilitar ’accés de les dones als
serveis de salut i diagnosticar i trac-

2 i 3. Rwanda, concessio de microcredits.

tar les malalties de transmissio se-
xual. Entre les intervencions indi-
rectes que es consideren de gran
importancia hi ha les politiques de
desenvolupament que suposin tre-

4. Centre nutricional a Rwanda.
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FIG. 1. MORTALITAT INFANTIL | NIVELL CULTURAL DE LA MARE (EGIPTE)
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balls menys pesats per a les dones,
proporcionar una alimentacio ade-
quada a les nines i promoure’n una
educacié. El nivell cultural de la
mare es manifesta com un dels fac-
tors més fermament relacionat
amb la mortalitat infantil. En la fi-
gura 1 es representa un estudi rea-
litzat a Egipte en qué es correlacio-
nen totes dues variables. En estudis
semblants a altres llocs del mén es
recull el nivell d’estudis de la mare
com a element clau si es pretén re-
duir la mortalitat infantil.

Un altre element que influeix so-
bre la mortalitat infantil és el baix
pes dels nadons. En la figura 2 es
representa la mortalitat infantil
desdoblada en els seus dos compo-

nents: la mortalitat neonatal, que
inclou els nascuts vius que moren
durant les primeres 4 setmanes, i la
mortalitat postneonatal, que in-
clou els infants morts a partir de les
4 primeres setmanes i fins al primer
any de vida. S’hi pot observar que
la mortalitat dels infants menors
d’un any és major quant menor és
el pes en néixer i torna a augmen-
tar en els fetus de pes molt alt en
néixer. El baix pes en néixer esta
molt relacionat amb les atencions
que rep la dona durant I'embaras.

Factors de risc previs a I’'embaras

En la taula 3 es recullen els factors
de risc previs a la gestacié que po-
den condicionar tant augments en

Quaderns de Pau i Solidaritat « nam. 14
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FIG. 2. MORTALITAT INFANTIL AMB RELACIO AL PES EN NEIXER
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POSTNEONATAL

els casos de malaltia (morbilitat) i
mort maternal com baix pes dels
nounats i morts perinatals. Es trac-
ta de factors que no podem modi-
ficar encara que millorem I'atencio
en I'embaras i en el part, per aixo
requereixen un altre tipus d’inter-
vencions si volem millorar la salut
de les dones i dels infants.

En el grup de factors demografics
destaca, en primer lloc, 'edat. En la
figura 3 s’hi representa un estudi
de mortalitat en dones dut a terme
a Tailandia en qué s’observen dos
pics de mortalitat: en dones molt
joves (menors de 20 anys) i en do-
nes de 45 a 49 anys, és a dir, al final

3,5 4 4,5 >4.5

NEONATAL

de la vida reproductiva. Aquests
pics només es poden explicar si atri-
buim I'increment de morts a causes
relacionades amb I'embaras i el
part. Malgrat tot, I'’edat no té per
queé ser un condicionant tan desas-
trés per a I’embarassada si aquesta
rep atencions adequades. Aix0 no
obstant, els metodes de planifica-
ci6 familiar haurien d’haver impe-
dit aquests embarassos que han
provocat la mort de la dona, ja que
frequentment es tracta de gesta-
cions no desitjades.

Quant al factor racial, s’ha d’en-
tendre que és un factor de risc re-
lacionat amb la marginacié o la

Quaderns de Pau i Solidaritat * num. 14

TAULA 3 - FACTORS DE RISC PEL QUE FA A LA MORBILITAT
| MORTALITAT MATERNAL, BAIX PES EN NEIXER |
MORTALITAT PERINATAL (PREVIS A LA GESTACIO)

A) DEMOGRAFICS

EDAT (MENOR DE 20 ANYS O MAJOR DE 35)

=
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RACA

NIVELL SOCIOECONOMIC BAIX

NO CASADA

NIVELL EDUCATIU BAIX

B) MEDICS

4 O MES PARTS ANTERIORS

PES MATERN BAIX PER A LA TALLA

HIPERTENSIO, DIABETIS

ANTECEDENTS OBSTETRICS DESFAVORABLES

ANOMALIES GINECOLOGIQUES

BAIX PES PROPI EN NEIXER

C) CONCEPCIO: FETUS MASCLE

D) FACTORS AMBIENTALS

EMBARAS NO DESITJAT

TABAC

ALCOHOL

ALTRES DROGUES

EXPOSICIO AL DIETILESTILBESTROL

ALTITUD

ATENCIO PRENATAL ABSENT O INADEQUADA

Quaderns de Pau i Solidaritat * nam. 14



FIG. 3. MORTALITAT FEMENINA PER GRUPS D’EDAT
TAXES PER MIL HABITANTS TAILANDIA 1974-75
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ESPERADA

falta de desenvolupament huma.
Obviament, cap raca esta més o
menys predisposada biologica-
ment davant I’embaras o el part,
tot i que els prejudicis racials fins
i tot poden condicionar actituds
mediques. Personalment, em vaig
trobar amb una situacio il-lustra-
tiva sobre aquest aspecte: al cen-
tre de maternitat de Bata

30-34 35-39  40-44  45-49 50-54

OBSERVADA

(Guinea Equatorial) vaig coneixer
la historia d’un pelvimetre (com
un compas amb que s’amida el
diametre de la pelvis femenina
per la part exterior, la qual cosa
teoricament orienta sobre les mi-
des dels diametres interiors i so-
bre la possibilitat que, per un es-
trenyiment de la pelvis, el part
sigui impossible) que va dur un

Quaderns de Pau i Solidaritat * nam. 14

ginecoleg espanyol en I'época de
la colonia. Al cap d’unes quantes
setmanes d’usar-lo i en trobar
aquest ginecoleg mides que li in-
dicaven estrenyiment pélvic, va
manar i realitzar un gran nombre
de cesaries fins que al bon home
se li va ocOrrer preguntar quée
passava abans que ell arribas.
Devia esperar una resposta del ti-
pus que moltes dones morien du-
rant el part a causa de I’estretor
de les pelvis, les quals ningld no
havia tingut la prudéncia d’ami-
dar, i es va trobar que la resposta
va ser quelcom semblant a: «Res
doctor, la majoria de les dones
parien sense cap problema.»
Humilment, va abandonar el pel-
vimetre i va comprovar que les
dones de raca negra, malgrat que
tenen les mides de la pelvis un
poc diferents que les de les dones
europees, parien perfectament
infants de raca negra.

Quelcom semblant s’ha de dir da-
vant el fet que una dona emba-
rassada no estigui casada. En les
societats en que aixo suposa mar-
ginacio de la dona, el risc de ma-
laltia i mort atribuible a ’embaras
augmentara perque la dona I'o-
cultara tant com pugui i es pri-
vara de les atencions prenatals o
perqué aquestes atencions li se-
ran restringides.

I -
<

En societats d’alt nivell de desen-
volupament huma en que les fami-
lies monoparentals so6n frequents,
per exemple el Canada, no es con-
sidera que el fet de no tenir marit
pugui ser un factor de risc per a la
dona embarassada. En alguns pai-
sos de I’Africa subsahariana, de
cultura animista i en que la fertili-
tat esta molt valorada, el fet que
una adolescent quedi embarassada
demostra la seva fertilitat i per
tant n’augmenta el prestigi, el va-
lor social, i millora les seves pers-
pectives de matrimoni.

En el grup B de la taula 3 trobam
els factors medics. Uns quants s6n
purament biologics, per exemple,
una anomalia uterina congeénita;
perd aquests factors continuen es-
sent els menys freqtients. La majo-
ria d’aquests problemes poden ser
obviats o bé tractant la malaltia
abans o durant 'embaras o bé evi-
tant 'embaras si efectivament els
riscs que suposa per a la dona no
poden ser controlats. Mesures de
planificacio familiar poden evitar
un nombre excessiu d’embarassos
que, en la majoria de les dones, no
son desitjats, com es demostra en
els informes que peridodicament
publica el FNUAP. EI mateix es po-
dria dir respecte de les dones en
qui I’'embaras pot suposar un risc
per a la seva salut i la seva vida.

Quaderns de Pau i Solidaritat * nam. 14
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En el grup D de la taula 3 hi tor-
nam a trobar factors que poden ser
evitats amb mesures de promoci6
d’habits de vida saludables i garan-
tint serveis d’atencié prenatal ac-
cessibles a totes les dones en la
seva edat fertil. Tot i que en la ma-
joria de les taules de risc se sol in-
cloure encara I’exposicio al dieti-
lestilbestrol, aquest farmac ja no
s’'utilitza en dones en edat fertil
des que es va demostrar que podia
produir cancer de vagina en dones
les mares de les quals I’havien con-
sumit durant I’embaras. Es conti-
nua posant en les taules de risc per
mantenir I'alerta sobre el possible
efecte pernicios per al fetus. Per fi-
nalitzar I'analisi dels grups de risc
previs a ’'embaras, hem de mencio-
nar la importancia de la planifica-
cio familiar, sobre la qual tornarem
més endavant.

Malalties d’incidéncia diferent al
Nord i al Sud

Als PVD I’embaras i el part es
veuen complicats per malalties que
son molt poc frequents als paisos
desenvolupats. Les embarassades
sovint presenten anémia produida
per malalties tropicals, com ara el
paludisme (malaria), I'ancilosto-
miasi (causada per un parasit de
I'intesti) o la caréncia de ferro i d’a-
cid folic en la seva dieta, el qual se
subministra com a suplement a to-

tes les embarassades als paisos rics.
A més de I'ancilostomiasi, altres
parasitosis intestinals poden debili-
tar 'embarassada i per aixo han de
ser considerades. A pesar de la seva
relativa contraindicacioé en la ges-
tio, farmacs com el mebendazol
haurien de ser accessibles a totes
les embarassades als paisos tropi-
cals ja que actuen davant un gran
nombre de parasits.

Un altre problema important és el
raquitisme. Aquesta malaltia pot
produir deformacions a la pelvis
que alhora poden impedir el part
vaginal. En aquest cas, la mort de
I’embarassada en el part es produi-
ria si no fos possible fer-li una cesa-
ria, situacio frequent en el medi ru-
ral. Una causa important de
raquitisme és la falta d’exposicio6 al
sol provocada pel confinament de
les dones a les cases o el fet que
s’ocultin amb robes.

La toxémia de I’embaras por ser
gravissima. La forma més senzilla
per detectar-la és mitjancant el
control de la tensié arterial de
I’embarassada: si augmenta en la
segona meitat de I'’embaras, hem
de pensar en aquesta malaltia.
Tanmateix, aquest control exigeix
d’un equip per mesurar-la (I'esfig-
momandometre o, més popular-
ment, el tensiometre) i una prepa-
racié per manejar-lo, per aixo pot

Quaderns de Pau i Solidaritat * num. 14

no ser tan senzill en alguns medis
detectar la tensi6 arterial.

Les malalties de transmissio sexual
(MTS) sén un grup important. Tot i
que també existeixen als paisos
rics, les dones dels paisos en via de
desenvolupament tenen menys
possibilitats de defensar-se’n.
Trobam aqui una situacié que
I'analisi de génere pretén exposar i
solucionar. Les dones pateixen im-
posicions sexuals perilloses per a la
salut davant les quals poca cosa
poden fer a causa de la seva de-
pendéncia de I’home, el seu propi
marit, o bé a causa de la violéncia
sexual que pateixen més sovint als
PVD, agreujada per I'existencia de
conflictes i pel paper submis que
s'imposa a la dona. Dificilment
aconseguirem que s’usi el preser-
vatiu si I’home no I'accepta en les
relacions sexuals, ni en el si de la
familia ni en el seu cercle d’amics.
Pero és en situacions de prostitu-
cid, més sovint lligades a la pobre-
sa, o de violéncia sexual en qué el
risc de transmissié de malalties
veneries és més elevat.

Entre les MTS en trobam unes
quantes que poden afectar I'em-
baras o el nounat i que poden ser
evitades: la gonococcia pot produir
una infeccié greu dels ulls del nou-
nat, la qual es pot solucionar amb
un tractament ocular senzill i barat

= -
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en el moment del naixement; la
gonococcia també pot produir es-
terilitat en la dona o, en cas que es
produeixi la gestacid, una major
freqiiéncia d’embarassos ectopics
(a les trompes en lloc de a I'interior
de I'Gter), procés que pot ser mor-
tal si no s’intervé quirdrgicament.
La sifilis produeix una infeccio
congenita en el nounat que si és
detectada durant I’embaras també
pot ser tractada amb antibiotics
molt barats. El fet de detectar-la
també és facil i barat. El cas de la
sida, sobre el qual tornarem a par-
lar més endavant, és més greu i
complex, perd I'esmentam aqui
perque la principal via de transmis-
si6 a les dones és el contagi en re-
lacions heterosexuals, per aixo s’ha
de considerar una malaltia de
transmissio sexual.

Una malaltia gravissima i sovint
mortal és el tetanus en el nounat;
tanmateix, evitar-lo és senzill i ba-
rat. Es tracta de vacunar totes les
embarassades contra el tétanus, ja
que les defenses passen al fetus;
d’aquesta manera, durant un
temps i fins que esta en condicions
de ser vacunat, el defensen d’a-
questa terrible malaltia. La vacuna
contra el tétanus és barata, no ne-
cessita cadena de fred (tot i que no
s’ha de deixar exposada a tempe-
ratures superiors a 30°C), rarament
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produeix efectes secundaris i no
afecta el fetus. A més, és facil en-
senyar al personal sanitari o als
agents primaris de salut com s’ha
d’administrar. En resum, no s’hau-
ria de privar cap embarassada d’a-
questa vacuna.

Per acabar, cal esmentar la tuber-
culosi, en preocupant augment a
tot el mon i el tractament de la
qual durant I'embaras és possible.
Hi ha pautes no excessivament cos-
toses i no gaire dificils de seguir. A
la majoria de PVD hi ha programes
especifics de lluita contra aquesta
malaltia, pero atesa la freqtiéncia
en que es produeix s’hauria d’in-
cloure en els programes d’atencio
primaria de salut i no en xarxes
d’assisténcia propia. Els sanatoris
antituberculosi pertanyen a la
historia de la humanitat i no tenen
sentit en aquest segle. Una malal-
tia produida per una bacil sem-
blant a la tuberculosi és la lepra.
Igual que haurien de desapareixer
els sanatoris antituberculosi, tam-
bé haurien de desapareixer les le-
proseries, encara que en aquest cas
I'actitud ha de ser més bel-ligerant.
En I’excel-lent obra de Gentilini so-
bre medicina tropical s’hi pot llegir
literalment: «En realitat, I'interna-
ment en leproseries és una mesura
absurda, inhumana, ineficag i one-
rosa per a la col-lectivitat.» Les

campanyes publicitaries agressives
que pretenen recaptar fons per
lluitar contra la lepra contribuei-
xen a incrementar I’horror de la
poblacié contra aquesta malaltia
maleida i no aclareixen si amb els
doblers recaptats es contribueix a
aillar aquests malalts o a curar-los
en el si de la seva familia i de la
seva comunitat.

Serveis prenatals basics

En tot alld que hem exposat ante-
riorment hem destacat unes quan-
tes vegades la importancia que hi
hagi serveis per atendre I'embaras i
el part si volem que disminueixin les
xifres de mort i malaltia de les dones
gestants. En la taula nimero 4 resu-
mim els serveis prenatals que han de
ser accessibles a totes les embarassa-
des, amb particular insisténcia en el
medi rural, on la distancia o el mal
estat dels camins crea problemes
d’accés a aquests serveis.

Les primeres 6 mesures s’han justifi-
cat més amunt. En els apartats se-
glents tractarem I'atenci6 en el part
i la coordinacié amb les llevadores
tradicionals. El sistema de referéncia
en el nivell superior d’assistencia és
basic en qualsevol plantejament d’a-
tencio primaria de salut.

El control de I’embaras pot ser rea-
litzat per personal amb una forma-
cié elemental, com ara agents pri-
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TAULA 4 - SERVEIS BASICS PER ATENDRE L'EMBARASSADA

CRIBATGE D’ALT RISC

VACUNACIO CONTRA EL TETANUS

SUPLEMENTS DE FE | FOLATS

PROFILAXI DE PALUDISME A ZONES ENDEMIQUES

a | |® d kP

DESNODRIDES

EDUCACIO NUTRICIONAL | SUPLEMENTS PER A LES MARES

6. DIAGNOSTIC | TRACTAMENT DE LES MALALTIES DE TRANSMISSIO

SEXUAL

7. SISTEMES DE REFERENCIA EN EL NIVELL SUPERIOR D’ASSISTENCIA

8. CAPTACIO DE GESTANTS PER AL PART HOSPITALARI

9. COORDINACIO AMB LES LLEVADORES TRADICIONALS

maris de salut i llevadores tradicio-
nals. Pot ser de gran ajuda per a
aquest personal disposar de fitxes
o documents semblants que els ser-
veixin de guia per als controls que
han de dur a terme i que els per-
metin detectar facilment els casos
que han de derivar al nivell supe-
rior o per als quals necessiten
orientacié dels personal sanitari
amb més formacid. En la figura 4
es representa un d’aquests models,
en el disseny i I’execuci6 dels
quals vaig participar,

per ser usat a Guinea
Equatorial. Aquest

model estava

adaptat a la situa-

ci6 real en que

era possible que el control de I'em-
baras fos fet a tots els districtes per
personal auxiliar que pertanyés al
sistema sanitari public amb un ni-
vell de formacio sanitaria molt ele-
mental. La inclusié dels controls de
tensié en

aguesta
fitxa

és

Quaderns de Pau i Solidaritat « nam. 14



LT

FIG. 4. FITXA DE CONTROL DE L’EMBARAS

CURES PRENATALS (2)

COOPERACIO SANITARIA ESPANYOLA NOM: POBLAT
AMB GUINEA EQUATORIAL 1r LLINATGE DISTRICTE
2n LLINATGE
CONTROL DE GESTACIO I DEL PART
EDAT: TALLA: DATA DE LA DARRERA REGLA:
NOMBRE DE FILLS VIUS: MORTS: AVORTAMENTS:

CESARIES ANTERIORS :
ALTRES MALALTIES:

ALTRES OPERACIONS:

DATA SETMANES DE| PES TENSI O | EDEMES| ALTURA
GESTACI O ARTERI AL UTERI NA

POSICIO VACUNA | PROFI LAXI S | OBSERVACI ONS
PRESENTACI O | TETANUS | PALUDI CA
DE LA SI TUACI O
FETAL

discutible; els equips necessaris es-
taven disponibles, pero la formacio
de bona part del personal que ha-
via de fer els controls d’embaras no
era facil. D’altra banda, els proble-
mes de toxémia i d’hipertensio en
I’embaras a Guinea Equatorial no
son gaire frequents, al contrari del
que pot passar a altres zones del
mon, com el sud-est d’Asia.

Altres serveis que s’han d’establir
pel que fa a I'atencié maternal s6n
relativament poc costosos i facils
d’organitzar. S’estima que el 80%
de les dones en edat reproductiva
als PVD estan anemiques quan en
realitat és raonable i barat propor-
cionar-los medicaments per a la
profilaxi del paludisme, per al trac-

tament de les parasitosis intesti-
nals, o vacunar contra el tétanus
totes les embarassades i crear con-
sultes prenatals amb personal for-
mat que pugui fer un cribatge de
les gestants d’alt risc i aplicar-los
les mesures anteriors. En general,
es pot dir que els indicadors que
mesuren les morts i les malalties de
dones relacionades amb la mater-
nitat milloren sensiblement amb
I'increment de les atencions prena-
tals i del part, per la qual cosa
aquest tipus de serveis s’han de
considerar d’alta eficiéncia.

Una reflexié sobre el cribatge
(screening) de les embarassades
d’alt risc: en la taula 3 hi incloem
els factors de risc previs a la gesta-
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ci6. També hi ha altres taules que
relacionen factors de risc que po-
den apareéixer durant ’'embaras i el
part, pero que ultrapassen I’objec-
tiu d’aquest quadern. Entre
aquests factors se n’inclouen al-
guns de tan importants com, per
exemple, la situacio transversa del
fetus al final del part, la qual obli-
ga a derivar la gestant a un hospi-
tal preparat per realitzar una cesa-
ria. Aquest tipus de técniques de
seleccié té una aplicacié molt bai-
xa: la meitat de les dones que tin-
dran problemes greus en el part no
hauran estat previament seleccio-
nades com a de risc. D’altra banda,
també I'especificitat és molt baixa,
per la qual cosa I’esforg que es fara
per derivar moltes de les dones se-
leccionades sera finalment inneces-
sari. Aixo no vol dir que no es for-
min llevadores i personal auxiliar
d’infermeria perqué identifiquin
gestants de risc i les derivin, ja que
no tindrem altres opcions en llocs
amb baixa accessibilitat. EI que es
pretén amb aquesta afirmacio és
no perdre de vista I'objectiu que hi
hagi una xarxa que permeti que
totes les dones siguin ateses en el
moment del part en un medi hos-
pitalari amb capacitat per dur a
terme una cesaria d’urgencia.

Per actuar sobre la salut maternal,
no hem de limitar-nos al moment

I -
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en qué la dona esta embarassada.
L'actuacio sobre els factors de risc
abans de la concepcid, dels quals
hem parlat anteriorment, pot su-
posar una millora en els indicadors
de mortalitat materna superior a
I’obtinguda amb projectes assis-
tencials. Entre aquests factors de
risc prenatal, I’educaci6 de les ni-
nes n’és un dels més importants.
Les dones reben a la majoria de
paisos una educacié molt inferior a
la dels homes.

Els programes de suplementacio
d’aliments sén molt discutibles. La
necessitat d’'una nutricié adequada
de les nines i les dones no justifica
necessariament els esforgos que es
fan per mitja de determinats pro-
grames, que poden ser molt poc
eficients. Un cas particular sén les
llars maternes, molt esteses a Cuba
i en alguns altres paisos. Al nostre
parer, no hi ha una evidéencia clara
que els bons resultats de salut ma-
ternal i neonatal de Cuba siguin a
causa d’aquest programa, al con-
trari, sén instal-lacions costoses
tant pel que fa a I’equipament com
pel que fa al manteniment, proba-
blement de molt baixa eficiencia.
Perd com passa amb molts de pro-
grames, el prestigi que tenen entre
els responsables sanitaris i la po-
blacié cubana mateixa faria molt
problematic que desapareguessin.
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Almenys la nostra actitud és no in-
cloure-les en els nostres projectes
de cooperacio i invertir els doblers
obtinguts per la solidaritat de la
poblacid en altres projectes de cla-
ra eficiencia.

Atencio en el part

En I'obstetricia classica s’afirma
que el part és un recorregut de tan
sols 11 centimetres, pero és el viat-
ge més perillés que fa un ésser
huma en la seva vida. Molts de fe-
tus moren en aquest trajecte o
queden amb greus lesions per a la
resta de la seva vida. Igual pot pas-
sar amb les seves mares. Hi ha dos
indicadors molt sensibles i facils
d’establir per mesurar I’'atencié en
I’embaras i en el part. En primer
lloc, I'index de mortalitat mater-
nal, que expressa el nombre de do-
nes que moren a causa de I'em-
baras o del part cada any per cada
mil nascuts vius. Aquest indicador
pot mesurar I'eficacia dels metodes
de planificacié familiar, és a dir, po-
dem aconseguir que disminueixi la
taxa de mortalitat maternal sense
realitzar intervencions de cures
prenatals i d’atencié al part, sin6
Unicament amb intervencions de
planificacié familiar, que son molt
més barates i que amb més rapide-
sa ens poden permetre disminuir el
nombre total de dones que moren
a causa de I'’embaras o del part a

llocs on aquesta mortalitat és molt
alta. Cal alertar a tots els lectors so-
bre la importancia de saber de
quin indicador parlam amb relaci6
a la mortalitat maternal, ja que les
conclusions poden ser totalment
oposades a I’hora d’avaluar I'exit
d’'un programa. Lamentablement,
no sempre que es publiquen resul-
tats s’explica gaire bé a quin indi-
cador ens referim i com s’ha calcu-
lat. Un exemple sobre la forma
correcta de publicar indicadors el
tenim en el FNUAP, l'adrega
electronica del qual s’inclou en la
bibliografia.

Un segon indicador molt sensible
per mesurar I'esfor¢ que es realitza
pel que fa a les atencions prena-
tals, I'assisténcia al part i les aten-
cions al nounat és la taxa de mor-
talitat perinatal, que ja sha
esmentat en diverses ocasions.
Aquesta taxa registra el nombre de
fetus morts amb més de 28 setma-
nes de gestacio i de nounats morts
amb menys de 7 dies de vida per
cada mil naixements.

Entre les causes de mort materna
en el part s’inclouen totes aquelles
que poden suposar una obstruccio
o un prolongament de I'expulsio
del fetus. Algunes d’aquestes cau-
ses son socials, com la nutricio ina-
dequada, la falta d’exposicio al
sol, el matrimoni precog, part mul-
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tiple o [I'ablacié del clitoris.
Aquesta mutilacié constitueix una
practica molt estesa, sorprenent-
ment dificil d’eradicar i responsa-
ble també d’altres problemes
greus de salut de les dones: altera-
cions psicologiques, hemorragies
que poden ser mortals, infeccions
greus (sepsia, sida, hepatitis B...),
dolor en les relacions sexuals, etc.;
a meés d’aquestes causes, evitables
i representatives de vulnerabilitat
de la dona per causa de géenere, hi
ha altres factors biologics que
també es poden tenir en compte
en el control de I'’embaras i del
part. El part obstruit o prolongat
pot produir la mort de I’embaras-
sada per hemorragia (trencament
uteri, trastorns de la coagulacio...),
infeccid greu (septicemia...), que
pot esdevenir en el transcurs del
part o dies després (com en el cas
de la febre puerperal classica). En
cas que la dona sobrevisqui, li po-
den quedar sequeles durant molt
de temps o tota la vida: esquinga-
ments i fistules vaginals o de I'es-
finter de I’anus que poden produir
incontinéncia d’orina o de femta,
amb les consequéncies logiques
d’infeccions i mal olor, la qual cosa
la portaria a la marginacio social o
al repudi familiar.

Tota aquesta panoramica de mort i
lesions, exposada breument, és en
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bona manera evitable amb atenci6
adequada durant I’embaras i el
part, pero també amb interven-
cions politiques, socials i culturals
que acabin amb la discriminacié de
la dona per causa de genere.

Posicié materna i tipus de part

A Europa i Nord-ameérica la posicio
habitual de la dona en el periode
expulsiu del part és en decubit
supi, és a dir, la dona tombada
d’esquena en una taula d’explora-
ci6 ginecologica. Tanmateix aques-
ta no és la posicié que han triat les
dones al llarg de la historia de la
humanitat. La primera descripcio
d’aquesta posicié correspon a
Mauriceau, metge de la cort fran-
cesa de Lluis XIV, en el segle XVII, i
la justifica perque permet I'explo-
racié durant el part i I'aplicacié de
forceps. Per tant es tracta d’una
posicié adequada per a qui assis-
teix el part, perd no necessaria-
ment adient per a la dona que pa-
reix. En la majoria dels pobles, la
posicio del part pot presentar algu-
nes modificacions, pero totes te-
nen en comu la verticalitat, és a dir,
posicions que permeten que la
dona empenyi aprofitant la forca
de la gravetat i no formant un an-
gle de 90° com en el cas de la posi-
cié de decubit supi. En la imatge 6
s’hi observa una representacid
d’Ixchel, divinitat maia protectora
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de les dones parteres, que doéna a
llum de genolls aprofitant la forca
de la gravetat; ella mateixa provo-
ca pressio damunt el fons de I'Gter
empenyent el fetus verticalment
amb I'ajuda d'una corda. Altres va-
riants de la verticalitat inclouen a
Occident les cadires per a parts,
que encara s’utilitzaven en
la primera meitat dels se-
gle XX. Una primera
aproximacié intuitiva per-
met conjecturar que el part
vertical gracies a la forga
de la gravetat deu ser
més facil i rapid que el
part de decubit supi.
Aixo efectivament
s’ha comprovat en
molts d’estudis. En la
posicié occidental, de de-
cubit supi, la durada del
part és major, I'episioto-
mia s’utilitza amb
més frequencia i

el fetus pateix
més. Aquest da-

rrer aspecte és de
particular importan-
ciai tindria la seva explica-

ci6 en la major durada del periode
expulsiu i en I’efecte de compres-
si6 de la vena cava inferior per I'G-
ter gravid, ja que la dona esta
tombada damunt I’esquena. Per
qué, doncs, s’ha de mantenir
aquesta posicio a Occident? Les ra-

=

ons sén les mateixes que les que va
exposar Mauriceau fa més de tres
segles: la comoditat per a I’assis-
tent en el part, metge o llevadora.
L'arquitectura de les maternitats,
el disseny de les taules de parti la
resistencia dels professionals man-
té la dona que pareix en posicio
de decubit supi. En els dar-
rers anys des dels mitjans
de comunicacio i des d’al-
guns col-lectius es denun-
cien algunes practiques rela-
cionades amb el part,
com la posicio de de-
cubit supi o I’excessi-
va frequéncia de
practica d’episioto-
mies o cesaries. Com
a fruit d’aquestes
campanyes es poden
observar canvis d’actitud
dels professionals -tot i
que no sempre vagin
acompanyats de can-
vis en les seves
practiques- o can-
vis arquitectonics
en el disseny dels
nous hospitals que
permeten a la dona elegir la posi-
cio en que vol parir.

La posicié de decubit supi no tan
sols no desapareix a Occident sind
que s’esta imposant als paisos del
Sud en substitucié de les diferents
posicions verticals. Sembla com si
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allo cientific fos el que ve del Nord,
sense més reflexions. En un treball
en queé vaig tenir I'oportunitat de
participar es va dur a terme una
enquesta entre llevadores tradicio-
nals de Nicaragua per coneixer-ne
els habits i les actituds amb vista a
integrar-les en la xarxa assistencial
nacional per mitja de la realitzacio
de cursos als centres de salut. Les
llevadores que havien assistit a
aquests cursos assenyalaven gque
se’ls havia inculcat que no perme-
tessin a les dones parir a la gatzo-
neta, forma més habitual en el
medi rural de Nicaragua.
Independentment de I’error que
suposa aquesta plantejament dels
professors dels cursos, s’ha de con-
siderar I’esfor¢ que es fa per supri-
mir costums i practiques correctes,
amb el desconcert subsegtient

en la poblacié i en les

llevadores tradi-
cionals en
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contra de la seva logica, del seu
costum i de la seva experiéncia.
Lamentablement, aixo també pas-
sa en altres aspectes de la cultura
tradicional que s6n menyspreats
sense meés ni més en nom d’una
modernitat que tampoc no serveix
per treure aquests pobles de la
seva falta de desenvolupament.

El percentatge ideal de cesaries

Un tema polemic és la freqtiéncia
de practiques de cesaries com a
meétode per acabar el part. En mol-
tes circumstancies la cesaria sera
I’nica manera de salvar la vida de
la mare i per aixo és una interven-
cié que ha de ser accessible a totes
les dones embarassades indepen-
dentment del lloc on visquin.
Tanmateix 'augment important de
la frequéncia de cesaries no
s’esta produint tan

sols als paisos
desenvolu-
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pats siné també als paisos en via de
desenvolupament, en qué aquest
recurs és cada vegada més accessi-
ble a la poblacié. L’'Organitzacio
Mundial de la Salut estableix com a
percentatge de practiques de cesa-
ria que no s’hauria de superar el
d’'un 15% del total dels parts. Als
EUA, el 1970, el percentatge de
cesaries era d’'un 5%; el 1998 ja era
d’'un 25% del total dels parts. El
projecte Helthy People 2000 prete-
nia reduir aquest percentatge a un
15%. En el decurs d’un projecte de
cooperacio desenvolupat a
I’'Havana varem tenir I'oportunitat
de contrastar els resultats relacio-
nats amb aquesta técnica als hospi-
tals de I'Havana (un 29%) i a
I’'Hospital Son Dureta de Palma (un
149%). La justificacié dels gineco-
legs cubans que I'increment del
nombre de cesaries es feia en be-
nefici del fetus no se sostenia, ja
que la mortalitat perinatal a
I’Havana no era millor que la de
I’Hospital Son Dureta. L'any 1999,
en que es va fer I'estudi, si els hos-
pitals de I’'Havana haguessin utilit-
zat els mateixos criteris que els de
I’'Hospital Son Dureta s’hauria po-
gut evitar aquesta intervencio a
3.780 dones, amb la conseguent
repercussié no tan sols sobre la sa-
lut d’aquestes dones siné també
sobre els costs econdmics d’un sis-
tema sanitari que esta, d’altra ban-

da, necessitat de recursos. Per tant
no estam parlant d’'una questio se-
cundaria. Aquesta mateixa tenden-
cia s'observa en altres paisos llati-
noamericans, en qué la millor
oferta a les dones per parir en un
hospital va acompanyada d’un risc
d’intervencid quirdrgica innecessa-
ria molt important.

En el cas de I’Havana, analitzam les
circumstancies en un cas i en l'altre
per intentar entendre les diferén-
cies i cercar-hi solucions. La primera
causa que explica I'increment en la
taxa de cesaries és la repeticio de la
cesaria en una pacient que ja n’ha
patida una en un part anterior.
Aquesta mesura no es justifica en
un medi hospitalari dotat d’una mi-
nima capacitat per controlar el part.
Aquest era també un dels mecanis-
mes que es proposaven en el Helthy
People 2000, ja que suposa aproxi-
madament el 35% de les indicacions
del total de cesaries realitzades.
Una altra causa important és el re-
gistre cardiotocografic insatisfacto-
ri. Aquest tipus de registre permet
sospitar, pero tan sols sospitar, el pa-
timent del fetus durant el part. Si es
confirmas, justificaria que es dugués
a terme una cesaria urgent per sal-
var la vida del fetus i per evitar le-
sions importants en el nounat. El
problema rau en el fet que no es
confirma el patiment fetal malgrat
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que la tecnologia per fer-ho (la de-
terminacié de I'acidesa de la sang
fetal) esta disponible. Ens trobam
amb un problema d’instal-lacié d’'un
procediment diagnostic, el del pati-
ment fetal intrapart, d’'una forma
incompleta, ja que s’equipen les sa-
les de parts amb monitors cardioto-
cografics perd no amb analitzadors
d’acidesa. La consequiencia és un so-
brediagnostic que provoca un incre-
ment innecessari del nombre de
cesaries.

Caldria cercar altres causes de I'in-
crement del nombre de cesaries en
la por dels obstetres a les denun-
cies, en la comoditat d’acabar un
part a una hora determinada, en
I'augment de I'anestesia epidural o
fins i tot en un desig exprés de la
dona o en la pressié de la familia.
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En qualsevol cas, la tendéncia no ha
disminuit en els darrers anys. En el
cas de I’Havana, en els 3 anys trans-
correguts no s’ha fet res per invertir
el procés, ni per iniciativa dels res-
ponsables sanitaris ni per iniciativa
dels professionals mateixos.

Llevadores tradicionals

A grans regions del moén el part no
és ates per personal amb formacié
i aixo es relaciona clarament amb
altes taxes de mortalitat i morbidi-
tat maternal i perinatal. En la tau-
la namero 5 s’hi expressa el per-
centatge de parts atesos per
personal capacitat, incloent-hi com
a personal capacitat les llevadores
tradicionals amb formacio.

Ja s’ha insistit que s’ha d’establir
com a prioritari garantir serveis

TAULA 5 - PERCENTATGE DE PARTS ATESOS PER PERSONAL
CAPACITAT A LES DISTINTES REGIONS DEL MON. S'INCLOU COM A
PERSONAL CAPACITAT LES LLEVADORES TRADICIONALS FORMADES

%
AFRICA 42
ASIA 54
EUROPA 99
AMERICA LLATINA | CARIB 80
AMERICA DEL NORD 99
OCEANIA 65
PAISOS DE L'ANTIGA URSS AMB ECONOMIES DE TRANSICIO 97
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FIG. 5. MANUAL DE LA
LLEVADORA TRADICIONAL.
GUINEA EQUATORIAL

MAMNLUAL
DE LA PARTERA
TRADICIOMNAL
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prenatals a prop de I'’embarassada:
els millors resultats s’aconseguei-
xen si aquests no disten d’elles més
de 3 quilometres. Aixd no sempre
sera possible, per la qual cosa s’han
de considerar altres intervencions
per millorar I’accés de les dones als
serveis de salut. Una d’aquestes és
comptar amb la col-laboracié de
les llevadores tradicionals.
L'arrogancia de molt de personal
sanitari format en la medicina
cientifica ha portat amb frequeén-
cia a menysprear la tasca que la
medicina tradicional pot dur a ter-
me en el medi rural de bona part
dels PVD. Amb les seves evidents li-

mitacions, els curanderos i les lle-
vadores tradicionals durant tota la
historia de la humanitat han apor-
tat els seus coneixements empirics
per alleugerir patiments. En les dar-
reres decades, cada vegada més
s’esta tornant la mirada cap a
aquestes persones i s’estan fent es-
forcos per integrar-les en els siste-
mes d’atencié primaria de salut.

En definitiva, es tracta de persones
integrades i respectades per la co-
munitat que amb petits esforcos es
poden formar en técniques senzi-
lles que millorin els resultats o a les
quals es poden donar indicacions

FIG. 6. PORTADA DE LA GUIA
PARA FACILITADORES DE
COMADRONAS. GUATEMALA
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clares de derivacio als centres de sa-
lut. Si una embarassada al final de
la gestacio té el fetus en situacio
transversa, molt probablement res
que faci la llevadora tradicional no
podra salvar la vida d’aquesta
dona, excepte que la derivi a un
hospital. Si la llevadora tradicional
coneix I’hospital on se la derivara o
el centre de salut des d’on se la de-
rivard a I’hospital, coneix els pro-
fessionals que hi treballen i sap que
els seus criteris seran respectats,
procedira al més aviat possible per
cercar un mitja de transport per a
aquesta dona. La ubicaci6é d’aques-
tes dones en els sistemes sanitaris
dels PVD s’ha de fer en la xarxa d’a-
tencié primaria de salut.

L'atencié primaria de salut (APS) es
considera prioritaria en projectes
de cooperacio. Pretén ser la forma
més eficient d’estendre els progra-
mes de prevenci6 i de garantir un
minim d’atencié sanitaria als pro-
blemes més frequents de la majoria
de la poblacié. Els PVD presenten
dos problemes relacionats amb la
salut: I'alta prevalenca de malalties
transmissibles i nutricionals, i I'es-
cassa capacitat economica per
atendre-les. Per mitja de I’APS es
volen afrontar els dos problemes
d’una forma realista. D’altra ban-
da, aquests problemes s6n més
greus en el medi rural, on les
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distancies constitueixen un proble-
ma serios d’accés a la salut. La lle-
vadora tradicional integrada ha re-
but un curs preferentment al
centre de salut o a I'establiment al
qual en primer lloc ha de derivar
I’embarassada i del qual rebra su-
port i subministrament dels mate-
rials i dels medicaments per a I'Gs
dels quals ha estat formada (anti-
palddics, sals d’hidratacio, ferro,
acid folic...). La llevadora tradicio-
nal és coneguda i respectada al seu
poblat i aquest és un requisit indis-
pensable per  seleccionar-la.
Experiencies d’aquest tipus estan
generalitzades a molts de paisos.
Les figures 5 i 6 mostren les porta-
des de dos manuals de gran intereés:
I'elaborat per la Cooperacio
Espanyola per a Guinea Equatorial
(5) i I'elaborat pel Ministeri de Salut
de Guatemala (6).

Comptar amb la medicina tradicio-
nal, tant si es tracta de curanderos
com de llevadores tradicionals, no
s’ha de considerar com un mera uti-
litzacié de recursos humans siné com
una forma de respecte a les cultures
dels pobles i com un mecanisme de
dinamitzacié social que permeti
identificar liders entre les poblacions
que alhora impulsin transformacions
socialment sostenibles. No tenir aixo
en compte pot portar al fracas dels
programes de formacio i d’integra-
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cio de llevadores tradicionals i d’al-
tres agents. Hi ha en alguns paisos
estructures institucionals propies,
per exemple en forma de direccions
nacionals de medicina tradicional,
als ministeris de salut.

L'esfor¢ necessari per formar les lle-
vadores tradicionals i integrar-les
en els serveis sanitaris és impor-
tant, per aix0 s’ha de tenir una
cura particular de no intentar cor-
regir practiques adequades (com el
part a la gatzoneta que comenta-
vem més amunt) o fins i tot irrelle-
vants des del punt de vista sanitari
perd amb arrelament en els cos-
tums dels seus poblats. En qualse-
vol cas, suposar que tots els tabus
son supersticions que s’han de su-
perar és propi de ments arrogants i
insensibles al mén que tenen da-
vant. Un exemple d’aixo el vaig po-
der viure en un curs de formacio
d’auxiliars sanitaries realitzat a
Guinea Equatorial: hi ha entre els
fang, étnia majoritaria a I'Africa
equatorial occidental, la creenca
que si una dona que alleta un in-
fant té relacions sexuals aquest in-
fant mor perque en el semen hi ha
un cuc que puja per la vagina fins a
la mama, s’introdueix a la llet i
mata el lactant. Les auxiliars proce-
dents de la capital del pais amb
més contacte amb europeus
menyspreaven el tabu i afirmaven

que no s’havia de reforgar; tanma-
teix les procedents de I'interior del
pais, amb menys nivell cultural, el
defensaven amb veheméncia.
Logicament, es va haver de donar
larad a les que defensaven el tabd,
ja que la lactancia no prevé contra
I’embaras durant molt de temps i
la dona que té relacions sexuals
pot quedar gestant, amb la qual
cosa en aquest cas I'infant alletat
deixaria de lactar i moriria per mal-
nutricié. Una expressi6 millor
d’aixo és el fet que en els llibres de
medicina es denomina kwashior-
kor una de les formes de malnutri-
cio infantil greu. Aquesta paraula,
en una de les llenglies parlades a
Ghana, es refereix a I'infant retirat
prematurament del pit de sa mare
pel naixement d’'un germa.

Tampoc no s’ha de magnificar el
paper de les llevadores tradicionals
esperant que facin el que no poden
fer. EI manteniment de la integra-
ci6 d’aquestes dones en el sistema
sanitari suposa que periodicament
tinguin suport, reforcin els coneixe-
ments adquirits i mantinguin meca-
nismes eficacos de derivacio.
D’altra banda, s’ha de tenir en
compte que moltes d’aquestes do-
nes obtenen beneficis economics
d’aquesta activitat i és bo que aixi
sigui perqué continuin fent-ho. Fins
i tot s’ha de deixar clar a la comu-
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nitat que el sistema sanitari no els
paga amb I'objectiu que no deixin
de compensar-la economicament.

PLANIFICACIO
FAMILIAR

Podriem definir la planificaci6 fa-
miliar com la capacitat d’una pare-
lla per decidir el nombre de fills
que ha de tenir la seva familia.
Pero el que podria semblar que
esta reservat a I'ambit familiar
constitueix, de fet, un conjunt d’in-
tervencions sanitaries, disposicions
legals i economiques, etc. que s’ha
convertit en una eina fonamental
en mans dels governs i les organit-
zacions sanitaries per millorar la
salut de les dones i controlar la
quantitat de poblacié.

La planificacio familiar té tres
grans fonaments:

1. Salut de la dona. U'embaras i el
part suposen un risc per a la
dona en determinades cir-
cumstancies, com les edats ex-
tremes de la vida reproductiva
(per sota dels 20 anys i per so-
bre dels 35), I'existencia d’uns
quants parts anteriors, la
preséncia d’altres malalties que
poden agreujar-se amb I'em-
baras, etc. L'espaiament dels
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embarassos (almenys dos anys)
és una mesura important tant
per permetre la recuperacio
biologica de la dona com per a
la salut mateixa dels seus fills.

Drets humans. El Pla d’accié
mundial de les Nacions Unides en
la Conferéncia Mundial de
Poblacié, duta a terme a Bucarest
el 1974, va establir que:

«Totes les parelles i persones te-
nen el dret basic de decidir lliu-
rement i responsablement el
nombre de fills que desitja, I'es-
paiament entre cada embaras i
també la possibilitat d’accedir a
la informacid, I'’educacio i els
mitjans necessaris per exercir
aguests drets; la responsabilitat
de les parelles i persones en I'e-
xercici d’aquest dret ha de tenir
en compte les necessitats tant
dels seus fills nascuts com dels
futurs i també les seves respon-
sabilitats envers la comunitat.»

Demografia. Les intervencions
en planificacié familiar perme-
ten actuar sobre els factors de-
mografics amb I'objectiu de re-
duir el creixement de la
poblacié i de permetre una sa-
lut general millor. Les formes
més frequients d’intervencié son:

e Endarrerir I’edat en qué es
contreu matrimoni.
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e Endarrerir I’edat en que es té
el primer fill.

* Millorar les condicions de vida
generals i especialment les de
les dones.

* Millorar el nivell educatiu de
la poblacio i especialment el
de les dones.

Les dues primeres mesures poden
ser imposades per alguns governs
per mitja de la coacci6é i no del
convenciment, la qual cosa supo-
sa de fet una vulneracio dels drets
reconeguts en la declaracié de
Bucarest.

Planificacié familiar i reproductiva

La planificacié familiar permet mi-
llorar els indexs de mortalitat ma-
ternal i infantil per diversos meca-
nismes. En primer lloc, I’'espaiament
entre els embarassos, la qual cosa ja
s’ha exposat més amunt; en la taula
7 s’hi expressa la reduccié de la
mortalitat infantil en alguns paisos
si s’aconseguis espaiar els embaras-
sos almenys dos anys. En segon lloc,
I’'extensid dels métodes de planifi-
cacié familiar entre la poblacio fara
disminuir el nombre d’avortaments
il-legals, els quals suposen un risc
greu per alasalutilavida de les do-

TAULA 6 - PERCENTATGE DE POBLACIO QUE TE ACCES
ALS DIFERENTS METODES ANTICONCEPTIUS

LT VAS. DIU co CONDO
AFRICA 17 9 33 54 51
AFRICA SEPTENTRIONAL 11 5 47 80 45
LA RESTA D’AFRICA 18 10 28 46 53
ASIA 69 57 68 64 69
ASIA MERIDIONAL 88 71 89 72 71
ASIA CENTREMERIDIONAL 34 34 59 61 61
ASIA SUD-ORIENTAL 66 55 51 55 71
ASIA OCCIDENTAL 28 8 59 74 63
AMERICA LLATINA | CARIB 64 35 52 78 65

Font: FNUAP 97. VAS: Vasectomia. LT: Lligadura de trompes. DIU: Dispositiu Intrauteri.

CO: Contraceptius orals
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TAULA 7 - DISMINUCIO DE LA MORTALITAT INFANTIL EN ALGUNS
PAISOS SI S’ACONSEGUIS ESPAIAR ELS EMBARASSOS DE
TOTES LES DONES ALMENYS DOS ANYS

PERCENTATGE
GHANA 17
KENYA 20
HAITI 16
MEXIC 19
BANGLA DESH 26
JORDANIA 40

nes. En tercer lloc, permet disminuir
els embarassos de risc i per tant les
possibilitats que moltes dones mo-
rin per I'embaras o pel part.

Com s’ha apuntat anteriorment,
en una situacio en que hi hagi una
mortalitat maternal elevada i no es
disposi de recursos per atendre
adequadament I’embaras i el part,
la planificacié familiar és la forma
més eficient d’intervencié. Tot i
que no s’aconsegueixi disminuir la
probabilitat que una embarassada
mori, el resultat global en aquesta
poblacié és que menys dones en
edat fértil moren perqué menys
dones es queden embarassades.

La importancia de la planificacio jus-
tifica que es faci un esforg important
per facilitar-la a la poblacié. En la
taula 6 s’hi expressa el percentatge

de la poblacié que té accés als dife-
rents metodes anticonceptius. Un al-
tre cop es pot comprovar la situacid
a I’Africa, molt pitjor que a la resta
de regions. Les principals barreres
d’accés son el cost economic i la
distancia, pero aquests dos proble-
mes poden resoldre’s, per exemple,
facilitant metodes anticonceptius
als agents primaris de salut; pero
també ens trobam amb les barreres
culturals, que desorienten sovint els
membres de les organitzacions i les
agencies de cooperacié de cultura
occidental. Uenquesta a les llevado-
res tradicionals a que feiem referen-
cia abans mostrava també la re-
sistencia dels homes al fet que les
dones portin DIU (dispositiu intrau-
teri), cosa que els duia moltes vega-
des a llevar-los-el si sabien que
duien un d’aquests dispositius. Per
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aquest motiu, I'aplicacié del DIU
s’havia de fer en condicions de qua-
si clandestinitat. Un altre cas és el
preservatiu masculi (condd), que es
pot repartir gratuitament per molts
de poblats pero que no s'utilitza
perque els homes no I'accepten.
Tanmateix, aquests barreres cultu-
rals poden arribar a no ser exclusives
de paisos en via de desenvolupa-
ment: moltes adolescents poden ne-
gar-se a sol-licitar la pindola de I'en-
dema al centre de salut ja que s’hi
poden trobar son pare, una veina,
algun familiar, etc., o pitjor encara,
molts professionals que es neguin a
facilitar aquesta pindola de I'en-
dema perque, contra tota evidéncia
cientifica, pensen que és abortiva i
hi al-leguen objeccié de consciencia.

Com en altres aspectes de la salut
reproductiva, les mesures sanitaries
poden no ser suficients per millorar
la situacio de les dones i es necessi-
ten intervencions d’educacio6 sanita-
ria i de formacio cultural general de
la poblacié per aconseguir que allo
que és tecnicament i economica-
ment possible sigui també factible.

Fases historiques en el desenvolu-
pament dels programes de planifi-
cacio familiar

A causa de la manca de programes i
politiques de planificacié familiar, la
poblacié adopta practiques es-

pontanies per restringir el nombre
de fills. Entre aquestes practiques,
la prolongacio de la lactancia és
una de les més frequents.
Tanmateix, necessiten el suport
d’altres mesures, ja que a partir dels
sis mesos I’eficacia anticonceptiva
de la lactancia disminueix conside-
rablement. Els tabus, com el que
s’ha explicat més amunt sobre el se-
men i la mort del lactant, serien una
d’aquestes mesures. Una altra seria
la permanéncia temporal de la
mare a casa dels seus pares; en les
societats poligamiques és més facil
que el mascle accepti aquest tipus
de practiques. Un métode de plani-
ficacié molt estés i d’aplicacio es-
pontania és el coit interromput, fins
al punt que moltes dones que el
practiquen, en ser preguntades so-
bre si utilitzen metodes anticoncep-
tius, contesten que no.

Historicament, una segona fase se-
ria I'obertura de cliniques d’inicia-
tiva privada. Aquest tipus d’as-
sisténcia en planificacié familiar té
I'avantatge de la confidencialitat i
el tracte personalitzat; pero té el
greu inconvenient de l'alt cost
economic per a les usuaries, tot i
que es faci sota la forma d’assegu-
rances mediques lliures.

La forma de garantir I'accés als me-
todes de planificacié familiar a les
parelles de renda més baixa és per
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mitja de la intervencié governa-
mental; els governs poden passar
per actituds d’oposicio, amb legisla-
cions que penin I'Gs d’alguns meto-
des anticonceptius, a una actitud de
tolerancia que permeti I'actuacio
d’organitzacions d’usuaries o de so-
lidaritat, i finalment a actituds cla-
rament intervencionistes per mitja
del finangament o del suport a pro-
grames de planificacié familiar.

Les modalitats en qué aquests pro-
grames s’executin tenen avantat-
ges i inconvenients. Les cliniques
lliures de planificacié familiar pro-
mogudes per organitzacions sense
afany de lucre i amb cost baix o mi-
nim per a les usuaries tenen I'in-
convenient que sén forcosament
escasses i es troben allunyades de
la poblacié, per aixd han de fer
llargs desplagaments per accedir-
hi. D’altra banda, només ofereixen
serveis de planificacié familiar, la
qual cosa planteja seriosos dubtes
quant a la seva eficacia.

Els centres de salut urbans o rurals
tenen una major eficacia, ja que
ofereixen altres serveis a més de la
planificacié familiar. La salut repro-
ductiva exigeix una serie d’actua-
cions sanitaries que van adrecgades
a una mateixa dona al llarg de la
seva vida, la qual pot necessitar
planificacié familiar a I'inici de la
seva vida reproductiva, després,
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atencions durant I’embaras i el
part, i un altre cop, planificacio fa-
miliar per espaiar els embarassos o
quan hagi cobert les seves expecta-
tives reproductives. Perdo també ha
de ser inclosa en programes de
promocié de la salut i prevencio de
malalties (malalties de transmissio
sexual, cancer ginecologic i de
mama, cardiopaties i osteoporo-
si...). Per tant el lloc més adequat
per garantir una atencié6 integral a
la dona sembla que és el centre de
salut. El seu principal inconvenient
és que poden estar saturats i que la
confidencialitat sigui menor, cosa
que pot suposar una barrera d’ac-
cés, sobretot per a les adolescents.

Els hospitals poden oferir serveis
de planificacié familiar; tanmateix,
no son la solucié ideal: el temps
d’espera pot ser llarg; la confiden-
cialitat, limitada; poden estar
allunyats de la majoria de poblaci6
amb els problemes de transport
que aixo ocasiona,; etc.

Per acabar, cal esmentar que la mi-
llor manera de garantir I'accés a la
planificacié familiar de tota la po-
blacid, sobretot de la rural, és inte-
grar-la en els programes d’atencio
primaria de salut. En la taula 8 s’hi
recullen els elements essencials
d’aquest tipus d’atencié de la
Conferéncia d’Alma Ata (1978), en
queé s’inclou la planificacié familiar.
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TAULA 8 - ELEMENTS ESSENCIALS DE L’ATENCIO PRIMARIA DE SALUT.
ALMA ATA (1978), OMS/UNICEF

e EDUCACIO SANITARIA

= PROMOCIO DE UABASTAMENT ALIMENTARI | DE LA NUTRICIO
ADEQUADA

HIGIENE SANITARIA BASICA, AIGUA POTABLE INCLOSA

CURES MATERNOFILIALS, PLANIFICACIO FAMILIAR INCLOSA

IMMUNITZACIO CONTRA LES MALALTIES INFECCIOSES MES
IMPORTANTS

PREVENCIO | CONTROL DE LES MALALTIES ENDEMIQUES

TRACTAMENT DE LES MALALTIES | DE LES LESIONS COMUNES

e PROVISIO DE FARMACS ESSENCIALS

SALUT

REPRODUCTIVA
EN SITUACIONS
D’EMERGENCIA

En les situacions d’emergéncia en
particular, la salut reproductiva
també ha de considerar tot allo
relacionat amb la sexualitat. Als
camps de refugiats de Goma, des-
prés de la guerra de Rwanda, va
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quedar palés aquest problema:
no es tracta tan sols de donar
menjar, aigua i recer als refugiats
sind que també cal dur a terme
actuacions en materia de salut re-
productiva i sexual des del princi-
pi. La violéncia sexual, molt més
frequent en conflictes bellics,
obliga a atendre sanitariament i
psicologicament les dones que
I’han patida, i també a la contra-
cepcié d’emergeéncia. Ha de ser
possible tractar i prevenir les ma-

FIG. 7. MORTALITAT INFANTIL EN CAMPS DE REFUGIATS DEL
SAHARA OCCIDENTAL | EN ALGUNS PAISOS DEL SEU ENTORN

Els agents primaris de salut, igual
que les llevadores tradicionals,
procedeixen dels poblats, als quals
tornen després d’haver rebut una
formacié elemental. L'exit d’a-
quests programes rau en el suport
que l'agent primari rebi des del
seu nivell immediat de referéncia,
que sol ser un centre de salut.
Entre aquest suport s’hi compta el
subministrament regular dels me-
dicaments i dels materials per a
I’Gs dels quals ha rebut formacio.
A pesar de la complexitat amb qué
es pretén envoltar I'administracié
d’anticonceptius orals, la pindola
pot ser subministrada per un
agent primari de salut al seu po-
blat. Restriccions culturals i religio-
ses han atribuit als anticonceptius

orals uns perills i unes necessitats
de control molt exagerats, fins i
tot en aquells casos en que el risc
de la pindola pot ser real. Un
exemple del que hem dit pot ser el
risc de trombosi en algunes dones
que prenen pindoles contracepti-
ves: el risc de trombosi d’aquestes
dones és molt més elevat si, per
deixar la pindola, es queden em-
barassades. Per tant s’han d’in-
cloure algunes méetodes anticon-
ceptius com el condd o la pindola
entre I'arsenal de medicaments i
materials que els agents primaris
utilitzin als seus poblats com a me-
tode més eficient per millorar la
salut de les dones i disminuir la
quantitat de dones que moren a
causa de I’embaras o del part.
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lalties de transmissié sexual, i
molt en particular la sida, facili-
tant gratuitament preservatius.
Igualment gratuits han de ser els
contraceptius orals, els quals ha
d’estar disponibles. L'assisténcia
sanitaria s’ha d’organitzar per
atendre el part d’una forma neta
i segura, i també per poder trac-
tar les complicacions de l'avorta-
ment il-legal. De fet, aquest tipus
de mesures es varen prendre a
Goma fins al punt que la mortali-
tat maternal de les dones en
aquest camp de refugiats era sen-
siblement inferior a la de les do-
nes no refugiades de la regio en
qué s’assentava el camp.

Pot semblar paradoxal que els in-
dicadors sanitaris siguin millors
en un camp de refugiats que no
en la poblacié del seu entorn. Un
exemple d’aixo el vaig poder
comprovar als camps de refugiats
del Front Polisari, a Tinduf. A la
figura 7 s’hi representa la morta-
litat infantil als diferents paisos
de la regio I'any 1987 i criden I'a-
tencio els bons resultats obtin-
guts als camps de refugiats. La
mortalitat infantil no és indicador
exclusiu d’atencié sanitaria siné
que és molt sensible a I’esfor¢ que
es fa en una poblacié per millorar
la cultura, I'alimentacio i en gene-
ral el desenvolupament huma. En

aquests camps de refugiats varem
poder comprovar una organitza-
cio social en que es prioritzava el
repartiment d’aliments a les em-
barassades i als infants, sobretot
aliments  frescs  (hortalisses,
ous...), els quals eren molt més es-
cassos, i en la qual es feia un gran
esfor¢ per escolaritzar els infants
de tots dos sexes. També hi vaig
poder observar I'existencia de
centres de maternitat organitzats
i raonablement equipats, amb sis-
temes de transport des dels dife-
rents camps cap a aquests, amb la
qual cosa resultava facil suposar,
tot i que no en vaig recollir dades,
que la mortalitat maternal devia
ser baixa.

DONA | SIDA

Aquesta malaltia presenta uns
quants aspectes pel que fa a la
dona que han de ser destacats:

1. La transmissio vertical, és a dir,
el contagi del fetus a partir de
la gestant infectada pel virus.

2. La importancia de la transmis-
si6 heterosexual de la sida a la
dona. En un contacte hetero-
sexual la dona té més probabi-
litats de contagi que no I'ho-
me. Aquest fenomen biologic
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s’agreuja a causa d’altres cir-
cumstancies com la prostitu-
cid, la violéncia sexual i la de-
pendéncia sexual del mascle,
que dificulta I'adopcié de me-
sures protectores, com I'Gs de
preservatiu.

3. Aigual carrega viral —és a dir,
quantitat de virus per centi-
metre cubic de sang— la pro-
babilitat que la dona desenvo-
lupi la malaltia és major.

4. S’esta produint un canvi en el
patré epidemiologic de la ma-
laltia que es manifesta en una
major freqiencia de sida en
les dones.

La sida ha produit ja la mort de 21
milions de persones a tot el mén
des que es va declarar I’epidémia.
El problema d’aquesta malaltia és
particularment greu a I’Africa.
S’estima que dels 36 milions de
malalts que hi ha actualment al
mon, 25 milions viuen a I’Africa
subsahariana, i s’estima que no-
més I’any 1999 en varen morir
més de dos milions i mig.

A I'Africa el problema rau en els
alts costs del tractament de la ma-
laltia, per la qual cosa els resultats
esperancadors que els nous trac-
taments porten als paisos rics no
es poden extrapolar als PVD i
menys, als paisos africans. La coo-
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peracié en aquests paisos en la
lluita contra la sida se centra ac-
tualment en tres linies d’actuacio:
actuacions comunitaries, la pre-
vencio i el tractament de les ma-
lalties de transmissio sexual i la
disminucio de la transmissio verti-
cal (de mare a fill). Dues d’aques-
tes mesures afecten directament
la salut de les dones.

Es frequent trobar als PVD pro-
grames de lluita contra la sida,
generalment amb financament
extern, per la qual cosa les noves
intervencions han de conéixer el
que s’hi fa i els esforcos que s’han
de reunir. Com en les altres grans
endémies, la lluita contra la sida
s’ha d’integrar en I’'atencio prima-
ria de salut.

Un obstacle important en la lluita
contra aquesta malaltia és la difi-
cultat d’aconseguir canvis en els
comportaments de les persones,
sobretot a I’hora de prevenir les
malalties de transmissio sexual.
Pot cridar I'atencié del viatger
que es desplaca a paisos subsaha-
rians trobar tot d’una en sortir de
I’aeroport tanques publicitaries
en queé s’alerta sobre la sida i es
recomana I'Gs del preservatiu, la
qual cosa reflecteix la preocupa-
cid i I'esforg dels governs per aler-
tar la poblacié i orientar-la, pero
la mera informacio no és suficient
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per controlar I’epidémia.
Sobretot a I’Africa ens trobam
amb una resisténcia de la pobla-
ci6 a I'Gs del preservatiu. D’altra
banda, la poligamia esta arrelada
en la tradicié d’aquests pobles i
recomanar fidelitat a una parella
és una mesura condemnada al
fracas. Davant aquesta situacio el
plantejament pot ser transmetre
missatges que puguin ser més fa-
cils d’acceptar. Es a dir, no s’ha
d’insistir en I’Gs del preservatiu en
el cercle habitual, pero si quan se
surt d’aquest cercle per mantenir
relacions sexuals, cosa que a I’ho-
ra de transmetre el missatge s’ha
de dir «has de pasturar al teu pro-
pi prat».

Un aspecte vulnerable d’aquesta
malaltia és la transmissio vertical.
Aquesta es produeix des de la
gestant al fetus durant I’embaras
i el part, o al nounat durant la
lactancia. La transmissié durant
I’embaras pot disminuir conside-
rablement amb un tractament re-
lativament poc costés. Una inves-
tigacio sobre el tractament amb
AZT (un medicament antiretrovi-
ral) a embarassades HIV+ va de-
mostrar que es podia disminuir el
risc de transmissié de la mare al
nounat d’un 25% sense tracta-
ment, a un 8% si es tractava I’'em-
barassada amb AZT. Altres investi-

gacions han demostrat que
aquest risc encara es pot dismi-
nuir més utilitzant uns quants far-
macs en lloc de només un i realit-
zant una cesaria en el moment
del part. Un altre aspecte que cal
considerar és el de la transmissio
del virus al nounat durant la
lactancia. Als paisos desenvolu-
pats es recomana suspendre la
lactancia materna si la mare és
HIV+; tanmateix a I’Africa aques-
ta mesura suposa un major risc de
mort per al lactant per biberoni-
tis, per aix0 es recomana la
lactancia materna, tot i que supo-
si un major nombre d’infants que
desenvoluparan la malaltia.

En resum, les intervencions més
factibles en la lluita contra la sida
son:

1. Intervencions comunitaries
amb vista a coneéixer la forma
en qué es transmet el VIH a
cada comunitat identificant li-
ders comunitaris que ajudin a
explicar a la poblacié com es
transmet la malaltia i el que
poden fer per evitar-la. Es fo-
namental evitar que la sida es
converteixi en una nova lepra,
és a dir, en una malaltia ver-
gonyosa per la qual s’aparti
els malalts i aquests tendeixin
a ocultar-se. Personalment va-
rem coneixer la historia de la
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companya sexual d’un dels pri-
mers homes morts per la sida a
Guinea Equatorial, la qual va
ser empresonada en coneixer-
se la malaltia del seu company.
No va ser facil convencer les
autoritats politiques que si se
I’havia d’ingressar en algun
lloc, almenys fora, en un hos-
pital, cosa que va permetre fi-
nalment que aquesta dona
sortis de la preso.

Actuacions quant a atenci6
primaria de salut per tractar
immediatament totes les ma-
lalties de transmissié sexual
per fer disminuir d’aquesta
manera la transmissié del VIH.
Un altre cop en aquesta ques-
tié I'actuacié dels agents pri-
maris de salut pot ser fona-
mental per educar sanita-
riament la poblacié i aconse-
guir popularitzar I’Gs de pre-
servatius.

S’ha d’estudiar el VIH en totes
les embarassades i el tracta-
ment de les portadores amb
AZT, o millor encara, amb tres
antiretrovirals si és possible,
per disminuir la transmissio de
la malaltia al nounat. L'estudi
de totes les embarassades no
€s tan costds com podria sem-
blar en un primer cop d’ull.
S’hauria d’incloure juntament

= -
<

amb I’estudi d’altres infec-
cions de transmissié sexual,
com ara la sifilis. El tractament
de les embarassades amb anti-
retrovirals és completament
inaccessible a la poblacié i re-
quereix una intervencio dels
governs. A pesar dels alts costs
d’aquests medicaments a
Occident, hi ha paisos, com el
Brasil i I'india, que tenen una
important inddstria de gené-
rics i els fabriquen a un preu
molt més raonable. Els paisos
amb alta incidencia de sida i
baix nivell de renda poden ad-
quirir aquests medicaments a
baix cost i els poden subminis-
trar a la poblacié, o fins i tot
se’'n pot fomentar la produc-
ci6 com a generics als paisos
mateixos que els han de con-
sumir. Aquest tipus de mesures
son les que han aplicat paisos
com Sud-africa i Kenya.
Tanmateix, la reaccié de les
multinacionals  farmaceuti-
ques, amb el suport dels EUA,
va ser ferotge, ja que varen fer
una manifestacié d’avaricia i
de crueltat que va aconseguir
repugnar les consciencies de
tot el moén. Les reaccions de
solidaritat de molts de paisos i
d’organitzacions que recollien
la indignacié de bona part de
la poblacié6 han aconseguit
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frenar aquesta reaccié i que es BIBLIOGRAFIA
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