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RESUMEN

Las concepciones de la salud son representaciones sociales que se desarrollan en
contextos historicos y culturales especificos y condicionan los comportamientos en salud.
Estas concepciones no son socialmente homogéneas, sino que estan influenciadas por
diversas posiciones de privilegio y opresion. El objetivo de este estudio fue comprender
las diversas representaciones sociales sobre los procesos de salud-enfermedad y sus
determinantes desde un enfoque que considere la diversidad por origen migratorio y
étnico, y desde una perspectiva interseccional. Se realizd un estudio cualitativo desde un
enfoque socioconstructivista, mediante grupos de discusion y grupos triangulares con un
total de 74 participantes, en el Pais Vasco (Espafa) entre octubre de 2023 y mayo de 2024. Se
observa un continuum desde concepciones multidimensionales y no binarias de la salud,
y que integran el modelo de los determinantes sociales de la salud entre las personas
en situaciones de poder, hasta representaciones vinculadas a la dimension fisica y como
ausencia de enfermedad, ligadas al modelo biomédico entre los grupos mas desfavorecidos.
Ello tiene implicaciones para el diseno de estrategias de promocion y prevencion en salud,
haciéndose imprescindible aplicar un enfoque interseccional en salud.
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Representaciones sociales sobre la salud en poblaciones no hegemoénicas: una aproximacion
interseccional a las percepciones de las personas migrantes y gitanas en el Pais Vasco

Palabras clave: desigualdades en salud, interseccionalidad, investigacion cualitativa,
raza, etnia.

ABSTRACT

Lay conceptions of health are social representations that develop within specific historical
and cultural contexts and shape health behaviours. These conceptions are not socially
homogeneous but are influenced by various positions of privilege and oppression.
This study aimed to explore the diverse social representations of health and illness
processes and their determinants, considering diversity in terms of migratory and ethnic
backgrounds from an intersectional perspective. A qualitative study was conducted from a
socioconstructivist approach, using discussion groups and triangular groups, with a total
of 74 participants in the Basque Country (Spain) between October 2023 and May 2024. The
findings reveal a continuum: on one end, multidimensional and non-binary conceptions
of health that incorporate the social determinants of health model among individuals in
positions of power; on the other, representations centred on the physical dimension and
defined as the mere absence of disease, aligned with the biomedical model, among the
most disadvantaged groups. These findings have important implications for the design of
health promotion and prevention strategies, highlighting the need for an intersectional
approach to health.

Keywords: health inequalities, intersectionality, qualitative research, race, ethnicity.

INTRODUCCION

La salud y la enfermedad son construcciones sociales con un caracter dinamico, cultural
e historicamente determinado, cuya produccion y reproduccion se da en contextos sociales
particulares (Gomez-Arias, 2018). Los procesos de salud-enfermedad, como hechos sociales,
estan mediados por la idea que las personas tenemos sobre “lo sano” y “lo enfermo”, lo que
condiciona a su vez como se consigue mantenerse sano o evitar la enfermedad. Se trata
de representaciones sociales que calan en las percepciones y creencias, determinando las
estrategias de autocuidado. Asi, los comportamientos dirigidos a prevenir, tratar o afrontar
malestares no pueden disociarse de las percepciones, ideas y creencias que los individuos
tienen sobre lo que favorece o perjudica su salud.

Elobjetivo de este estudio es aproximarse a las representaciones sociales que intervienen
en los procesos de salud-enfermedad, examinando las creencias y percepciones que la
poblacion adulta residente en el Pais Vasco manifiesta en torno a dos cuestiones; qué es
la salud y qué la condiciona. Ademas, el estudio tiene en cuenta la diversidad de ejes de
desigualdad que atraviesan a las personas, bajo la hipotesis que la conceptualizacion de
la salud variara en funcion de la posicion que cada individuo ocupe en los ejes de podery
privilegio/subordinacion. Concretamente, el estudio adopta una perspectiva interseccional
que analiza los cruces entre las categorias origen migratorio y étnico, género y clase social.
De estos tres ejes de desigualdad, se pone especial énfasis en las representaciones sociales
sobre la salud de la poblacion racializada no hegemonica (personas migrantes y personas
gitanas), dado el vacio de conocimiento existente. Mientras que el género o la clase social han
sido categorias de analisis habituales en los estudios sobre las representaciones sociales de
la salud, el origen migratorio, racial o étnico apenas se ha tenido en cuenta en el contexto
de la Europa continental, en donde la mayoria “blanca” sigue siendo el sujeto estandar. A
esto hay que anadir que, a pesar de su importancia para comprender los comportamientos
relacionados con la prevencion y el cuidado de la salud, existen pocas investigaciones que
aborden las percepciones, actitudes o creencias sobre la salud desde la perspectiva de la
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ciudadania, habiendo mas estudios centrados en analizar la opinion del personal sanitario y
experto (Baverstock et al., 2018; Kostelanetz et al., 2022). Dado el progresivo aumento y fuerte
arraigo tanto de la poblacion migrante (12,4%), como de la comunidad gitana, que cuenta
con una poblacion estimada de 17.000 personas en el Pais Vasco (Shershneva Zastavnaia,
2024; Departamento de Igualdad, Justicia y Politicas Sociales del Gobierno Vasco, 2022), se
hace necesaria una mayor comprension de la cosmovision que estos colectivos tienen sobre
qué es la salud y qué la determina. También por la mayor vulnerabilidad en términos de
salud de las poblaciones racializadas no hegemaonicas, sobre todo si estas son objeto de
discriminacion (Rodriguez-Alvarez et al., 2017). Se ha demostrado que las personas migrantes
y pertenecientes a minorias étnicas presentan peores indicadores de salud (Nielsen y
Krasnik, 2010; La Parra-Casado et al., 2021), asi como mayores dificultades de acceso a los
servicios sanitarios (Zwi et al., 2017), y que ambas circunstancias tienen que ver, entre otras
€0sas, con sus creenciasy percepciones sobre la salud, dada su conexion con el autocuidado,
el uso de los servicios sanitarios, la adherencia a campanas de salud publica, etc. Una mirada
interseccional permitira entender con mas profundidad las representaciones sociales que la
poblacion migrante y gitana tienen sobre la salud, como un primer paso para combatir las
desigualdades en salud que experimentan estos colectivos.

Representaciones sociales sobre la salud y la enfermedad

Las representaciones sociales son maneras de interpretar y pensar la realidad cotidiana,
a través de imagenes que condensan significados que se crean y recrean en el curso de
nuestra experiencia, integrando un conocimiento que se elabora y comparte socialmente
(Jodelet, 1986). Estas interpretaciones operan como un sentido comin que permite a los
individuos manejarse en su entorno cotidiano y evaluar la realidad en base a ciertas pautas
compartidas que condicionan sus creenciasy, por ende, sus comportamientos, estableciendo
sistemas de pensamiento comunes acerca del entorno que les rodea (Abric, 2001). Las
representaciones sociales, en definitiva, toman cuerpo y se fijan en la conciencia colectiva
en forma de saberes normativos (Moscovici, 2001).

Ese componente compartido de las representaciones sociales hace que el contexto juegue
un papel esencial en su configuracion. Tal y como explican el modelo de Bronfenbrenner
(1994) y otros desarrollos posteriores (Velez-Agosto et al., 2017), los entornos, a través de sus
diferentes niveles o sistemas ecologicos, condicionan las interpretaciones que una persona
tiene de si misma, de los demas y del mundo. En buena medida, es el contexto inmediato (o
microsistema) donde se adquieren las representaciones sociales a través de las interacciones
directas y cercanas con familia, amistades o escuela, que a su vez interaccionan entre si,
generando una red de significados compartidos (mesosistema). Las representaciones
sociales también se ven condicionadas por la influencia indirecta de los ambientes en los
que no esta involucrado el individuo (exosistema). El macrosistema, como contexto general
de cultura compartida, es donde se transmiten los valores, creencias y normas sociales, que
a su vez se ven influenciados por el cronosistema, entorno temporal e historico que modela
nuestra vision de la realidad.

En lo que respecta a los procesos de salud y enfermedad, las representaciones sociales
construyen un marco “logico” que guia a los comportamientos de prevencion y autocuidado
de las personas, el cual esta imbuido de los valores predominantes en cada sociedad
(Gomez-Arias, 2018). Todo marco de comprension, también el relativo a la salud, tiene un
elemento de corte ideologico que define las categorias y valores bajo la mirada de los grupos
sociales hegemonicos y que se va estableciendo en dialogo con los patrones normalizadores
del poder dominante (Canguilhem, 1986). En el caso de las sociedades del norte global, esos
patrones normalizadores que dotan de significado a las nociones de “lo sano” y “lo enfermo”,
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asi como sobre las causas de la enfermedad, provienen del modelo biomédico propio de la
medicina alopatica u ortodoxa (Foucault, 2001; Menéndez, 2020). Asi, la salud queda definida,
en su formulacion mas basica, como la ausencia de enfermedad, esto es, partiendo de una
definicion de la salud en términos negativos que conlleva la necesidad de definir el propio
concepto de enfermedad, mayoritariamente entendido como una desviacion de la norma, en
términos de Parsons (1984).

Este modelo biomédico asume la salud como la normalidad, haciendo que los individuos
evallen permanentemente el nivel de ajuste entre la situacion propiay lo que el imaginario
colectivo entiende como un estado de salud “normal” en términos cognitivos, anatomicos,
funcionales, epidemiologicos, etc. Este enfoque normalizador funciona como un dispositivo
de control social en términos funcionalistas, estableciendo cuales son los estados de
salud funcionales, es decir; permitidos y deseables, y cuales no, asi como las conductas
relacionadas con la salud que favorecen o perjudican ese estado funcional (Parsons, 1984).
Este discurso hegemonico sobre lo “normal” en términos sanitarios, es percibido y asumido
bajo una multiplicidad de formas como autovigilancia y autocontrol, ademas de reproducido
por instituciones sociales como la familia o la escuela.

Las representaciones sociales en salud desde una mirada interseccional

Elconceptodeinterseccionalidad, surgido en elactivismo feminista negro estadounidense
(Crenshaw, 1989), introdujo la idea de que las situaciones de vulnerabilidad son el resultado
de la interdependencia entre los sistemas de dominacion social. La versatilidad de la
propuesta hizo trascender el ambito de los estudios feministas para convertirse en una
referencia teorica y metodologica multidisciplinar, suponiendo una verdadera revolucion en
el estudio las desigualdades sociales. Asi, se comprenden las inequidades en salud bajo
los sistemas de dominacion heteropatriarcal, capitalista y colonial (Fraser, 2015; Lugones,
2010) que se vinculan y refuerzan mutuamente para situar a ciertos grupos sociales en
posiciones estructuralmente devaluadas desde las cuales conciben y manejan su salud. La
investigacion sobre las desigualdades en salud ha sido uno de los Gltimos campos en advertir
el potencial que ofrece el marco de la interseccionalidad (Couto et al., 2019), bajo la premisa
de que, si las relaciones de poder sitlian a los individuos en posiciones de dominacion/
subordinacion dentro de la estructura social, y estas posiciones determinan sus condiciones
de vida, también determinaran sus condiciones de salud. Al no experimentar la opresion
de manera uniforme, las diferentes posiciones de dominacion/subordinacion interactlan
para conformar las experiencias con respecto a la aparicion de enfermedades y malestares.
Ademas, la funcion critica que conlleva implicito el uso del marco de la interseccionalidad
convierte el analisis de las inequidades en salud en una cuestion politica.

Las representaciones sociales sobre qué es la salud estan atravesadas por multiples ejes
de desigualdad que colocan a los individuos en posiciones asimétricas de podery privilegio
(Bowleg, 2012), haciendo que categorias sociales como el género, la edad, o la clase social
condicionen el imaginario sobre qué es y qué determina la salud (van Dalen et al., 1994;
Furnham, 1994). Si bien no existen muchas investigaciones sobre representaciones sociales
sobre la salud que partan de la interseccionalidad como marco interpretativo, los ejes de
estratificacion social como el género, la clase social o la edad si aparecen en investigaciones
como categorias diferenciadoras de las creencias en salud.

Asi, en lo que respecta al género existen diferentes nociones, siendo los hombres
quienes mas asocian salud y enfermedad con aspectos fisicos y funcionales (Simon et al.,
2005). Ademas, en el caso de las mujeres, se han analizado también las representaciones
en interseccion con otras caracteristicas como la clase social o la edad, mostrando que
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aquellas de menor clase social suelen definir la salud desde parametros unidimensionales
y en términos de funcionalidad, mas cercano a los hombres, a diferencia de las mujeres de
mayor nivel socioecondmico (Calnan y Johnson, 1985). También se ha analizado la evolucion
en el tiempo de las ideas sobre la salud y sus diferencias segin la situacion social o de
actividad laboral de las mujeres, mostrando que las concepciones de salud se han visto
afectadas por perspectivas vitales mas asociadas al desarrollo de una vida sociolaboral,
mas alla de los roles de “ama de casa” dominantes en el pasado (Conde y Gabriel, 2002).
También se ha evidenciado que las concepciones de salud van cambiando a lo largo del ciclo
vital (Backett y Davison, 1992), y que el nivel socioecondmico influye en la manera en que
se entiende la salud, siendo mas habitual que los colectivos mas desfavorecidos enfaticen
la ausencia de enfermedad, mientras que las personas con nivel socioeconomico mas alto
aludan a expresiones acerca de la vitalidad, el bienestar o la capacidad funcional como parte
de la salud (Stronks et al., 2018).

En todo caso, los estudios sobre representaciones sociales de la salud no suelen
presentar una mirada interseccional, ni tampoco abordar poblaciones no hegemonicas
como la migrante o la gitana. Ademas, en nuestro contexto, la evidencia disponible remite
a hace varias décadas, lo cual precisa de estudios que actualicen el conocimiento sobre las
conceptualizaciones de la salud en miltiples colectivos.

Percepciones y creencias sobre la salud en la poblacion migrante y gitana

Las evidencias acerca de las diferencias culturales en las creencias sobre la salud han
solido analizar a la poblacion en el lugar de origen, pero no de destino, existiendo pocos
estudios enfocados en la poblacion migrante, solicitantes de asilo, minorias étnicas o
personas refugiadas. La mayoria se han desarrollado en el ambito anglosajon, habitualmente
centrados en una o varias nacionalidades, o grupo étnico/racial especifico de especial
vulnerabilidad en salud, como los hombres afroamericanos (Ravenell et al., 2006; Sanders
Thompson et al., 2009) o las migrantes embarazadas con diabetes gestacional (Hjelm et al.,
2018). Otras aproximaciones examinan estas creencias en personas migrantes que padecen
dolencias concretas como la hipertension, la diabetes mellitus o la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), en la bisqueda de estrategias para lograr una mayor adherencia
de estos colectivos a los tratamientos y medicacion prescrita (Shahin et al., 2021; Hjelm et
al., 2018).

La evidencia refleja que, en muchos casos, las personas migrantes sostienen que la
“salud” es la ausencia de enfermedad. Por ejemplo, un estudio acerca de los migrantes
procedentes de Ghana e India residentes en Reino Unido mostro la inseparable vinculacion
entre tener salud y no haber necesitado acudir al médico (Alidu y Grunfeld, 2017). En la misma
linea, otro estudio con personas migrantes procedentes del Sudeste asiatico (Nepal, India,
Butan y Sri Lanka) que residian en Australia mostrd que sintomas como la fiebre, tos o fatiga
se entendian como indicadores de pérdida de salud (Subedi et al., 2022). De igual manera, la
poblacion migrante suele considerar que la salud tiene dos dimensiones: la salud fisicay la
mental (Subedi et al., 2022; Jobanputra y Furnham, 2005).

Aunque los enfoques comparativos con la poblacion mayoritaria o privilegiada
blanca caucasica son escasos (Pfeffer y Moynihan, 1996), la evidencia muestra creencias
compartidas, sobre todo en lo que respecta a qué condiciona la salud. Por ejemplo, los
migrantes procedentes de Ghana e India residentes en Reino Unido, igual que la poblacion
blanca nativa, consideraban que la alimentacion saludable y el ejercicio diario eran los
determinantes clave de la salud, a la vez que se consideraban como una responsabilidad
individual (Jobanputra y Furnham, 2005; Alidu y Grunfeld, 2017). Dormir bien es otro de los
factores sefialados por los migrantes (Subedi et al., 2022), asi como la ausencia de estrés.
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Comparado con el contexto anglosajon, en la Europa continental apenas existen estudios
sobre las percepciones sobre la salud de las poblaciones racializadas. Esa ausencia se debe
a que, en Europa, con la excepcion de Reino Unido, no suelen considerarse la raza o la etnia
como categorias desde un punto de vista estadistico, ni tampoco como categorias analiticas
para la investigacion, a pesar de su inequivoca existencia como categorias de estratificacion
social.

Asi, en el contexto europeo continental, y especialmente en el contexto espanol, el
acercamiento desde el ambito de la salud a las personas racializadas se ha producido
fundamentalmente a través del estudio de las desigualdades en el estado de salud entre
la poblacion autdctona y migrante (Bousmah et al., 2019), o bien entre la poblacién gitana
y no gitana (La Parra-Casado et al., 2021). Sin embargo, no se han identificado estudios
acerca de las percepciones de la salud y la enfermedad, y de sus determinantes sobre estas
poblaciones. Cabe destacar que una reciente revision de articulos sobre la salud del pueblo
gitano identifico 40 estudios, ninguno de ellos sobre percepciones, y muy pocos en el ambito
espafiol (Fernandez-Feito et al., 2019).

METODOLOGIA

Se realizo un estudio cualitativo desde un enfoque socioconstructivista (Berenguera et
al., 2014), ya que las ideas, creencias y representaciones acerca de la salud y la prevencion
se entienden como construcciones sociales y, por tanto, se producen en el marco de la
interaccion social, compartida y dinamica, dando virtualidad a las diferentes percepciones
sociales. El estudio utilizo un enfoque explicativo-interpretativo y se llevo a cabo en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (Espafna) entre los meses de octubre de 2023 y marzo
de 2024.

Para lograr los objetivos de estudio se utilizaron técnicas de produccion de datos de
caracter conversacional, en concreto grupos de discusion (GD) y grupos triangulares (GT).
En el caso de las personas racializadas, se eligio realizar GT ya que, como explica Fernando
Conde, en ellos los discursos se constituyen en un espacio “transicional”, entre el “yo” y el “los
otros”, en una situacion de produccién discursiva mas abierta y pre-representativa (Conde
1993, citado por Conde, 2008) y mediante “experiencias referidas” mas cercanas al individuo
que las que emergen en los GD, se favorece la descodificacion de las estructuras simbolicas
de comportamiento mas alla de las discursos socialmente dominantes en ciertos grupos
(Conde, 2008). Los GT compuestos por un niimero reducido de participantes (normalmente
3-4 personas) permiten crear un entorno mas cercano y un mayor grado de confianza entre
participantes y con la moderadora, activandose los discursos en mayor medida a través del
componente vivencial que en el caso de los GD, siendo ademas mas adecuados cuando las
personas participantes pueden formar parte de un grupo natural o casi-natural, cuestion
a considerar por el modo de contactacion que se establecio en el caso de la poblacion
racializada (Ruiz, 2012).

Se realizd un muestreo intencional de conveniencia dirigido a la poblacion adulta de 40
a 69 anos'. Para la seleccion de las personas participantes se definieron diversos perfiles en
funcion de las variables de sexo (hombre; mujer), nivel educativo (sin estudios; primarios;
secundarios; universitarios) y origen migratorio y étnico (autdctono/blanco; migrante;
gitana), con el proposito de conseguir la maxima heterogeneidad estructural de los grupos

1 La edad no ha sido uno de los ejes utilizados para el analisis interseccional, ya que la poblacion seleccionada se limitd a la franja
entre 40y 69 afios debido a que los datos que se analizan en este articulo proceden de un proyecto de investigacion mas amplio y
que se dirigio a la poblacion diana del programa cribado de cancer colorrectal (50-69 afios), asi como a la cohorte que se encuentra
proxima a entrar en dicho programa (40-49 afios). EL proyecto tenia por objetivo conocer las representaciones sociales de la salud de
este grupo de edad y con especial interés en las poblaciones no hegemodnicas ya mencionadas, de cara a identificar barreras para el
acceso al cribado de cancer en estas poblaciones.
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de cara a recoger el maximo nimero de posiciones discursivas con respecto al objeto de
estudio. Esas variables fueron elegidas como proxy de los principales ejes de estratificacion
social en el estudio de las desigualdades sociales en salud, esto es, el género, la clase social
y la raza/etnia (Tabla 1).

En total se realizaron 8 grupos de discusion y 6 grupos triangulares, con un total de
74 participantes. Los 6 grupos triangulares (n=21) se realizaron con poblacién migrante de
diversos origenes (Latinoamérica, Magreb y Africa Subsahariana) y con poblacion gitana no
migrante. En este sentido, se define a la poblacion racializada como aquella que se encuentra
en situaciones de subordinacion derivadas de procesos de racializacion, entendidos estos
como sistemas de dominacion y estratificacion de las sociedades modernas que crean y
reproducen jerarquias raciales y, consecuentemente, desigualdades sociales, también
en el ambito de la salud y la atencidn sanitaria (Gonzalez-Rabago et al., 2024). Asimismo,
aludiéremos a poblacion no hegemonica desde este punto de vista, en oposicion a la
poblacion mayoritaria blanca en el contexto geografico del estudio. Es importante mencionar
que este articulo toma como referencia principal el analisis de los datos producidos a partir
de los grupos triangulares, esto es, aquellos con poblacion racializada, aunque utiliza
también el resto de los datos cualitativos a partir de los grupos de discusion realizados con
la poblacion no racializada como elemento de comparacion basico para la emergencia de
diferencias y particularidades acerca de las representaciones sociales en torno a la salud.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Ne Sexo Nivel educativo Origen migratorio y étnico
GD1 Hombres Primarios/secundarios Autéctono/blanco
GD2 Mujeres Primarios/secundarios Autoctona/blanca
GD3  Mujeres Universitarios Autoctona/blanca
GD4 Mujeres Universitarios Autoctona/blanca
GD5 Hombres Primarios/secundarios/universitarios Autoctono/blanco
GD6  Mujeres Primarios/secundarios Autoctona/blanca
GD7 Mujeres Primarios/secundarios/universitarios Autoctona/blanca
GD8 Hombres Universitarios Autoctono/blanco
GT1  Mujeres Sin estudios/secundarios Gitana
Mujeres Primarios Migrante, Ucrania
GT2  Mujeres Secundarios Migrante, Cuba
Mujeres Secundarios Migrante, Colombia
GT3 Hombres Sin estudios/secundarios Gitana
GT4  Mujeres Sin estudios Gitana
Hombres Secundarios Migrante, Marruecos
GT5 Hombres Secundarios Migrante, Ghana
Hombres Secundarios Migrante, Cameriin
T Hombres Secundarios Migrante, Mauritania-Senegal
Hombres Primarios Migrante, Benin

El proceso de seleccion de participantes se llevo a cabo mediante diferentes estrategias.
Para la poblacion no racializada se combind la difusion a través de carteleriay redes sociales,
con contactos provistos por una empresa de reclutamiento de participantes para estudios
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cualitativos, ademas de técnicas de bola de nieve. En el caso de la poblacion racializada,
ademas se conto con la colaboracion de organizaciones y asociaciones, tanto de personas
migrantes como gitanas. Este proceso tuvo una duracion total de tres meses. Todos los grupos
se realizaron de manera presencial en espacios piblicos como centros civicos, asociaciones
y universidades, exceptuando los grupos de discusion (GD5-GD7-GD8), que se desarrollaron
en modalidad online a través de la plataforma Microsoft Teams. Esta decision respondio a la
dispersion geografica de los/las participantes y resulto adecuada, ya que no se registraron
inconvenientes de dinamizacion o conexion. La duracion de los grupos de discusion y de los
grupos triangulares oscilo entre un minimo de 1 hora y un maximo de 1 hora 'y 26 minutos.

Para la recogida de datos se utilizo un guion semiestructurado que abordo las siguientes
dimensiones: conceptualizacion sobre la salud y lo sano, determinantes de la salud y
desigualdades en salud, habitos de vida, factores de riesgo y programas preventivos. El guion
fue adaptado a cada técnica y al perfil de las personas participantes. Todas las personas
fueron informadas del proposito de la investigacion, del uso anonimizado de sus datos y de
la confidencialidad de la informacion, y firmaron el consentimiento para su participacion
y la grabacion de los grupos. Todas las sesiones fueron audiograbadas y posteriormente
transcritas. Se realizd un analisis tematico reflexivo (Braun et al., 2019) bajo un paradigma
hermeneltico-interpretativo y desde una perspectiva interseccional (Crenshaw, 1991),
permitiendo estudiar las propias interaccionesy conflictos entre los grupos sociales poniendo
énfasis en el contexto y las relaciones de poder presentes en los discursos. Durante la
realizacion de los GD y GT se fueron identificando algunos temas o ideas preliminares que se
compartian o se producian diferencialmente entre grupos. Después, se codificaron de forma
abierta las transcripciones, se agruparon los codigos iniciales en categorias y subcategorias
tematicas en base a la interpretacion de las investigadoras y de acuerdo a los objetivos,
revisando y definiendo dichos temas por pares, en una bisqueda y atribucion reiterativa de
significados dados por lasy los participantes. El analisis se realizo con el apoyo del software
Atlas.ti 25. Durante el proceso de analisis y como estrategias de mejora de la validez, los
resultados se triangularon entre las personas investigadoras del equipo de investigaciony se
consensuaron los temas identificados, asi como se realizo una devolucion de los resultados
a las personas participantes. La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica de la
Universidad del Pais Vasco (Referencia: M10_2023_349).

RESULTADOS

Se han identificado varios elementos que dan forma a las concepciones sobre los procesos
de salud-enfermedad que, a su vez, se sustantivizan en posiciones discursivas hibridas
atravesadas por miltiples ejes de desigualdad (de género, raza/etnia o nivel educativo).
Por un lado, el primer elemento seria el ensamblaje de las dimensiones fisica, mental y
social de la salud y su interconexion para la definicion de lo sano y lo enfermo. Por otro
lado, un segundo elemento trataria sobre la conjuncion salud-enfermedad como concepto
binario y la jerarquizacion de los problemas de salud. Y, por Gltimo, como tercer elemento,
encontramos la diversidad en la identificacion de los determinantes que influencian los
procesos de salud-enfermedad. Por tanto, a continuacion, se presentan dichos elementos
en la configuracion de las diversas representaciones sociales de la salud.
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Las dimensiones de la salud: ;como se ensambla lo fisico, lo mental y lo
social?

Para la gran mayoria de las personas participantes la salud es la conjuncion de los
estados fisico y mental, entendiéndolos como dos elementos que no solo coexisten, sino
que se interconectan y son mutuamente dependientes. No se comprende un buen estado
de salud sin considerar ambas dimensiones, la fisica, vinculada a lo corporal, y la mental,
asociada con lo emocional, entendiendo que una influye en la otra.

“Si, si, depende de muchas cosas. Mentalmente, fisicamente, todo depende. O sea,
salud es una palabra muy amplia.” (GT5, hombre migrante, estudios secundarios)

“Pero es verdad que, si no tienes la mente sana y lejos de preocupaciones, pues al
final tu cuerpo de por si recibe esas sefales y til puedes enfermar quieras o no.” (GT2,
mujer migrante, estudios secundarios)

“;Es que van de la mano una de la otra? Si no tienes de una de las dos, la otra esta
coja”. (GD3, mujer blanca, estudios universitarios)

Esta definicion bidimensional de la salud se extiende hasta el ambito social-relacional
en el caso de las personas migrantes, igual que para aquellas autoctonas de mayor nivel
educativo. Estas apuntan a una concepcion de la salud mas holistica e integral, en el que
las relaciones interpersonales toman especial relevancia como fuente de bienestar y
salud. Esta vision implica que para “tener salud” es necesario establecer una red de apoyo,
social y familiar, que proporcione recursos emocionales y practicos que ayuden a enfrentar
situaciones dificiles y mantener unavida sana. En el caso de las personas migrantes, ademas,
esta identificacion de la dimension relacional de la salud se aprecia especialmente tras las
experiencias de duelo migratorio.

“Para mi, salud es sentirte bien en todos los planos, tanto la parte mas fisica como la
parte mental, y cuidando tanto lo mas fisico, del compendio que pueda suponer esto,
como las partes mas inmateriales, como son las relaciones sociales.” (GD8, hombre
blanco, estudios universitarios)

“Yo creo que la pareja que formo, estoy muy feliz y esto también me ha aportado
mucho. [...] Antes de venir mi familia, de venir mi esposa, estaba en una depresion
muy enorme. Yo creo que entre los factores que pueden aportar algo a la salud de una
persona, esta tener una buena pareja, una pareja con la que se comprenden, o sea,
una pareja feliz”” (GT6, hombre migrante, estudios secundarios)

“También simale a eso si tienes algin duelo o alguna situacion... bueno, tienes que
trabajartelo mucho. Se vive mucha experiencia, pero mucha experiencia en la vida, [...]
todo eso deterioratambién la mentey la saludy si no estas acompanada ni escuchada.
[..] Y lo que en realidad te ayuda a mejorar la salud pueden ser las relaciones,
mezclarte entre distinta gente.” (GT2, mujer migrante, estudios secundarios)
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En el otro extremo discursivo, esto es, en una vision unidimensional de la salud,
encontramos a los hombres de la comunidad gitana. En su discurso no se mencionan ni los
aspectos emocionales ni de salud mental, ni tampoco se hace alusion a la dimension socio-
relacional de la salud, refiriéendose Gnicamente a lo fisico-corporal y, en consecuencia, solo a
aquellos aspectos que determinan ésta, esto es, a los habitos de vida.

“El tabaco, pues también la bebida influye mucho...El mal comer, la bebida, la mala
vida” (GT3, hombre gitano, sin estudios)

La salud-enfermedad como concepto binario y su jerarquizacion

Por otra parte, las concepciones sobre la salud y la enfermedad se siguen encontrando
muy imbuidas por una perspectiva binarista, en donde la salud se define en oposicion a
la enfermedad o como la ausencia de enfermedad, especialmente entre algunos hombres
migrantes y mujeres gitanas. Esta concepcion como la ausencia de enfermedad refleja un
todavia arraigado enfoque biomédico, que, mediante el etiquetaje de sintomas y signos
durante el proceso diagnostico tipico del modelo médico hegemonico, establece fronteras
de lo sano y lo enfermo, de lo normaly lo patologico.

“[Moderadora: ;Qué significa para vosotros la salud?] Enfermedad. Claro, como lo
contrario, si, como lo contrario.” (GT6, hombre migrante, estudios primarios)

“[La salud es] pues que no haya enfermedades” (GT4, mujer gitana, sin estudios)

“Y para nosotros eso es estar enfermo, no, no consideramos que estemos enfermos
hasta que no te dicen que tienes algo, le ponen el nombre” (GT1, mujer gitana,
estudios secundarios)

Son las mujeres gitanas que han participado las que fundamentalmente entienden
algunos malestares, que consideran menores, como subordinados a las enfermedades
graves, estableciéndose una jerarquizacion de las patologias y una distancia mayor entre
estar sano/a y estar enfermo/a, en donde la enfermedad comienza cuando se inicia el
proceso de etiquetaje y tratamiento médico.

“[Estar sano puede ser tener] dolores de muelas, anginas, catarros, cosas llevaderas
que dices, bueno... Pero ya cuando hay una enfermedad fuerte. Que vives con el
corazon un poquito pendiente diciendo, ;qué puede pasar?” (GT4, mujer gitana, sin
estudios)

“Yo digo: “esta sana” porque no tiene ninguna enfermedad que necesite un tratamiento
serio.” (GT1, mujer gitana, sin estudios)
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Todos los grupos sociales manifiestan la centralidad de “tener salud” en su vida, aunque
las razones que aluden parecen ser diferentes. En el caso de las personas migrantes y
gitanas, la salud es vital como posibilitadora, por un lado, del trabajo productivo que permite
la subsistencia economica y, por otro, del trabajo reproductivo, es decir, la capacidad para
continuar con las tareas domeésticas y el cuidado de los demas. Mientras, la poblacion
hegemonica blanca, tanto hombres como mujeres y de diferentes niveles educativos,
parecen tener una vision mas hedonista de la salud, vinculando ésta con la capacidad para
disfrutar de la vida y con las aspiraciones personales.

“Pero sé que la salud es lo principal, ;no? Para estar ahi con la familia y para estar en
ese sentido con ellos, trabajar, sacar adelante a la familia, que es lo mas importante.
La salud ya te digo que es lo primero para estar en casa ahiy salir un poquito a flote,
claro, si no tienes salud...” (GT3, hombre gitano, sin estudios)

“Lo mas importante de la vida. Lo mas importante, tener salud, porque si yo no tuviera
salud, ;qué seria de mis nietos y de mi hijo?” (GT1, mujer gitana, sin estudios)

“Bueno, pues yo pienso que la salud es lo que nos permite llevar una vida comoda
y nos permite en el dia a dia... sin salud no puedes igual realizar actividades que te
gusta hacer del dia a dia.” (GD5, hombre blanco, estudios secundarios)

“La salud te da la posibilidad de vivir y hacer tus proyectos y todo lo que quieras
:no?” (GD3, mujer blanca, estudios universitarios)

:Qué determina nuestra salud?: desde la inevitabilidad de la enfermedad
a la salud condicionada por factores socioestructurales

Se identificaron importantes diferencias entre grupos sociales acerca tanto de los
determinantes de la salud, como de los factores causales de las enfermedades. En primer
lugar, emergio un discurso muy dominante entre aquellas personas que adoptaban
una mirada mas biomédica de la salud, en los términos antes explicados, por el cual la
aparicion de la enfermedad es azarosa, “es lo que te toca”. Este azar aparece vinculado a,
en ocasiones, factores genéticos o hereditarios, mientras, en otras ocasiones, se conecta
con la “mala suerte”. Desde este punto de vista, se considera que, aunque se lleve un estilo
de vida saludable y “se cuide la salud”, la enfermedad aparece vinculada a la nocion de
inevitabilidad. Esta posicion se refleja especialmente en el discurso del grupo de hombres
blancos de estudios bajos, asi como del de hombres gitanos.

“Pero siempre hay patologias [...] que a veces que también vienen por cuestiones
genéticas y esas son muy dificiles atacar contra ellas. Por ejemplo, [enfermedad
genética] que es hereditaria es debido a la alteracion genética y claro... (GD5, hombre
blanco, estudios primarios)

1
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“Este gitano de [nombre de un lugar] a los 60 anhos en paz descanse, en 3 meses se
marcho. ‘Tengo cancer’, lo llevaron al hospital le vieron, ‘no hay nada que hacer’ [...]
No fumaba, ni bebia ni nada, solamente hacia su vida normal con su mujer y pasear.”
(GT3, hombre gitano, sin estudios)

Tanto entre las personas participantes de la comunidad gitana y como de la migrante,
especialmente de religion musulmana, las concepciones sobre la inevitabilidad de la
enfermedad se vinculan a elementos de tipo cultural y religioso que, a su vez, suponen
diferencias en las formas de afrontamiento de las enfermedades. La fe resulta fundamental
para enfrentar los desafios de la vida, incluida la enfermedad, proporcionando esperanza en
tiempos dificiles. Siendo una parte de la practica religiosa la asistencia a cultos o mezquitas,
estos lugares son también espacios donde se encuentra apoyo social y comunitario.

“Los cristianos ¢no? Los que conocemos a Dios nos refugiamos en Dios. Que es el
nico que te puede dar la paz que te pueda llevar a descansar. [...] ;Por qué? Porque
confias en Dios, en que Dios te va a sacar de ahi, en que Dios te fortalece, te fortalece
la mente el Senor. Te fortalecerte la mente y el corazon, y ya se llevan las cosas de otra
manera.” (GT4, mujer gitana, sin estudios)

“Con lo cual me pidieron un buen momento que estaba en la iglesia evangeélica, yo
creo que Dios me preparé para ese afio y para cuando me sali6é un bulto aqui [sefala
la nuca] ir al médico y me dijo: ‘tienes un cancer de 5 afos de vida’, con lo cual dije,
‘bueno, pues necesito 10, a ver como lo apafamos’. Y si me preguntas cual fue el afio
mejor de mi vida, fue ese. Para mi el mejor ano de mi vida fue cuando tuve un cancer
y estuve tomando quimio. Porque me pilld en un momento que estaba en la iglesia,
estaba con Dios, estaba metido por dentro, estaba disfrutando.” (GT3, hombre gitano,
estudios secundarios)

“Si, por mi caso la fe es muy importante y en mi caso porque yo siempre me refiero a
este senor Ala para pedirle cosas que resulta que lo tengo, si. Parece, raro, pero claro,

“n

es asl.” (GT6, hombre migrante, estudios primarios)

Las representaciones sobre la inevitabilidad de los procesos de salud-enfermedad,
vinculadas tanto a la fe religiosa o espiritual, como atribuidas a la suerte, aparecen
relacionadas con una forma menos activa de atender la propia salud, incluyendo tanto
el desarrollo de un estilo de vida saludable como en términos de realizacion de practicas
preventivas en salud. Asi, de forma especialmente explicita, los hombres de bajo nivel
educativo, tanto migrantes, gitanos como blancos, asi como las mujeres gitanas, aluden a
una escasa preocupacion cotidiana por cuidar la salud, o no al menos hasta el momento en
que se presenta algiin tipo de sintomatologia que indique que ésta comienza a “fallar”.

“No le damos importancia hasta que nos pase algo. O sea, que la salud no le damos
tanta importancia hasta que realmente tengamos algiin problema, es cuando nos
damos cuenta de que si, que es muy importante cuidarla. (GT5, hombre migrante,
estudios secundarios)
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“Yo lo del médico tiene que ser cuestion de vida o muerte para que vaya. [...] tengo
que estar muy mal para ir al médico.” (GD1, hombre blanco, estudios primarios)

“Yo empecé a cuidarme cuando he caido mala porque antes me daba todo igual la
verdad. Tras caer mala, pues ha sido cuidandote un poco.” (GT1, mujer gitana, sin
estudios)

A su vez, esta pasividad ante el cuidado de la salud se relaciona con un mayor
distanciamiento de los servicios de salud y con una menor disposicion a solicitar asistencia
de los hombres y de las mujeres gitanas, a diferencia de las mujeres tanto migrantes como
autoctonas, que integran de manera mas generalizada el cuidado cotidiano de la salud, tanto
para ellas mismas como para poder seguir ejerciendo el rol de cuidadoras.

“Que somos dejadas. Igual no vamos al médico, por lo que dice ella, ‘tengo mucho
dolor de cabeza, pues a ver si se me quita’, me tomo algo y me tiro una hora. Igual
cuando ya veo que no, digo ‘ay, no se me quita con nada, voy a ir’. Ahi somos mas
dejadas.” (GT4, mujer gitana, sin estudios)

“A ver, nosotras nos cuidamos para estar bien, para estar bien nosotras, pero a
la vez ahi te queda el poso de por si me necesitan.” (GD3, mujer blanca, estudios
universitarios)

Con relacion a los determinantes sociales de la salud, se percibe una clara identificacion
desde todas las posiciones discursivas de algunos condicionantes socioestructurales,
en especial los relativos al entorno residencial, las condiciones laborales o la estabilidad
econdmica, pero es la poblacion racializada, tanto migrante como gitana, y también las
personas no racializadas de menor nivel educativo las que subrayan el desigual efecto en
salud de estos determinantes materiales segiin tu posicion en la jerarquia social. De hecho,
en estos grupos se destaco el papel del trabajo remunerado y las condiciones precarias
como gran fuente de malestar. Asi, junto al impacto que el desempleo puede tener en la
salud dada la falta de recursos economicos que se deriva, las personas participantes de
clases sociales mas desfavorecidas son muy conscientes del impacto en salud de trabajos
con jornadas laborales prolongadas, que pueden generar agotamiento y desgaste tanto
fisico como emocional, y de como el estrés derivado del trabajo tiene un efecto en la salud.

“[La salud] depende del trabajo que tengas, [...] de la situacion que tengas, tanto
laboral, econdmica.” (GD7, mujer blanca, estudios secundarios)

“Como ti lo has dicho es logico, si uno no tiene recursos o no trabaja pues claro, es
un poco dificil [...] No trabajas, no tienes dinero.” (GT5, hombre migrante, estudios
secundarios)

“Yo creo que también, digo yo, también mucho estrés, creo yo, también es del tipo
de responsabilidad que tengas en tu trabajo. No es lo mismo estrés un obrero, por
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ejemplo, no sé si en tu caso, un camarero, que un jefe de una gran empresa, que me
refiero también que el tipo de responsabilidad que ocupes.” (GD1, hombre blanco,
estudios secundarios)

Otro determinante de la salud claramente identificado, pero esta vez (nicamente y de
forma muy notoria s6lo en el caso del discurso de las mujeres, es la dificultad de conciliar la
vida laboraly familiary su impacto en salud. Asi, de una manera muy transversal en el discurso
de mujeres de diferentes origenes y niveles educativos, se percibe el papel determinante
que tienen sobre la salud las expectativas sociales y de género, en donde las mujeres hacen
frente a una mayor presion para equilibrar las demandas del trabajo remunerado con las
responsabilidades del cuidado de las hijas e hijos, la atencion a otros familiares y las tareas
domeésticas. De hecho, reconocen que esta situacion puede generar estrés, agotamiento y
limitacion de tiempo para adoptar habitos de vida saludables, afectando al bienestar fisico
y emocional de las mujeres.

“Yo creo que un monton, sobre todo cuando tienes crios el tema de la conciliacion te
agobia, te estresa, te quita la vida y te quita todo. Una pasada.” (GD2, mujer blanca,
primarios)

“Has pasado a otra edad y ahora sigues cuidando, pero cuidas doblemente lo que ti
dices, sigues teniendo hijos, tienes nietos y a la vez tienes padres, tios, suegros, que
tienes que atender.” (GT1, mujer gitana, estudios secundarios)

“Porque esto es asi, trabaja, trabaja, trabaja. No podiamos tener hijos, adoptamos
una criatura, lleva la criatura 3 meses en casa, me quedo embarazada. [...] Sigue
trabajando, mi madre con un cancer, mi padre con tres ictus, mi suegro con Alzhéimer,
mi suegra, que ya no sé ni de qué se muri6 la buena sefora. O sea. Yo no he tenido
tiempo hasta cuando mis hijos han sido mas mayores y yo he seguido trabajando
toda mi vida."” (GD3, mujer blanca, estudios universitarios)

Asimismo, las mujeres se enfrentan a los ideales de la “madre perfecta” o “superwoman”,
tratando de equilibrar miltiples roles como madre, esposa, profesional exitosa y buena
amiga, lo que les genera una presion adicional que impacta negativamente en su bienestar
emocional. Es importante resaltar que, mientras que las mujeres blancas y las migrantes
cuestionan estos roles de género impuestos, entre las mujeres gitanas el rol de cuidadora no
es tan cuestionado y, en cierta medida, es valorado en tanto que lo asocian al autocuidado y
al bienestar. Es la manera en la que se ejerce dicho rol, de forma exclusiva entre las mujeres
gitanas, frente a la simultaneidad con el trabajo remunerado y con unas altas expectativas
sociales también en la esfera del ocio y la participacion social, en donde puede radicar la
diferencia en el efecto sobre la salud que diferencia a ambos perfiles de mujeres.

“;He podido con todo, sabes? He podido con todo, una superwoman, hasta que me
doy cuenta, jpero qué puta trampa es ésta! Somos unas pringadas, digo ‘yo no quiero
ser superwoman, ya esta. Se acabd’. ;Entonces, qué hay que dejar de lado que coma
ensalada al nifio? Pues el nifio no come ensalada” (GD4, mujer blanca, estudios
universitarios)
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“A veces ir contra reloj y en contra es complicado también, pero los hombres sacan
mas tiempo para todo. [...] Vamos eso y luego bueno, que yo creo que como mujeres
nos toca, no sé, como ser una supermujer, por asi decirlo, en todos los sentidos, ;:no?
A lo que a ellos le quitan importancia, nosotros se la damos demasiado también.”
(GT2, mujer migrante, estudios secundarios)

“Ella atiende a sus hijos [sus nietos] y se los lleva a la escuela, atiende al chico. Bueno,
ella esta de maravilla” (GT1, mujer gitana, sin estudios)

Otro de los determinantes intermedios mencionados es el de la vivienda, aunque
aparece mucho mas predominantemente en el discurso de la poblacion migrante y gitana.
La vivienda se considera un elemento fundamental que no solo refleja calidad de vida,
sino también la identidad cultural y social de sus integrantes. En su discurso, los hombres
migrantes y gitanos senalan las dificultades relacionadas con la falta de vivienda o la
inestabilidad residencial, y las consiguientes repercusiones en la salud fisica y mental.
Entre los hombres gitanos se enfatiza la importancia de la calidad y las caracteristicas
intrinsecas de la vivienda. Aun existiendo mejoras respecto al pasado, persisten desafios
asociados a las barreras economicas que enfrentan estas comunidades, las cuales son mas
significativas que las que experimenta la poblacion mayoritaria. En este contexto, la vivienda
no solo representa un espacio fisico, sino que se convierte en determinante crucial para la
estabilidad y el bienestar en sus vidas.

“También depende... si no tienes vivienda, no tienes esta preocupacion de mirar tu
salud, solamente quieres... Generalmente también hablamos un poco en general como
migrantes ;no? La preocupacion principal es tener un techo y papeles [...] ni siquiera
comer, y la preocupacion de salud viene después, pero el techo es muy importante.”
(GT5, hombre migrante, estudios secundarios)

“Ahora ya no se pasa tanto frio, tenemos calefaccion en casa gracias a dios”. (GT3,
hombre gitano, estudios secundarios)

Otro de los elementos claramente identificados por el conjunto de las personas
participantes es la influencia de los habitos de vida en la salud. En este sentido, los discursos
resaltan el papel de la alimentacion, reconociendo su importancia en todos los grupos
sociales, aunque se aprecia una diferencia fundamental en el planteamiento de hombres
y mujeres, y segiin origen migratorio y étnico. En el caso de las mujeres, se establece la
relacion entre la alimentacion y la salud desde una vision culpabilizadora. Por un lado, las
mujeres no racializadas aluden a la responsabilidad asumida de proveer una alimentacion
saludable a su familia, mientras en las mujeres gitanas se produce una consciencia sobre los
malos habitos en este ambito, asociado al consumo excesivo de ciertos alimentos, como las
carnes y el café, asi como el uso frecuente de aziicar y sal, se presenta como una arraigada
tradicion cultural, y que a la vez, se ponen de manifiesto las dificultades economicas para el
desarrollo de una dieta saludable.

“Y miro mucho lo de la nutricion y compensary dar hidratos y leo mucho, a veces creo
que leo demasiado. Porque luego entro en conflicto conmigo misma, a veces uf le he
dado hidratos para cenar, jmierda!” (GD4, mujer blanca, estudios universitarios)
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“En ese sentido, la verdad es que puedo decirle que me engano a ratos, si, porque
las harinas, ay, yo no quiero comer pan, pero me como el pan..” (GT2, mujer migrante,
estudios secundarios)

“Yo no tengo que tomar la sal por la tension [...] Y por el corazon. No vamos a mentir,
no hago caso.” (GT1, mujer gitana, sin estudios)

“Comida sana, porque ti pones comida sana y lo primero que te sale son los
pescaditos, cosas vete a comprar pescado si vas a comprar luego llevas dos noches
sin cenar porque no te ha llegado, para otras cosas.” (GT4, mujer gitana, sin estudios)

Entre la poblacion migrante, se observa un cierto proceso de aculturacion en los habitos
relacionados con la alimentacion. En el caso de los hombres migrantes, procedentes de
diferentes paises africanos, se pone en valor que en sus lugares de origen la alimentacion
era mas saludable y natural, mientras perciben como una amenaza a su salud el acceso
a alimentos ultraprocesados en el entorno alimentario actual. Por su parte, las mujeres
latinoamericanas perciben cambios en sus habitos alimenticios desde la migracion, a
partir de una mayor informacion sobre alimentacion saludable, senalando que el excesivo
consumo de azlicares en sus paises de origen, que se ha visto reducido optando por habitos
alimenticios mas saludables.

“Entonces la vida en Africa y la vida aqui es distinta, sobre todo el tema de la comida,
que se come en Africa la mayor parte de la comida, por ejemplo, en los pueblos
pequenos y todo y eso si se come, lo natural [..]. Pero aqui comer de cualquier cosa,
por ejemplo, yo, las chuches, porque yo digo que son plasticos|...] y encima los dulces,

los bollos, las cosas asi, eso también” (GT6, hombre migrante, estudios secundarios)

“Yo el azlicar, si, aqui la verdad es que aqui en Espana yo dejé el aziicar blanco, no
lo puedo ni porque me lo regalen, digo todo lo que es el café, los zumos, el té todo
lo tomo sin azlcar, sin nada de edulcorantes ni de nada. Si, yo en mi pais, los zumos,
todos los cafés, aziicar, yo el café no me lo tomaba amargo ni porque me lo dijeran
nada, en cambio ahora aqui. Porque alli el azlcar es para todo. Todo es con aziicar.”
(GT2, mujer migrante, estudios secundarios)

En cuanto a otros habitos de vida como el consumo de tabaco, alcohol o drogas, los
hombres tienden a destacar estos factores de riesgo con mayor frecuencia que las mujeres,
aunque también existen diferencias entre los hombres no racializados y los migrantes
en las razones que explican esta adopcion de comportamientos de riesgos. Los hombres
migrantes enfatizan las condiciones de vida o situaciones de vulnerabilidad, lo que puede
impulsar recurrir al consumo de alcohol o drogas como una forma de hacer frente a estas
adversidades. Por su parte, los hombres no racializados, perciben que la adopcion de estos
comportamientos depende mas de una eleccion individual.

“Es que es dificil no sé, gente sin techo, como he dicho yo, pues, psicologicamente y
fisicamente es dificil que puedan tener una base minima de salud porque en principio
no tenemos para dormir. Pues es muy dificil que uno puede, de hecho, muchas
veces esa gente, empiezan a drogarse a beber, para quitar sus penas, entre comillas,
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;me entiendes? A ver si yo no tengo nada, a mi me da igual todo, ;me entiendes?
;Entonces? Pues me drogo, bebo y que venga lo que sea.” (GT5, hombre migrante,
estudios secundarios)

“Veo gente que no se esta cuidando nada porque tiene malos habitos, consumos de
alcohol. Yo creo que ya son adicciones ya directamente y luego consumo de drogas.
Eso es lo que no hemos mencionado hasta ahora, que eso esta ahi” (GD5, hombre
blanco, estudios universitarios)

Finalmente, se aprecian diferencias en la concepcion del apoyo social como uno de los
determinantes de la salud. En los discursos de las personas migrantes, se aprecia el apoyo
de la comunidad y de la familia como elemento facilitador para el cuidado de la salud. Los
hombres migrantes, pertenecientes a comunidades africanas, muestran que en su entorno
de origen el bienestar colectivo prevalece sobre los intereses individuales, marcando asi un
aspecto central en su vida. El afrontamiento de enfermedades, preocupaciones o problemas
se aborda de manera mas comunitaria y colaborativa, percibiéndose que, en lugar de
enfrentar los desafios vitales de forma aislada, se recurre al apoyo de la comunidad para
encontrar soluciones y ofrecer cuidados, brindando asi un sentido de pertenencia. Sin
embargo, el vivir en contextos culturales diferentes en muchas ocasiones dificulta el poder
seguir reproduciendo esta idea del cuidado de comunidad en su dia a dia.

“La solidaridad depende también, nosotros, yo te hablo de nuestro caso, por ejemplo,
culturalmente y bueno, a nivel también religioso [..] Los africanos somos mas
solidarios, mucho mas. Eso es la realidad, pero ahora, al venir aqui y llevar muchos
anos, esta solidaridad es condicionada. ;Por qué? Por no meterme en problemas.”
(GT5, hombre migrante, estudios secundarios)

“La diferencia en cuidarse, para mi es el entorno. ;Y como vives entonces? Llegamos
aquiy vemos como vivimos en la comunidad, todos lo sabemos. Es que yo tengo a un
vecino que no conozco, que llevo en un edificio 10 afios, eso en Africa no pasa.” (GT5,
hombre migrante, estudios secundarios)

DISCUSION

Los resultados muestran que, lejos de ser un concepto multidimensional y no binarista,
la salud se define en base a representaciones sociales imbuidas del modelo biomédico
hegemodnico (Menéndez, 2020), que han arraigado especialmente en los grupos mas
desfavorecidos social y econdmicamente. Las posiciones discursivas identificadas sobre
qué es la salud podrian representarse en una suerte de continuum; desde un concepto
unidimensional de salud que solo considera la dimension fisica y la define como la ausencia
de enfermedad, prevalente entre los hombres gitanos, hasta posiciones mas holisticas que
incorporan el componente social-relacional desde un enfoque mas vinculado a la nocion
de bienestar, preeminente entre las personas con estudios secundarios o superiores, con
independencia de su origen o etnia. En medio tenemos concepciones bidimensionales que
contemplan la dimension fisica y mental de la salud.
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Asimismo, este continuum puede relacionarse con las explicaciones sobre los
determinantes de la salud. En un primer nivel, se han observado posiciones que consideran
la inevitabilidad de la enfermedad en términos de “tener suerte”, predominantes entre los
y las participantes de la comunidad gitana, asi como en los hombres blancos de bajo nivel
educativo. En un segundo escalon, han emergido discursos que identifican la relevancia de
los habitos de vida y de algunos determinantes intermedios como el empleo y la vivienda,
en especial entre los participantes migrantes hombres. Y, por Gltimo, en un tercer nivel, se
evidencia la existencia de discursos sobre la determinacion de la salud desde posiciones
criticas con el sistema heteropatriarcal y capitalista, que incorporan la importancia del
trabajo reproductivo y de cuidados o la pobreza como determinantes clave de la salud,
fundamentalmente en el caso de las participantes mujeres, tanto blancas como migrantes,
sin grandes diferencias por nivel educativo en ellas.

A pesar de la escasez de estudios en nuestro contexto que, desde una mirada que
contemple el origen migratorio y étnico de la poblacion, analicen las representaciones
sociales de la salud, los resultados de este estudio son congruentes con los encontrados
en otros estudios sobre representaciones sociales de la salud tanto desde una perspectiva
de género (Peersman et al., 2012; Calnan y Johnson, 1985; Conde y Gabriel, 2002; Torres et al.,
2010), como de clase social (Stronks et al., 2018; Martin y Moreno, 2005), percibiéndose como
las desiguales posiciones de poder contribuyen a explicar las conceptualizaciones sobre
la salud y sus determinantes. En este sentido, el analisis muestra como los participantes
hombres, tanto blancos de menor nivel educativo, como aquellos de origen migrante y de
la comunidad gitana, conciben la salud fundamentalmente desde su dimension fisica y
vinculada a la ausencia de enfermedad, lo cual coincide con otros estudios previos (Torres
et al., 2010). Estas representaciones no son tan claras entre los hombres blancos de mayor
nivel educativo, que parecen haber incorporado la dimension de la salud mental y el
reconocimiento del impacto del cuidado en la salud. En el caso de los hombres racializados
de nuestro estudio, ademas, destaca la relevancia que se da al apoyo social y la solidaridad
en la comunidad, asi como a los lazos familiares, lo cual parece ser similar con concepciones
comunes en las comunidades negras en Estados Unidos (Ravenell et al., 2006).

Por su parte, en linea con otros estudios (Conde y Gabriel, 2002; Torres et al., 2010), las
mujeres otorgan a las relaciones interpersonales un papel clave como determinante de
salud, indicando una mayor interiorizacion de la dimension social-relacional y vinculada
a la idea de bienestar, lo cual emerge en el discurso tanto de las migrantes como de las
mujeres blancas. Sin embargo, entre las mujeres gitanas que han participado en el estudio
la vision de la salud se restringe a la bidimensionalidad (fisica-mental), similar a la vision
de los hombres blancos de mayor nivel educativo, siendo también imbuidas del modelo
médico hegemonico, que prioriza la salud fisica, pero también contempla la salud mental.
Ademas, los resultados muestran que esta vision se relaciona con una mayor pasividad en
el autocuidado, a diferencia de los grupos con visiones mas holisticas, lo cual conlleva un
distanciamiento respecto al sistema sanitario hasta que no se produce la enfermedad, no
considerando las funciones de prevencion y promocion de la salud.

Por otro lado, en el discurso de las mujeres emerge la centralidad del cuidado, por
un lado, como un elemento para comprender sus comportamientos de salud, y por otro,
entendiéndolo como un factor de riesgo para su salud. Aunque esta vision es compartida
por todas las mujeres participantes, se percibe un cuestionamiento del rol de cuidadoras
y “superwoman” por parte de aquellas tanto migrantes como blancas, que no aparece
entre los discursos de las mujeres gitanas recogidos. Esta diferencia puede explicarse por
la construccion social de la feminidad en la comunidad gitana (Herrero-Arias et al., 2023)
en torno a su papel en el hogar y las responsabilidades de cuidado, que desde posiciones
feministas romanis lejos de ser entendido como una opresion cultural, se enmarca como
elemento empoderador para enfrentar las opresiones estructurales que éstas viven (Bitu y
Vincze, 2012).
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Con relacion a los habitos de vida, se destaca la importancia dada a la alimentacion
saludable tanto entre los hombres como entre las mujeres participantes (Torres et al., 2010),
aunque en el caso de ellasaparece bajo unavision culpabilizadora, como se reflejatambién en
otros estudios (Martin y Moreno, 2005). Asimismo, otras investigaciones también evidencian
(Benazizi et al., 2019) que, en el caso de las personas migrantes, se producen cambios en
las concepciones alrededor de “lo saludable” y que producen efectos en las conductas de
alimentacion, lo cual indica cierto proceso de aculturacion (Satia-About, 2003). En el caso
de las personas gitanas en nuestro estudio, sin embargo, la continuidad de las tradiciones
culturales tiene gran peso en las decisiones sobre la alimentacion, como también se ha
mostrado con anterioridad (OliSarova et al., 2018; Sanz, 2021). Asi, el sistema heteropatriarcal
sigue reproduciendo unos roles de género que, por un lado, mantienen la centralidad del
hombre proveedor a través del empleo remunerado y de masculinidad fuerte (Connell y
Messerschmidt, 2005), y les expone en mayor medida a riesgos para la salud vinculados al
empleo, asi como al consumo de alcohol, tabaco o drogas (Hawkes y Buse, 2013). Mientras,
estos mismos roles de género, siguen atribuyendo a las mujeres la esfera doméstica y el rol
de cuidadora, por lo que éstas se ven impactadas por la sobrecarga de tareas productivas
y reproductivas (Artazcoz, 2004). Asi, las diferentes concepciones sobre la salud de las
poblaciones racializadas y no racializadas no pueden entenderse sin comprender que estas
representaciones estan también atravesadas por las experiencias de género.

Este estudio presenta algunas limitaciones relacionadas con su caracter exploratorio,
especialmente en relacion con los perfiles de personas migrantes participantes en el mismo,
ya que no se incluyeron personas de origen chino, asi como tampoco mujeres musulmanas,
que podrian haber enriquecido los resultados. Asimismo, las personas migrantes tenian una
situacion de residencia estable y prolongada en el Pais Vasco, por lo que se no recogen las
concepciones de personas en situaciones de mayor vulnerabilidad o recién llegadas. Otra
limitacion son los rangos de edad de las personas participantes en el estudio, que se derivan
de la poblacion objeto de estudio del proyecto de investigacion bajo el que se enmarcan
estos resultados, tal y como se ha explicado en el apartado metodologico. La participacion
de poblacion joven (menor de 40 afios) y mayor (mayor de 69 afios) podria haber dado
lugar a comprender las diferencias generacionales en las representaciones de la salud en
poblaciones no hegemonicas. Por @ltimo, un aspecto a considerar para la interpretacion
de los resultados del estudio esta relacionado con la propia posicion de las personas
investigadoras, que, desde una mirada etnocéntrica, dada su identificacion como mujeres,
blancas y de alto nivel educativo, puede haber condicionado los resultados, tanto en el
propio diseno del estudio, la seleccion de la muestra, en la produccion de los datos y en el
analisis de estos. Ello ha podido restringir una comprension integral de las representaciones
sociales de la poblacion no hegemonica sobre los procesos de salud-enfermedad y los
determinantes de la salud.

Si bien el estudio de las desigualdades en salud entre poblaciones de diverso origen
racial y étnico se ha venido desarrollando profusamente en el contexto espafol (Malmusi
y Ortiz-Barreda, 2014), la gran mayoria de los estudios han abordado este eje desde la
identificacion de la poblacion migrante en comparacion con la poblacion autoctona, dada la
dificultad para realizar estudios que directamente aborden la raza/etnia como categorias de
analisis. Son destacables también los estudios sobre las desigualdades en salud que afectan
a la poblacion gitana, aunque en gran medida realizados desde una perspectiva cuantitativa
(La Parra-Casado et al.,, 2020), siendo mas limitados los estudios de tipo cualitativo que
hayan abordado las percepciones, creencias y experiencias en el ambito de la salud de
esta comunidad (Sanz, 2021; Rodriguez-Alvarez et al., 2014). De hecho, en nuestro contexto
no conocemos estudios que analicen las representaciones sociales de la salud desde una
perspectiva interseccional de origen migratorio o etnia, género y nivel socioeconomico.

19



20

Representaciones sociales sobre la salud en poblaciones no hegemoénicas: una aproximacion
interseccional a las percepciones de las personas migrantes y gitanas en el Pais Vasco

Por lo tanto, este estudio contribuye a explorar las diferentes concepciones que las
diversas poblaciones tienen acerca de su salud, de manera que ayude a comprender como
las representaciones sociales influyen en sus decisiones y comportamientos en el ambito
de la prevencion en salud. Asi, un enfoque interseccional (Bauer, 2014) que incorpore no
solo los ejes género y nivel socioecondmico, mucho mas presentes en las investigaciones
en Europa, sino también los de origen migratorio, raza y etnia, permitira mejorar el disefo
de programas de promocion de salud y prevencion, identificar y abordar posibles sesgos,
y fomentar asi sistemas de salud mas equitativos. En general, se ha comprobado que las
concepciones sobre la salud de los diferentes grupos sociales presentan matices de gran
relevancia para comprender sus percepciones acerca de los riesgos en salud y, por ende, sus
comportamientos en términos de promocion y prevencion en salud.
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