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Introduccion

CAPITULO L. INTRODUCCION

1. La poblacion Gitana

La historiografia de la poblacion gitana tanto nacional como internacional, esta narrada
desde la discriminacion (Liégeois, 2011) y la exclusion social (Matey, 1998) en
cualquiera de sus diferentes manifestaciones (Rodriguez y Moya, 2003) y, atendiendo
todo ello a que constituyen un colectivo culturalmente diferenciado (Leblon, 2001;
Alfaro, 1993). A pesar de los diferentes esfuerzos y planes de lucha contra la exclusion
social, determinados colectivos como el referenciado, no han alcanzado el nivel de
desarrollo de otros grupos o mayoria social.

La trayectoria y llegada de esta poblaciéon a Europa, ha quedado datada que ocurrio
durante los siglos XIV y XV. En el caso nacional, los textos existentes documentan ya
la presencia de este grupo en el siglo XV (Lopez de Meneses, 1967) tras una larga
odisea que les llevo desde, donde los historiadores sitlian su origen en la India (Kenrik,
1995; Aguirre, 2006) hasta su dispersion geografica actual.

Todo apunta a que los distintos grupos romanies compartieron un tronco comun previo
a su dispersion, sustentado en las evidencias lingiiisticas (Matras, 2002) donde el
romanés como idioma de estos grupos, en algunos territorios se ha mantenido como tal
mientras en otros lugares, ha sufrido modificaciones para adaptarse a las zonas donde
estos colectivos se extendieron. Asi mismo investigaciones basadas en el estudio de
determinados marcadores genéticos (Callen, Casado, Tischkowitz, Bueren, Creus,
Marcos, Dasi, Estella, Mufioz, Ortega, de Winter, Joenje, Schindler, Hanenberg,
Hodgson, Mathew y Surrallés, 2005) filian ese punto de partida.

La poblacion gitana a lo largo de su recorrido y dispersion por los diferentes territorios,
ha carecido de autonomia territorial, de Estado de referencia y de integracion en las
distintas sociedades con las que ha convivido, siendo frecuentemente el estilo de
convivencia forzada, relatado por (Gomez-Alfaro, 2010) en los siguientes términos:

La necesidad de la integracion gitana fue sentida y propiciada desde
diversas formas desde el siglo XV. Con la instauracion de la casa de Borbon
el problema fue enfocado en un primer momento, estableciendo una serie de
pueblos donde necesariamente deberian quedar avecindados, segin un
cdmputo matemadtico exacto: una familia gitana por cada cien vecinos no
gitanos. Y, lo que es mas importante, la orden sefialé que debia entenderse
por “familia” —padres, hijos y nietos huérfanos- rompiendo la tradicional
patriarcalidad gitana con unos criterios nucleares difusores (p.197).
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Desde tiempos remotos, ha quedado descrita tanto la presencia de estos colectivos en las
distintas sociedades, su situacion diferenciada asi como, el esfuerzo y/o la necesidad de
“normalizarles” frecuentemente a través de la asimilacion o la exclusion (Liégeois,
1998) mediante la prohibicion y/o de su lengua, costumbres, oficios, etc.

Todas esas circunstancias y medidas coercitivas para “sedentarizar y normalizar” a estos
colectivos, también han contribuido a reforzar el estereotipo némada, infravalorado, que
se mantiene en la actualidad, a pesar del asentamiento territorial de esta comunidad
(Kelly, Amirkhanian, Kabakchieva, Vassilev, McAuliffe, Franceisco y Dimitrov, 2006)
estando todo ello relacionado con los procesos y mecanismos con los que se construyen
las diferencias y, que estigmatizan tanto a individuos como a colectivos (Garcia,
Granados y Pulido, 1999) asi como, con aspectos vinculados con el desconocimiento
y/o incapacidad para atender la diversidad sociocultural existente.

Es posible que el agrafismo cultural de estos grupos, determinara frecuentemente la
reinterpretacion ajena de la trayectoria de esta comunidad (Gomez-Alfaro, 2010)
menciona que “Los testimonios procedentes de los poderes publicos y de las
poblaciones que mantuvieron con ellos seculares relaciones conflictivas, no permiten
realmente reconstruir su verdadera historia” (p.21).

Pese a todas esas dificultades, han sido capaces de conservar rasgos culturales
estructurales, que les han permitido perpetuarse como grupo a pesar de las diferentes
situaciones de exclusion e intentos de asimilacion (Liégeois, 2011) a los que han sido
expuestos desde, las mayorias en las se han insertado y con las que conviven.

Las recomendaciones del Consejo de Europa, por conformidad en la comunidad
internacional consensuaron, que el término “roma” agrupe a los distintos grupos y
subgrupos de poblaciones romanies existentes en Europa (Romd, Traveller, Sinti,
Gypsi, kalderas, Lovara, gitanos, etc.) siendo conocida también la poblacion gitana

4 1”

espafiola como “calé”.

La situacion de los distintos grupos romanies internacionales aunque también es
heterogénea, los diferentes estudios siguen presentado aspectos comunes que les afectan
(Preoteasa y Serban, 2012) donde destacan, peores niveles de escolarizacion y alto
nivel de analfabetismo, déficit de integracion en el mercado de trabajo, mayor
morbilidad, menor esperanza de vida, peores condiciones de vivienda, peor situacion de
las mujeres dentro del colectivo y mayor discriminacion de dichos colectivos.

En cuanto a la representacion de esta poblacion respecto a la poblacion mayoritaria,
algunas estimaciones sitian la cifra alrededor de los 10-12 millones ciudadanos
europeos de origen gitano, segun el informe del 2008 del Parlamento Europeo, lo que
convierte a esta poblacidon o grupos romanies, en la minoria mas numerosa de la Union
Europea, siendo en Espafia su representacion estimada entre quinientas mil y un millén
(Informes, estudios e Investigaciones, 2012).

' Reciben esta denominacion por ser la lengua de los gitanos espafioles el “calo” (Ropero Niifiez, M.
1999).
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Respecto a su situacion en el territorio nacional esta comunidad presenta, respecto al
resto poblacional, peores tasas de escolarizacion, con mayor tasa de absentismo,
desempleo y precariedad laboral, mayor prevalencia de enfermedades cronicas, vivienda
deficitaria con equipamientos insuficientes y entornos deteriorados a pesar de los
avances obtenidos y, donde la persistencia de prejuicios determina el rechazo social
hacia esta comunidad.

2. Nuestro posicionamiento.

Hemos querido plantear la presentacion de esta comunidad de manera diferenciada, para
ello hemos contemplado tres fases y que no han dejado de superponerse unas a otras.
Plantear que estos periodos se simultanean obedece a una cuestion de perspectiva, segin
aparecen nuevas investigaciones, estudios, noticas o relatos sobre aspectos concretos de
esta comunidad.

Este planteamiento obedece a una decision personal para enmarcar y establecer lineas
generales que faciliten la contextualizacion del siguiente trabajo pero sobre todo, con
una lectura critica de los datos presentados que alude a esta presentacion, tratando de
evidenciar la necesidad de ubicarnos en la tercera fase.

Debemos senalar que coincidimos con los autores que suscriben el caracter heterogéneo,
la diversidad de estos colectivos (Garreta, 2003) no solo a nivel intergrupal, también
intragrupal, (Hancok, 1998; De Luna, 1951) que desde tiempo atrds se ha venido
reiterando.

Las fases planteadas, independientemente de que hablemos de poblacién gitana
espafiola o de grupos romanies internacionales no presentan grandes diferencias,
afectando indistintamente este planteamiento a ambas, donde la situacion de
marginalidad de la poblacion gitana y sus peores condiciones de vida (San Romaén,
1997) en general, se ha prolongado hasta la actualidad (FSGG, 2010) como resultado
de un proceso historico de segregacion, racismo y presentacion estereotipada del mundo
gitano (Macias y Redondo, 2012).

Fase de estatismo.

En primer lugar, establecemos una primera fase de inicio, llegada a distintas zonas, y
donde los textos les presentan como peregrinos (Sanchez-Ortega, 1986) a los que se les
conceden ciertos privilegios, considerados como itinerantes y bohemios (San Romaén,
1976) con costumbres, practicas (Clevert, 1965) creencias e idioma que diferian del
resto poblacional y cuyas “particularidades” en el mejor de los casos han sido
floclorizadas (De Luna, 1951).

Este periodo de bonanza truncado por las diferentes contiendas e intereses,
determinaron no solo el cese de ciertos privilegios, sino versionaran a estos como
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apatridas, vagabundos y pobres, condenados a la marginacion y persecucion (Szészdi,
2009).

El nuevo periodo de privacion, de asimilacion forzada, donde se les obliga al abandono
de costumbres y lengua (Sanchez Ortega, 1986) se prolonga con las persecuciones
hacia el colectivo (Gomez-Alfaro, 2010) y que intermitentemente han pretendido la
disolucidn social del colectivo.

Pensamos que parte de los estereotipos actuales sobre esta comunidad, obedecen a cierta
herencia reiterativa y estatica que sigue representando a estos grupos desde una
anacronia que no necesariamente les ha correspondido.

Fase dicotomica:

Por otro lado, una segunda fase representada por el escaso interés que esta comunidad
(Ferrer, 2003) ha suscitado y cuando se han interesado como anomalias genéticas
(Martinez-frias, 1993; Alijotas y Ferrer, 2005) otros, centrados en aspectos concretos de
estas comunidades, frecuentemente parciales e sesgados al indagar en aspectos
puntuales. Autores como (Zeman, Depken y Senchina, 2003) en su revision sobre la
salud de esta comunidad, presenta diferentes trastornos de salud del colectivo que han
interesado y relacionados aspectos culturales (Cabedo, Ortells, Baquero, Bosch,
Montero, Naxher, Sdnchez, y Tamborero, 2000).

Asi mismo la insistencia en presentar cualquier aspecto de la comunidad gitana en calve
dual, lo particular frente a lo mayoritario, la normalidad y su oposicion donde, la
perspectiva etnocéntrica constituye el punto de partida, presentdndolos en ocasiones
como foco de enfermedad (Hancok, 1998). Por otro lado, algunos estudios solo se han
interesado por determinado aspectos de esta comunidad, transfiriendo o justificando
diferentes problemas como especificidades culturales de dicha comunidad (Thomas,
Doucette, Thomas, D.C. y Stoeckle, 1987) justificando asi, la enfermedad, la exclusion,
la pobreza, etc.

La habitual dualidad para describir casi todos los aspectos de la poblacion gitana, acentia
una imagen rigida de los mismos y de su sociedad y ha contribuido a estereotiparles e
imputarles como rasgo cultural su peor situacion respecto a la poblacion mayoritaria.

Fase mas conciliadora.

Una tercera etapa donde se plantea la necesidad de interesarse por este colectivo
atendiendo la diversidad cultural, donde el intento de acercamiento a los distintos
grupos sociales se intenta desde una perspectiva mds integradora, multicultural,
colaborativa (Laparra, Gil-Gonzalez y Jiménez, 2013) no solo, desde esferas en las que
los distintos grupos sociales interactuan, sino desde medidas legislativas activas y
sistema de derecho.
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En este periodo o tercera fase, se incide menos en la especificidad cultural de la
poblacion gitana y se contemplan otras variables potenciales de desigualdades entre
colectivos.

El trabajo de autores como (Liégois, 1987) viene reiterando desde hace décadas la
necesidad de wun abordaje diferenciado de estos grupos romanies, aunque
fundamentalmente mas explicitado desde el abordaje de la situacion educativa de estos
colectivos, el trabajo general abogando en la necesidad de prestar atenciéon a estos
mismos desde las diferentes instituciones y organizaciones (Liégeois, 2011) constituye
uno de los trabajos mas destacables y, a los que en esta fase nos referimos, por el
impacto que ejerce en los diferentes ambitos de la vida el nivel de instruccion de los
individuos.

Los datos reportados (Laparra, 2011) sobre la salud del colectivo, basados en la
encuesta nacional de salud describe la situacion de la comunidad gitana desde el punto
de vista de sanitario, con un peor estado de salud respecto a la poblacion mayoritaria, al
igual que otras investigaciones (Parry,Van Cleemput, Peters, Walters, Thomas y
Cooper, 2007) que utilizando una encuesta de salud en Reino Unido encuentran datos
similares, peor estado de salud de la poblacién gitana respecto a la poblacion
mayoritaria, pero sobre todo nos interesa que sefialan la existencia de desigualdades en
salud mayores de lo que cabria esperar respecto al resto poblacional.

Es preciso plantear el abordaje de la situacion de la comunidad gitana atendiendo a la
diversidad (Informes, Estudios e Investigaciones, 2012) trabajando en las causas que
determinan las peores condiciones, educativas, sociales, sanitarias, legales, siendo
preciso previamente monitorizar las desigualdades existentes (Mgjica, 2015).

Diferentes trabajos como (Pavli¢, Zelko, Kersnik, y Loli¢, 2011) al igual que el que en
este texto les presentamos, constituyen ese monitoreo mencionado que relaciona las
peores condiciones de este colectivo con otras variables (Prado, Marrodan, Sebastian,
Carmenate, y HoltNielsen, 2005) descritas.

3. Hipéotesis y Justificacion.

Los estudios e informaciones disponibles, sobre la salud de la poblacion gitana suelen,
describir a esta en clave de riesgo socio-sanitario, culturalmente diferenciado, excluido
y con grandes desigualdades, educativas, sociales, laborales, econémicas y, por otro
lado no describen como se articula esa diferencia grupal respecto a la poblacion
mayoritaria ni, las variables con las que se relacionaria.

En el &mbito que nos ocupa la poblacion gitana local no parece escapar a esta situacion
dado el desconocimiento de su realidad. La circunstancia de no disponer de informacion
segregada sobre el colectivo, condiciona en cierta medida su invisibilidad, la escasez de
datos, tanto cualitativos como cuantitativos sobre esta comunidad, determina esa
situacion de desconocimiento existente, siendo en el mejor de los casos la informacion
sobre el colectivo limitada, parcial y por tanto sesgada, evidenciando asi el desinterés
tanto de instituciones como de organismos por esta comunidad. Esta situacién
contribuye a la reproduccion de diferencias y estereotipos que no necesariamente se
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corresponderian con su realidad, por otro lado, la homogenizacion de este grupo en el
contexto mayoritario, determinan la dilucién de datos referidos a un colectivo (micro)
en el contexto mayoritario (macro), impidiendo conocer la situacion real de esta
comunidad, perpetuando el desconocimiento y la invisibilidad al condenarlos al
anonimato, sin posibilidad de intervencion especifica e, infravalorando la
representatividad de los mismos. Es por ello, que tras exponer estas circunstancias se
genere la necesidad de investigar al respecto.

Plantearnos las siguientes cuestiones, determind nuestra investigacion. ;Qué sabemos
de la poblacion gitana? ;Quiénes son? ;Cuantos son? ;Cudles son sus necesidades?
(Como viven? ;Qué padecen? ;Cudl es su realidad? ;Como se relacionan con las
instituciones? ;Responden las instituciones y los profesionales a las necesidades de este
colectivo?.

Es decir, a priori los estudios e investigaciones no suelen plantearla demografia, ni la
situacion socio sanitaria de la poblacion gitana, no describen los problemas de salud que
les afectan, ni su relacion respecto al resto poblacional, no indagan en si les afecta de la
misma manera, no describen si existen diferencias culturales en salud entre poblacién
gitana y no gitana y en el caso de existir, se deberian de explicar con que estdn
relacionadas, tampoco plantean por qué podrian ser relevantes estas cuestiones o, si ser
gitano/a tendria relevancia para ciertas afecciones.

Se precisa por tanto, generar informacion que evidencie la realidad de este colectivo
culturalmente diferenciado, contextualizada y relacionada con la economia, la
educacion, el trabajo, las creencias, la vivienda, el entorno, la comunidad, las
instituciones etc. y, sustentado igualmente en las voces sus integrantes, en sus discursos,
saberes y practicas, con una perspectiva y enfoque que integre la atencion a la
diversidad, donde se objetiven que son realmente diferencias culturales y que se
aborden con perspectiva integradora, constructiva y enriquecedora o, si por el contrario
plantear si se trata de, desigualdades o diferencias socio-sanitarias, educativas, etc. las
cuales, serian susceptibles de ser corregidas.

La circunstancia de que trabajemos en salud ha determinado que, el abordaje para
acercarnos a la comunidad gitana local de un municipio andaluz haya sido desde una
perspectiva sanitaria.

Las primeras percepciones fueron complejas, el desconocimiento sobre cualquier
aspecto relacionado con este colectivo era una constante, tanto por los profesionales
como por las instituciones y resto poblacional.

Por otro lado, aspectos individualizados se inferian al resto del colectivo de manera
habitual.

Desde la perspectiva de salud, fundamentalmente eran impresiones subjetivas,
individualizadas y dispares tanto de las afecciones, control y seguimiento de los/as
integrantes de esta comunidad.
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El planteamiento pasaba por explorar para conocer la situacion real del colectivo en la
zona de estudio, averiguar su dimension y representacion social, afecciones, cuidados y
practicas en torno a la salud e, indagar si estos, estan relacionados con el hecho de
pertenecer a un grupo culturalmente diferenciado o, si por el contrario, estaban
determinados o relacionados con otras variables.

Para poder investigar en la zona, era preciso desarrollar trabajo de campo que permitira
en primer lugar definir la situacion socio-demografica dado que en la localidad era un
colectivo poco estudiado desde el punto de vista de la salud, desconocido e
invisibilizado a pesar de su larga trayectoria de convivencia conjunta, tanto para sus
vecinos como, para las diferentes instituciones y organismos

La investigacion de estos anos ha permitido la recogida de informacion y por tanto ha
facilitado la descripcion de aspectos sociales, educativos, laborales y sanitarios, para
mostrar una panoramica de la situacion actual de la poblacion gitana local, el trabajo de
campo, nos ha acercado a sus percepciones, creencias, relaciones y practicas, asi como a
los profesionales e instituciones con los que interactian.

4. Objetivos.

Reconstruir el perfil socio-demografico de la poblacion gitana local y compararlo con la
poblacidon mayoritaria, conocer su representatividad e impacto respecto a la poblacion
total, constituyen la base para desarrollar el resto de la investigacion que, permitira
indagar en la vida y relaciones de este colectivo, analizando su contexto sociocultural.

Describir y explicar la situacion socio-sanitaria de la comunidad gitana local,
explorando en el proceso salud/enfermedad, situacion educativa, vivienda, empleo,
economia, familia y relaciones.

Articular los saberes, roles, creencias y practicas socio-sanitarias de los individuos con,
las condiciones estructurales en las que ocurren.

Exponer la relacion de la comunidad gitana con los/as profesionales y con las
instituciones locales para explorar si, responden a las necesidades de dicha comunidad,
se discutira el papel desarrollado por el Servicio Andaluz de Salud, institucion educativa
y Social municipal, en los problemas relacionados con este colectivo.

Intentaremos describir si la problematica encontrada constituye especificidad cultural
atribuida a esta comunidad o, si por el contrario los problemas encontrados se
relacionan con otras variables y/o constituyen diferencias o desigualdades en salud,
educacion, vivienda, empleo, etc. para este colectivo..

Por ultimo, nos gustaria poder desarrollar la investigacion contemplando cierta
perspectiva de género, si bien este, no es el objetivo del trabajo.
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CAPITULO II.
METODOS Y FUENTES: POBLACION DE ESTUDIO.

1. CONTEXTUALIZACION METODOLOGICA.

Para poder lograr los objetivos previstos en este trabajo, desde describir las afecciones
de salud de la poblacion gitana a las creencias, percepciones y practicas en el proceso
salud/enfermedad asi como, su relacidon con las instituciones, se han combinado una
variedad de instrumentos y técnicas para la recogida y andlisis de datos, tanto
cualitativos como, cuantitativos.
Los métodos cuantitativos permiten recoger la diversidad de datos existentes en materia
de salud y posteriormente elaborar informes mas estandarizados. Un enfoque cualitativo
posibilita detectar aspectos que anteriormente no han sido abordados (Alvarez,
Rodriguez, Sanchidrian, Alejos y Pla, 2012) y facilita buscar el significado para
entender el contexto sociocultural, poder captar y entender la realidad investigada. En el
caso que nos interesa un enfoque exclusivamente cuantitativo o cualitativo seria
insuficiente.
Los métodos usados para la recogida de datos han sido:

* Observacion participante.

* Entrevistas en profundidad, entrevistas formales, informales e historias de vida.

*  Grupos de discusion.

* Escucha activa.

* Explotacion de registros y bases de datos.

Compartimos con otros autores la creencia de que la investigacion precisa de la
complementariedad de metodologias, que permitan el abordaje de los diferentes
aspectos que nos puedan interesar, tanto desde el punto de vista epistemoldgico como

técnico (Cabrero y Richard, 2000).
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2. LLEGADA A LA ZONA DE ESTUDIO:

No podriamos describir la metodologia utilizada en esta investigacion si previamente
no explicamos el inicio. La llegada a la zona de estudio ocurre en 2002, siendo procesos
laborales y personales quienes condicionaron esa llegada.

Una agro-ciudad llamaba nuestra atencién pues suponia, un cambio laboral algo mas
sereno, de ahi optar por trabajar la barriada de las Cuevas, lo que permitiria seguir
estando en una ciudad pero sin sufrir su agobio.

El consultorio de atencién primaria, era pequeio y su dotacion de personal lo
constituida una médica y una enfermera, el centro o consultorio, estaba ubicado en un
entorno adverso, tanto por las condiciones orograficas (con cafiadas laberinticas, otras
sin salida, sin asfaltar, iluminacion insuficiente o nula, desniveles que impedian circular
en coche, cafiadas, calles sin identificar, nimeros de viviendas sin orden establecido
cuando los habia, me costd una semana llegar al consultorio sin perderme) como de
infraestructuras, déficit de agua, de luz, moscas, malos olores, basuras, cortes de luz,
goteras en consultorio, sin soporte informdtico, escasos materiales sanitarios... parecia
un consultorio anacronico, respecto al momento pero, acorde quizés con el entorno.
Desplazar a un profesional varon, con cierta antigiiedad, conocido por la poblacion de la
zona, no fue la mejor manera de empezar. Antes de la incorporacion al puesto de
trabajo se hizo una incursion previa para recorrer la zona, las informaciones de los
profesionales consistian basicamente en la conflictividad de la zona, la presencia de
poblacion gitana, zona marginal y aislada, si estas informaciones tenian una
connotacion disuasoria, no funciond.

La doctora del centro, tampoco parecia contenta, pues la presencia de un varén le
garantizaba seguridad segun refiri6 posteriormente.

El entorno parecia fascinante a pesar de las dificultades que ya emergian, un paisaje
hasta ahora inaudito seria la nueva ubicacion, un nuevo reto, otra forma de trabajar
respecto a la atenciéon hospitalaria que, junto a iniciar estudios en antropologia,

constituian un desafio.

En este contexto, observabamos y éramos observadas/os, a primera vista parecia que la
mayoria de la poblacion que acudia al consultorio sanitario, pertenecia a la comunidad

gitana. No teniamos ningtn dato, solo una primera impresion y la informacion reiterada
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de otros profesionales en cuanto a la zona, mayoritariamente de poblacion gitana,
conflictiva y marginal.

La inquietud y curiosidad por esta poblacion, el déficit de datos relacionados con ella,
determinaron que prematuramente contactaramos con otras instituciones y profesionales
para indagar al respecto. Las relaciones establecidas facilitaron poder investigar otros
aspectos ademas de la salud, relacionados con la poblacion de la zona de estudio y
trabajar sobre ellos.

Llamaba nuestra atencion el aspecto de la poblacion, sus vestiduras, su forma de
relacionarse, el que una parte de la vida familiar se realizara hacia el exterior de la
vivienda (en época estival la calle inmediata a la vivienda se convertia en el comedor de
la misma, el lavado de ropa, tendido para secarla, incluso las camas o colchones
ocasionalmente se colocaban en esta parcela incorporada a la vivienda) ocasionalmente
la misma era compartida con animales (caballos, cabras, gallinas, conejos) que
convivian compartiendo espacio junto a las familias. En general, nos parecia que tanto
el entorno como las gentes diferian de otros contextos.

Con el tiempo, el trabajo y la investigacion, pudimos comprobar errores infundados,
percepciones condicionadas que sustentan los estereotipos creados.

La piel morena de muchas de estas personas, obedece al entorno desfavorable, a la falta
de arboles y de viviendas que generen sombra en los largos y calurosos meses de
verano, el que la poblacion en general desarrolle parte de la vida familiar en la calle, en
la placeta que a modo de patio delantero existe en la mayoria de estas viviendas
constituyendo una prolongacion de la misma.

Dadas las caracteristica propias de la cueva (poca luz natural, ventilacion insuficiente,
temperatura y humedad...) condicionan en cierta medida, la rutina de las gentes hacia el
exterior que, junto a una orografia adversa, determinan una exposicion prolongada a lo
largo de los afios a la climatologia.

En parte, estas cuestiones justifican que se perciba esa homogenizacion en torno al color
de la piel, la vestimenta y manera de relacionarse de la poblacion de esta zona,

estereotipado como rasgo de “identidad”.

Extracto de Nota de campo 20 Octubre 2003:
Hoy ha venido Carmen a la consulta, la acompafiaba su hija mayor. Hoy

venian segun la hija, para que convenciera a la madre y la vacunara de la
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gripe, la paciente no queria, la hija insistia, me comentaba que era una mujer
que nunca ha consultado con un médico, nunca ha tenido necesidad de que
la atiendan, decia que los médicos “los de las batas son matasanos, nos
ponen mas malos de lo que estamos... " la hija corroboraba que los médicos
no le generaban confianza (nos mete a todos en el mismo saco, mira que yo
insisto en que soy enfermera, pero me temo que para ella es igual...)parece
no darle importancia, percibo que establece una sola categoria profesional,
sea cual sea, los sanitarios o los de la bata blanca o médicos... y percibo
estos comentarios como “reactivos’.

Conozco a esta familia desde hace un tiempo, me gusta que la abuela se
rebele contra el sistema que no entiende, es una mujer de caracter, algo
recelosa, la circunstancia de haber tratado con ella durante los ultimos
meses ha generado cierta confianza como para que me autorizara incluso a
fotografiarlas, son muchos los detalles de sus vidas que han compartido
conmigo, desde la narracion de algunos de sus partos y que hoy vuelve a
contarme, ocurrido en el campo durante las largas jornadas de trabajo “yo
sola, me las agencié para cortar el cordon de los nifio que tuve en el campo,
uno lo corte con unas piedras y lo até con un cordel del zapato, otro lo
corté con una lata de atun, sin ayuda”.

Ha relatado una vida de trabajo para sacar adelante a ocho hijos, de trabajos
diversos, desde lavandera a pedigiiefia, me sorprende que cumpliera horarios
en esas tareas, como si se tratara de cumplir un contrato o jornada laboral
profesional (supongo que también he infravalorado esa actividad, al fin y al
cabo, desde otra perspectiva, también puede ser una actividad profesional).
Al final, decidi6 vacunarse de la gripe, al descubrirse pude observa su piel
del pecho, espalda y hombro, mi sorpresa fue evidente.

Presentaba unas marcas cutaneas correspondientes a las partes expuestas al
sol que contrastaban con las zonas cubiertas o protegidas lo mismo que la
noche al dia, mi sorpresa fue tal que le dije, que tenia la piel como un bebé,
blanca y suave, incluso mucho mas que la mia, a pesar de su edad, nada que
ver con la piel expuesta, ennegrecida, cuarteada, deshidratada, ella testd

2

“estoy agitanada del sol...” sorprendiéndome igualmente esta coletilla,
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pues percibo que la propia comunidad gitana ha incorporado a su propia
percepcion el estereotipo que la mayoria tiene de este grupo.

Ya me habia pasado anteriormente, percibir que la gente del barrio y otros
miembros de esta comunidad, presentaban un color de piel mas oscuro, en
ocasiones “renegrido” cuando en realidad es el resultado de una condicion
ambiental.

El uso de ropajes que en un principio parecian, como una falta de “criterio”
para combinarlas, el tiempo reveld que no era cuestion de gusto, si no de
necesidad y posibilidad, las situaciones de subsistencia, entorno
desfavorable, dificultades sociales, educativas, econdémicas, determinan las
prioridades para la satisfaccion de necesidades, hasta el punto de modificar

habitos, costumbres ¢ incluso, creencias.

3. DESCRIPCION DE LA ZONA DE ESTUDIO

3.1 AMBITO DE ESTUDIO:

El periodo de estudio abarca desde 2002 hasta 2015. Hasta entonces, el area de salud de
la provincia de Granada, a su vez esta dividida en cuatro distritos sanitarios:

Distrito Granada

Distrito Metropolitano.

Distrito Sur (actualmente area sanitaria Granada Sur)

Distrito Nordeste (actualmente area sanitaria nordeste de Granada).

bl e

El distrito nordeste de Granda, a su vez esta conformado por siete zonas basicas de
salud: Guadix, Purullena, Marquesado, Pedro Martinez, Baza, Benamaurel y Huéscar,
siendo los hospitales de referencia el Hospital General Basico de Baza, y el Hospital de
Alta Resolucion de Guadix.

La zona basica de salud de Guadix, a su vez estd constituida por los municipios de
Albufidn, Cogollos de Guadix, Gor, Gorafe, Guadix y Valle del Zalabi, este tltimo
constituidos desde 1975 de la unién de: Alcudia de Guadix, Esfiliana y Charches.

La creacién del Area de Gestion Sanitaria en principio no ha cambiado la demarcacién
territorial, es decir la antigua zona basica de salud de Guadix, actualmente sigue

atendiendo la misma demarcacion territorial.

Mapa 1: Andalucia y provincia de Granada con sus distritos sanitarios.
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MAPA SANITARIO DE LA PROVINCIA DE GRANADA

Revision del Padron Municipal de Habitantes, a 1 de enero de 2010

o o™

WA

A == ."-" Delegacion Provincial de Salud
JUNTR DE ANDAWOA I Unidad de Informacion
CONSERIA DE SALD Marzo de 2011

Fuente: Junta de Andalucia. Delegacioén Provincial de Salud.

3.2 TERRITORIO:

A continuaciéon se presenta una breve descripcion del municipio de Guadix y de la
Comarca donde se ubica, la zona Nordeste de la provincia de Granada.

Guadix se encuentra situada en la provincia de Granada a 59 Km. de la ciudad, a una
altitud de 949 metros, situada en la ladera norte de Sierra Nevada. Latitud 37 grados,
longitud 18 minutos.

Tiene una superficie de 317km?, con una densidad de poblacion de (59,30
habitantes/km?).

La ciudad presenta una amplia dispersion geografica, debido a que la orografia del
terreno ha delimitado una serie de barriadas y anejos de este nicleo urbano.

Ademas de su casco urbano la cuidad presenta, una serie de barrios periféricos a los que
paulatinamente el proceso urbanistico va acercando al centro al mejor las vias de
comunicacion, estos son: Barriada de Cuevas, Andalucia, La Estacion y Paulenca.

Se eligié la barriada de Cuevas como zona de estudio porque alli se inici6 el trabajo
decampo al percibir que es en este entorno, es donde se condensaba la mayoria de

poblacion gitana de la localidad'.

Mapa 2: Provincia de Granada y ZBS, Area Sanitaria Granda Nordeste.

'En el capitulo sobre aspectos demograficos se presentan los datos referentes a esta poblacion,
apreciandose como se distribuye la poblacion gitana en la localidad.
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MAPA SANITARIO DE LA PROVINCIA DE GRANADA
DISTRITOS SANITARIOS Y ZONAS BASICAS DE SALUD

D. Granada

D. Nordeste

D. Metropolitano

art Marquesado
— a2

Fuente: Junta de Andalucia. Delegacion Provincial de Salud.

La zona de estudio, llamada Barriada de las Cuevas, comprende los siguientes barrios:

* Cerros de Medina.

¢ Cuatro Veredas.

e Cafiada Ojeda '

* Ermita Nueva.
Todos, situados al sureste del centro de la ciudad, que junto a las viviendas sociales de
Teresa de Calcuta, Victoria Kent, Padre Llanos y calle de la Barriada Andalucia
constituyen el nucleo donde se desarrolla la investigacion. (Mapa anexo I).
Esta zona de cuevas de Guadix constituye un habitat geografico, urbano y peculiar,
perfectamente diferenciado del resto del municipio, siendo en este donde se concentra
un volumen importante de la poblacion gitana local.
Destacamos que la zona de cuevas junto a las viviendas sociales de la Barriada y Padre
Llanos, quedan definida como Zona Necesitada de Transformacion Social (ZNTS).
Esta catalogacion” obedece a que dichos contextos, en Andalucia presentan peores

indicadores socioecondmicos, constituyendo espacios urbanos claramente delimitados,

*La zona de estudio, clasificada como Zona Necesitada de Transformacion Social y cuya declaracion se
realiza, en el afio 2002, previo estudio realizado por el (IESA) y que clasifica los territorios andaluces en
funcion de la concentracion de hogares excluidos y contemplando aspectos cuantitativos y cualitativos
de la exclusion. Investigacion realizada a iniciativa de Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social,
(Orden 1 de febrero de 2006 de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social (BOJA n° 31 de 2006).
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en cuya poblacion concurren situaciones estructurales de pobreza grave y marginacion

social, y en los que se aprecian significativamente problemas en las siguientes materias:

* Vivienda, deterioro urbanistico, déficit de infraestructura, equipamiento y
servicios publicos.

* Elevado indice de absentismo y fracaso escolar.

* Altas tasas de desempleo, junto a graves carencias formativas profesionales.

* Significativas deficiencias higiénico-sanitarias.

* Fenémenos de desintegracion social.

Estas circunstancias unidas a que empezabamos a vislumbrar procesos de morbi-
mortalidad de diversa indole llamaron nuestra atencion hasta el punto de decidir

profundizar sobre el tema.

3.3 LA CUEVA

Este tipo de vivienda constituye el habitat tipico de la zona, constituyéndose la comarca
como uno de los pocos asentamientos habitados de viviendas trogloditas de Europa.

El esquema urbanistico de las cuevas, se desarrolla a lo largo de un conjunto de
accidentes topograficos, convertidos en referencias urbanas: placetas, cafiadas,
barrancos, cerros y ramblas, que sirven por otra parte para delimitar y marcar los
distintos barrios existentes en la zona, acomodandose asi la estructura urbana a la
orografia del terreno.

La cafiada equivale a lo que habitualmente conocemos por calle, asi se forma un
espacio urbano funcionalmente similar, pero cualitativamente mas diverso.

La placeta, de localizacion anterior a la entrada de la cueva, es soporte de la vida
doméstica exterior, una extension de la vivienda o la vivienda misma, no es raro ver la
ubicacion de camas, tendedero, mesa para comer en época de calor.

Muchas veces la placeta es compartida por varias cuevas, generalmente comparten
placeta miembros de una misma red familiar.

El barranco o la cafiada conforman un conjunto interrelacionado de placetas, caminos,

cerros, donde se desarrolla la vida del barrio.
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La cueva-vivienda o la casa cueva, es el resultado de una excavacion manual, a pico en
el cerro de arcilla. Al cerro se le da un corte vertical en una de sus caras, con lo que
conseguimos por un lado, la fachada y por el otro, la placeta. No hay cimientos.

La distribucion interior de estas, suelen ser sin pasillos, de una habitacion se accede a
otra a través de una abertura simulando hueco de puerta, con anchura, profundidad y
altura variable formando un arco similar al medio punto.

La cueva a veces, y si el terreno lo permite, es simétrica en sus primeras habitaciones
con la finalidad de arrebatarle al terreno la luz natural.

La luz y la ventilacion suele provenir de la puerta de entrada, alguna ventana arrebatada
al perfil del terreno y la habitual chimenea localizada casi siempre en la estancia mas
cercana a la calle.

Si por un lado este tipo de vivienda se percibe como ejemplo bioclimatico, solo las
acondicionadas que son una minoria, cumplirian con esta categoria.

En gran medida, son viviendas que no cumplen con criterios de confortabilidad (déficit
de luz natural y ventilacion que determinan unas condiciones de alta humedad y
temperatura estable en torno a los 16°C a lo largo de todo el afio) siendo un gran
volumen de estas viviendas ocupadas, con deficitarios criterios de habitabilidad.
Actualmente aunque no se ha establecido, relacion entre determinadas afecciones y
estas viviendas, cabe pensar que determinados procesos morbidos pueden verse
favorecidos por estas condiciones de habitabilidad.

Hacia el fondo de las cuevas, se van desarrollando los dormitorios, no tienen
ventilacion, ni luz natural, por encontrarse més interiores. Tan solo en cuevas con una
fachada longitudinal tienen luz y ventilacion algunas piezas mas de la vivienda, siendo
esta situacion casi excepcional.

La soleria se compone generalmente con mortero de cemento, siendo sus principales
problemas las disgregaciones y las fisuras.

Adosada a la vivienda en el exterior, existe normalmente otra estancia que suele servir
para servicio de cocina o para aseo cuando lo hay, cumpliendo con criterios también de
infravivienda dado lo precario de su arquitectura y aislamiento habitualmente.

En las cuevas la fachada principal sobresale respecto al parametro vertical del terreno,
tras realizar un pequefio saliente con teja a modo de visera, que no excede medio metro

en total, como proteccion contra derrumbes y objetos.
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La orografia del terreno hace que las cuevas se superpongan, configurando un puzle
interrelacionado, de manera que los suelos de unas, constituyen los techos de otras.
Dadas las caracteristicas arquitectonicas de este tipo de vivienda, es casi una constante
la adhesion de alguna dependencia externa a la cueva, a modo de cuarto de bafio y
cocina, para solventar dichas carencias asi como adaptarse a la normativa que prohibe
los dispositivos de butano en las viviendas mal ventiladas, necesarios para cocinar y
agua caliente.
En la barriada no hay constancia de que se hayan excavado nuevas cuevas, solo se han
rehabilitado las ya existentes.
El nimero de cuevas existentes® en esta zona, estd estimado alrededor de mil trescientas
noventa y ocho cuevas, otras fuentes apuntan a un nimero cercano a las dos mil cuevas
en todo el municipio, si bien no todas estdn ocupadas, el trabajo de campo realizado
apunta mas a esta cifra y a la circunstancia de que la situacioén actual de familias con
necesidad de vivienda ocupen algunas de estas sin condiciones de habitabilidad.
En cuanto al uso de esta tipologia de vivienda, podemos sintetizarla en:
1. Cuevas residenciales:
a. Permanentes
b. Temporales
2. Cuevas con otros usos:
a. Cuadra
b. Almacén, desahogo...
c. Sin uso concreto.
3. Cuevas turisticas: Representan una minima proporcion de las mismas,
destinadas a la explotacion inmobiliaria y de localizacion puntual, siendo de

explotacion ajena a la gente que habita en el barrio.

4. POBLACION
La zona basica de salud, al concluir el estudio, tiene un volumen de poblacion total de
24,066 personas, siendo Guadix el principal ntcleo urbano, que condensa la mayoria de

la poblacion®.

*Datos referidos al registro de cuevas de Servicios Sociales de la localidad. En el capitulo IV de este
trabajo, quedan referidas dichas viviendas sociales.
*Datos pertenecientes INE 1 de Enero de 2012 del municipio de Guadix.
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TABLA 1: Distribucion de la poblacion y superficie de la Zona Basica de Salud (Guadix) 2012.

MUNICIPIO POBLACION SUPERFICI E VARONES | MUJERES
(2012) (KM?

Guadix 18,920 324.3 9,405 9,515

Albufian 430 9 226 204

Cogollos de 718 30 384 334

Guadix

Gor 877 182 447 430

Gorafe 461 77 232 229

Valle del Zalabi 2,660 108 1,162 1,098

Total Zona Basica 24,066 723 12,356 11,810

Fuente: Elaboracion propia, a partir de datos IAE.SIMA

4.1 POBLACION GITANA DE ESTUDIO.

La poblacion gitana local, constituye el objetivo de estudio.

Dado que a priori esta se desconoce, indagar en su demografia sera el punto de partida
posteriormente plantear tanto los aspectos cuantitativos como cualitativos de la realidad
de esta comunidad.

Para los datos cuantitativos se ha incluido a toda la poblacion de este colectivo, lo que
nos va a permitir incluir tanto los casos de méxima como minima variacién, y nos
permitird minimizar tanto el error aleatorio como el sistematico (Argimon y Jiménez,
2004) relacionado con el proceso salud/enfermedad.

La poblacion total de la localidad representa nuestro universo de control respecto a la
poblacion gitana local en cuanto a los datos cuantitativos referidos tanto a procesos de
morbilidad como, a aspectos demograficos.

Delimitar y precisar a la poblacion gitana que vive en el municipio ha sido un reto, al
tratarse de una poblacién con cierta movilidad e invisibilidad (Barafi, 2001) desde
determinados aspectos relacionados con su cotidianeidad, sus necesidades, relaciones,
situacion sanitaria, demografia etc.

La eleccion de los participantes para recogida de datos cualitativos se ha realizado por
conveniencia con objeto de reflejar la diversidad del fendmeno estudiado en cuanto a

salud/enfermedad, percepciones, practicas y relaciones.
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSION: LA POBLACIONGITANA DE ESTUDIO.

Para la seleccion de los participantes se han valorado dos criterios:

* La auto-identificacion a la minoria por criterios de filiacion y descendencia y
referencia en cadena o bola de nieve’.

* Que vivieran en la localidad la mayor parte del tiempo que dura el estudio (2002-15)
ya que, la movilidad de una parte de la poblaciéon de estudio ha sido un

inconveniente para el mismo a la hora de establecer criterios de inclusion.

Ha sido una dificultad definir a los descendientes de parejas mixtas, por la ambigiiedad
con que los mismos se auto-identifican y son identificados con ambos grupos, para ello
nos hemos limitado a considerar la dicotomia que dicha poblacién explicita.

Es preciso sefialar que durante todo el estudio se ha mantenido el anonimato, la
confidencialidad y la codificaciéon de los datos, con objeto a salvaguardarlos segun
LOPD 15/1999 de 13 de Diciembre, el RD 1720/2007 de 21 de Diciembre para el que
se aprueba LOPD, en su articulo 10 y LEY 41/2002 de 14 Noviembre, bésica
reguladora de la autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica.

5. EL ROL DEL INVESTIGADOR.

La primera impresion al entrar en el campo fue la de extrafieza (Barley, 1989) todo nos
sorprendia, no podiamos comprender que todo aquello pasara inadvertido para la propia
poblacion de la zona de estudio, asi como para los profesionales e instituciones.

En general, las gentes, las relaciones, las enfermedades, la vivienda, la vida en su

conjunto, parecia diferir de cualquier otro contexto.

*Este muestreo no se ha limitado a la toma de contacto con un informante y dejar que la cadena siguiera
su propio curso, sino que en este caso la visibilidad social del investigador y otros informantes clave, ha
facilitado la misma, hemos ido verificando la informacioén que los informantes aportaban, triangulando la
misma a través de otros miembros del colectivo y estableciendo lazos ligados a la descendencia en la
mayoria de los casos.

Asi mismo se han controlado las cadenas referenciales con objeto de que los datos obtenidos sean de
calidad, es decir se ha podido controlar y delimitar la poblaciéon objeto de estudio, distinguiendo y
clasificando a otros miembros agregados cercanos a la muestra, como son, personas “payas” casadas con
una persona perteneciente a este colectivo, descendientes de parejas mixtas y adopciones.

19

Tesis doctoral, 2016. A. Pérez lazaro



Metodologia

Pronto comprendimos que no se podria hacer observacion participante si no estdbamos
integrados, a pesar de la amabilidad la poblacion parecia recelosa, con el tiempo fueron

desapareciendo temores y comprendimos el por qué, de dicha actitud.

Extracto de entrevista: (usMGT -018, Octubre 2009).
“Los médicos siempre decis las normas, lo que tenemos que hacer, lo que
tenemos que comer, cuando, pero no se preocupan ni les importa si yo
puedo hacer dieta o no, se piensan que todos podemos comer vaca... a lo
mejor yo estoy mas preocupada por poder pagar la luz ;no ves que me la

)

cortan? Y el otro diciendo si hago o no hago dieta...’

En ocasiones el acercamiento ha sido dificil y no exento de conflicto, superados los
obstaculos a fuerza de persistencia, negociacion y continuidad hemos podido avanzar en
la investigacion sin dificultad.

Resulta impreciso poder situar un punto, una fecha, del tiempo y espacio en el que
ocurre la integracion, quizas ocurre en el momento en que formas parte de esa realidad,
interactias con ella (Taylor y Bogdan, 1990) es un continuum que requiere
participacion activa, donde tus roles son cambiantes en funcion de la posicion que se
adopta y te permiten participar.

Lo que en un principio parecid ser algo negativo, haber desplazado a un profesional

varon, con el tiempo, constituyd una ventaja ser una mujer.

Extracto de entrevista (usVGT-007, Dionisio, 2003)
“Es que eres una mujer y hay cosas que las mujeres no entienden... los
hombres pensamos de otra manera, si fueras un hombre seria diferente, las
mujeres no pueden entender las cosas de los hombres... hay cosas que si...

2

que se pueden hablar... pero otras... no.

Inicialmente la poblacion mostraba igualmente extrafieza, que nos interesaran sus vidas,
su salud, sus relaciones, sus problemas, predominaba cierta desconfianza que, con el
tiempo, la paciencia y trabajar en su entorno, participando en sus vidas en cierta medida,

diluy¢6 esas desconfianzas.
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Interesarnos por las redes familiares, por sus relaciones, por su forma de vida, la
preocupacion por su salud, el dedicarles tiempo, escucha... facilitaron la aceptacion y la
apertura del trabajo en el campo.

El rol sanitario permitia ya, un acercamiento a esta comunidad, pero no seria suficiente
hasta que no traspasara la barrera “técnica”.

Al inicio, para solventar este impedimento, comenzamos por acercarnos a las mujeres
que frecuentaban la consulta por motivos de salud, inicialmente la presencia masculina
era mas escasa, posteriormente segun se facilitaba la accesibilidad y conforme
aumentaba nuestro conocimiento de la zona, de la poblacion, de sus necesidades y
segin nos implicabamos, la integracion se consolidaba, asi saliamos a la comunidad, a
los barrios y domicilios, aprendiendo a posicionarnos en el campo para observar la

realidad.

Extracto de entrevista (usMGT-009, Catalina, Marzo 2003)
“Las mujeres es que somos muy distintas de los hombres...no me refiero
solo a por fuera... es que si yo a ti te digo una cosa pues tu la entiendes,
pero si se lo digo a un hombre pues a veces lo entiende, pero lo mas seguro
es que no, es que las mujeres es como si pensaramos igual ;no? por eso

nunca un hombre te va entender del todo...”

El rol sanitario, nos ha colocado en una posicion privilegiada para la investigacion, ha
permitido acercarnos a los padecimientos de esta comunidad, la interaccion con la
poblacion en el campo ha permitido conocer sus estrategias para el mantenimiento y
recuperacion de la salud, sus percepciones sobre el proceso salud/enfermedad y sus
relaciones con los profesionales e instituciones.

Poder ayudar directamente a los individuos siempre que hemos podido, ha influido en la
integracion, pues hemos sido mas que un recurso sanitario para esta poblacion.

Por otro lado, trabajar en salud implica mucho mas que una actividad profesional,
relacionado con que el sufrimiento de los individuos no es ajeno al profesional, traspasa

a la faceta personal de los profesionales y no siempre de forma consciente.

Estos matices referidos y relacionados de trabajar profesionalmente en salud, investigar
en salud y contextos marginales, afiade complejidad a todo.
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El dilema ético es una constante (Gastaldo y McKeever, 2000) que condiciona y
cuestiona la labor investigadora realizada, el rol profesional facilita el rol investigador y
ambos, facilitan el trabajo de campo por un lado, por otro, genera tensién pues no
siempre se puede desdoblar la tarea investigadora de la actividad asistencial, obligando
a replantearnos los objetivos de la investigacion, ante la necesidad de no perder la
perspectiva y reducir el trabajo investigador a aquello que nos gustaria encontrar y, la
necesidad de controlar la posicion en el campo.

Todo este trabajo ha constituido, un proceso continuado de debate interno y reflexion,
dada la naturaleza y sensibilidad de la investigacion, nos han permitido acceder a sus
familias, sus hogares, a sus practicas, creencias y compartir experiencias sobre el
proceso salud enfermedad, en definitiva, a sus vidas, lo que supone un compromiso
implicito para con esta comunidad, més alla de lo que se pueda explicar.

Siempre se ha solicitado y se ha obtenido el consentimiento informado de los
participantes, mayoritariamente de forma oral, en otras ocasiones de forma escrita.
Hemos solicitado la colaboracion y la autorizacion institucional sanitaria, educativa,

municipal y social, colaborando cada una en la medida de lo posible.

6. TRABAJO ETNOGRAFICO.

Desarrollar el trabajo etnografico como metodologia para el estudio de esta poblacion,
obedece a las ventajas de dicha técnica de complementarse e intercambiarse con otras,
ya que ningun método estd exento de sesgos, por tanto, para lograr acercarse a la
realidad situacional (Bericat, 1998) de otro colectivo, se deben utilizar diversas técnicas
de recogida y andlisis de datos, a partir de las cuales el investigador realizara diferentes
triangulaciones.

El comienzo del trabajo en la zona de estudio se inicia el verano de 2002,
prolongéandose hasta la fecha actual, aunque el trabajo de estudio se ha cerrado acotando
mas de una década de investigacion, correspondiendo al periodo 2002-2015.

La zona estudiada, es una zona diferenciada, clasificada como necesitada de
transformacion social, donde convergen diferentes problemas sociales, sanitarios,
educativos, econémicos, familiares y laborales, descrita anteriormente.

Comenzamos la recogida de notas de campo nada mas llegar, en esta primera fase, las

notas giraban en torno a la llegada, primeras impresiones, el entorno... con el paso del
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tiempo, conforme recopildbamos datos, percibiamos nuestra propia implicaciéon con la
investigacion.

Alentada por el trabajo del profesor (Gamella 1996, 2000) inicié la recogida de notas de
campo que cada vez fue mas metddica segun avanzaba en la investigacion y que se ha

prolongado a lo largo del tiempo.

La elaboracion de un diario de campo, junto a la recogida de diversas notas y
descripciones narrativas, junto a la observacion participante realizada con la poblacion
objeto de estudio, han generado un dosier de informacidon que junto a las entrevistas y
otros instrumentos han permitido integrar la informacion recogida y su triangulacion.

Fue preciso recurrir a diferentes estrategias de acercamiento y distanciamiento de la
poblacion, de los informantes y de las instituciones en funcion de, los distintos

momentos y conflictos que han amenazado la investigacion y roles desempefiado.

Se ha pretendido integrar la perspectiva émic y étic (Amezcua, 2000) con objeto de
minimizar la imposiciéon de valores y creencias de quien investiga y ademas, poder
describir, que hace, que dice y como se desenvuelve esta comunidad en el proceso
salud/enfermedad, pretendiendo dar voz a este colectivo a través de este trabajo, o como
(Equipo Baraiii, 2001) apunta: “para expresar en voz propia su vision sobre su presente,

sus expectativas de futuro, asi como los medios para alcanzarlas” (p.278).

Ha sido una tarea compleja, intensa, prolongada y desarrollada en el entorno natural de
la poblacion, la recogida de datos ha implicado estar involucradas/os en esta comunidad,
pudiendo participar e interactuar en las trayectorias de los individuos.

En ocasiones, se ha dado la circunstancia de que las observaciones no cuadraban con los
datos de la entrevista, debiendo modificar el proceso de replanteamiento de los mismos,
a través de comprobar la representatividad, el efecto del investigador (reactividad)
pesar y comprobar la evidencia (Huberman y Miles, 2000) se ha podido ir triangulando
la informacion® con las notas recogidas y con la observacion, permitiendo objetivar el

proceso salud/enfermedad estudiado.

6 . .. . . .

El haber recogido notas de campo, diario y haber realizado un informe previo respecto al tema de
estudio, cuando al par de afos de estar trabajando con esta poblacion, ha permitido posteriormente
investigar sobre él, evidenciando como mis propios prejuicios, mi formacién tanto personal como
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Mediante el trabajo de campo se ha podido identificar el problema que queriamos
investigar, conocer su dimension, al observar la realidad de este colectivo de forma mas
global, es decir, ha permitido conocer la situaciéon socio-sanitaria de la comunidad
gitana local.

Se han podido observar, las practicas y conductas, la ocupacién del espacio, el habitat,
sus acontecimientos cotidianos y las relaciones de esta comunidad.

Se han explotado fundamentalmente, fuentes primarias orales, a través de los discursos
de los individuos, intentando asi reconstruir su realidad social, a través de sus
experiencias y comportamientos y de la observacion participativa (kawulich, 2005).
Estar inmersas/os en esta comunidad durante mas de una década, aunque no ha sido a
tiempo completo, ha facilitado la reconstruccion de las unidades familiares, conocer su
organizacion en la ocupacion de los espacios, sus costumbres, creencias...

Si en un principio hemos sido observadoras/es participantes posteriormente hemos sido
participantes observadoras/es (Amezcua, 2000) hemos podido compartir diferentes
acontecimientos vitales de esta comunidad, sus nacimientos, bodas, muertes,

enfermedades, sus relaciones y modos de vida.

7. LOS PROFESIONALES ENCUESTADOS.

El punto de partida venia definido por, la creencia bastante generalizada de que la
poblacion gitana local tiene una presencia aparentemente notable y, constituye un grupo
culturalmente diferenciado respecto a la poblacion mayoritaria, pero, necesitibamos
acercarnos a los profesionales para explorar donde se sustentan esas creencias.

El trabajo de campo ha permitido una relacion fluida con otros profesionales que
interactian en la comunidad, con trabajo ocasionalmente colaborativo desde las

diferentes perspectivas profesionales para la atencion a esta poblacion.

profesional, desde una postura que dista de la estudiada, limitaban mi objetivad y comprension de los
acontecimientos observados. Ello ha permitido poder volver a cuestionarnos y reflexionar sobre los
fenomenos observados, permitiendo triangular objetivamente la informacion obtenida, que posiblemente
no habria sido posible sin la existencia de esas notas y registros. La informacion informal recogida ha
sido casi mas valiosa que la estructurada, al escapar al efecto precisamente de la “formalidad”.
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Esta circunstancia generd la necesidad de aproximarnos a los/as profesionales, a sus
actividades, dindmicas laborales, protocolos de trabajo y en ocasiones a aspectos
personales, vivencias, percepciones, experiencias, etc.

Pensamos que plantear el abordaje de esta poblacion por los distintos profesionales que
interactuan en el dmbito socio-comunitario, permite una vision mucho mas global y
enriquecedora del campo de trabajo, del objeto de estudio, de las actividades realizadas
y resultados obtenidos.

En la introduccion hemos planteado la convivencia conjunta con este colectivo, aunque
no ha habido el intercambio cultural deseado, dada la situacion actual de
desconocimiento, donde las relaciones hegemonicas de un colectivo mayoritario han
dominado sobre otro, impidiendo procesos de sinergia y enriquecimiento mutuo,
determinando relaciones sociales desiguales y condicionando situaciones de desventaja
general de unos colectivos sobre otros, donde la situacion de la poblacion gitana

insertada en la mayoria, ejemplificaria lo narrado.

Presentar un capitulo con los conocimientos, creencias y practicas de los profesionales
en el desarrollo de su actividad laboral, con la poblaciéon gitana local, pensamos que
argumentaria nuestro planteamiento, ayudando a discernir, si se trata de diferencias
culturales o de desigualdades en salud, ya que a través de lo que percibimos y creemos,
establecemos nuestras respuestas y actuaciones, para atender la diversidad (Liégeois,
2011) argumentado también por el autor al relatar “los prejuicios y estereotipos se
encuentran con frecuencia en el origen de las actitudes y de los comportamientos de
rechazo y de conflicto”.

La poblacion gitana se ha asociado con frecuencia a un colectivo marginal y excluido
(FSG, 2013) contribuyendo a mantener una imagen estereotipada de los mismos, dificil
de deconstruir, que en cierta medida “justificaria” su aislamiento y reproduccion de
conductas excluyentes del resto poblacional, aunque a priori, no exista intencionalidad
las inercias aprendidas pueden condicionar formas de relacion adversas 'y
discriminativas relacionada con la diferencia.

El objetivo de esta fase era por tanto, indagar en si por su actividad los profesionales
podrian aportarnos informaciéon que contribuyera a conocer mas y mejor a este
colectivo, a través de sus percepciones, conocimiento y experiencia con el mismo,
partiamos de la base de que su acercamiento desde el ambito socio-sanitario
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enriqueceria nuestra investigacion. Asi, elaboramos una encuesta como instrumento,
dirigida a los distintos profesionales, para la recogida de informacion de los aspectos

que nos interesaba conocer y contrastar.

7.1 CRITERIO DE INCLUSION: LOS PROFESIONALES.

La eleccion de los profesionales para recogida de datos, se ha realizado por
conveniencia con objeto de reflejar la diversidad del fendmeno estudiado en cuanto a
percepciones, creencias, practicas y conocimientos de estos sobre el colectivo,
procurando que estén representadas todas las categorias profesionales, directamente
implicadas en la atencion socio-sanitaria.
En total para este capitulo, se han realizado 60 encuestas correspondientes a:
Categorias profesionales:
1. Dos categorias sanitarias.
o Medicina 9
o Enfermeria 15
2. Dos categorias sociales:

o Trabajadoras/es sociales con 11 participantes.

o Trabajadoras/es de ayuda domiciliaria con 25 participantes.
Actividad profesional desarrollada en el municipio.
La eleccion de estas categorias se ha realizado, de forma intencionada como pilotaje y
por estar los profesionales vinculados, directamente con la prestacion de asistencia
socio-sanitaria y cuidados e, interactuar en el dmbito de los individuos, hogares y
comunidad.
Pretendiamos como apuntamos anteriormente, triangular la informacion obtenida de la
encuesta con la encontrada durante el trabajo de campo.
A lo largo del periodo de estudio han sido muchos los momentos para compartir con
estos y otros profesionales a propodsito de esta comunidad, bien en entrevistas formales
y/o informales, con el objetivo siempre de triangular datos, reflexionar sobre el rol
desarrollado en la recogida de los mismos y debatir al respecto sobre la tarea

investigadora.
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7.2 LA ENCUESTA A PROFESIONALES.

La encuesta estaba dirigida a los distintos profesionales locales que interactian con la
poblacion gitana durante su actividad laboral relacionada con, percepciones, creencias y
conocimiento que tenian de, la misma.

En el encabezamiento del cuestionario constaba de los datos demograficos de los
profesionales, sexo, edad, categoria profesional y experiencia con poblacién gitana
local, codificada y anonima.

Que esta encuesta fuese andnima facilitaba la manifestacion de las percepciones que
tenian los profesionales, al suprimir la presion que genera el/la entrevistador/a y la
influencia de este en la entrevista.

Los ambitos explorados en la encuesta pretendian indagar en las percepciones que
tienen los diferentes profesionales sobre, la demografia del grupo, las afecciones mas
frecuentes, aspectos o rasgos culturales mas destacables del colectivo, la relacion del
grupo con las instituciones socio-sanitarias, la respuesta de las instituciones a las
necesidades del colectivo y una autovaloracion sobre “racismo” siendo cero, no racista
y diez, racista.

Todo, desde la perspectiva del profesional encuestado.

Pensamos que con una encuesta de este tipo, podriamos completar las lineas de datos
encontrados en el trabajo etnografico desarrollado.

Las entrevistas a profesionales también ha predominado el sexo femenino, relacionado
con una mayor representacion de las mujeres en profesiones mas generizadas (Ortiz,
2001) al estar relacionadas con los cuidados, necesidades, educacion y ambito
doméstico.

Tanto la encuesta como los resultados han sido transcritos a Excel para su analisis con
SPSS 20.0 y posterior representacion grafica.

En el apartado de anexos, se adjunta encuesta.

8. LA ENTREVISTA A POBLACION DE ESTUDIO.
A lo largo del periodo de estudio se ha recogido informacion a través de diferentes
instrumentos de recogida de datos.

Se adjuntan modelos de entrevistas realizadas en anexos
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Se han realizado entrevistas semi-estructuradas, también abiertas y otras en
profundidad, unas han sido formales asi como otras informales, algunas tnicas, otras
reiterativas.
Todas las entrevistas han sido codificadas para salvaguardar la confidencialidad del
entrevistado/a.
Entrevistas a los profesionales de la salud.

* Médicos-as 23 entrevistas.

* Enfermeras-os 31 entrevistas.

* Otros profesionales 7.
Entrevistas a otros profesionales.

* Profesoras/es 20.

e Otros 13.
Entrevistas a poblacion no gitana (varones 19 y mujeres 45) se ha intentado seguir los

mismos criterios que para la poblacion gitana.

Entrevistas a la poblacion gitana.
o Mujeres gitanas 45
o Varones gitanos 19
La mayoria de las entrevistas de la poblacion gitana se han realizado a mujeres.
Se ha elegido de forma intencionada para la misma a mujeres gitanas’, los motivos
que han justificado esta decision han sido:

* Mejor acercamiento hacia esta poblacidon, determinada por el hecho de ser la
investigadora una mujer, ha permitido tratar temas que seglin sus propias palabras
“de esas cosas con los hombres no se hablan... en todo caso lo hablas con tu
marido pero no con otros...” referentes a sexualidad, roles, violencia, economia,
salud, enfermedad, costumbres... Extracto de entrevista (us-MG 016, Irene, Mayo

2005)

"Ademas de los motivos sefialados coincidimos con autores en cuanto a que las mujeres deben ser el
objetivo de investigacion porque son ellas quienes desempefian un papel fundamental en la prestacion de
cuidados de salud en la familia asi como, el que no se dispone de estadisticas diferenciadas segun sexo en
cuanto a morbi-mortalidad o que evidencien la situacion de salud de las mujeres en general (Valls, 2001).
Todo indica que la situacion de las mujeres gitanas es mas deficitaria, (Barafii, 2001) ya apuntaba la triple
discriminacion de estas, por ser “mujeres, pobres y gitanas”, de ahi la necesidad de plantear como sugiere
la autora, que se investigue en salud y se trabaje con perspectiva de género.
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* La vision del papel de la mujer dentro de este grupo, narrado de primera mano, su
perspectiva.

* La creencia de que es en la mujer, donde pivota tanto la organizacion doméstica
como la social en esta colectividad. Consideramos que es, receptora y transmisora
fundamentalmente del patrimonio cultural de este grupo.

* Las edades de las mismas oscilan entre los 13 y los 76 afos, cuando eran menores
de edad, la madre ha estado presentes en la entrevista, en otras ocasiones han sido
los esposos quienes las han acompafiado, siempre se ha realizado y obtenido el
consentimiento informado.

e La situacion civil de las/os mismas/os ha incluido solteras/os, casadas/os,
separadas/os y viudas/os, debemos sefialar que cuando hablamos de casadas/os no
siempre corresponde con su asociacion a formalizacion en registros oficiales.

* Se han incluido en estas entrevistas mujeres/varones que como ellas/os mismas/os
se identifican “somos mestizas/os” pues aunque alguno de sus progenitores no
pertenecia a la comunidad gitana, en ocasiones optan por identificarse como
“mujeres/varones gitanas/os” no obstante esta situacion determina una ambivalencia

que les permite el intercambio de ambas identidades y asi se hace constar.

El elegir mayoritariamente a estas mujeres para la entrevista me ha permitido, la
comprension de las perspectivas que tienen con respecto a sus vidas, experiencias,
situaciones, creencias, practicas...

Para las entrevistas, se ha utilizado un guidn temadtico, pues validar preguntas abiertas

respecto a la salud/ enfermedad habria sido imposible, dada la subjetividad del tema.

En la medida de lo posible se ha procurado intervenir poco, de manera que el peso de la
conversacion lo lleve la entrevistada/o, permitiendo incorporar otros aspectos y temas
manifestados por la apertura de las preguntas, facilitando profundizar en ellos.

Las entrevistas se han realizado a través de diferentes sesiones, de duracion variable y
repetitiva, permitiendo poder contrastar a lo largo del tiempo como los diferentes

discursos cambian dependiendo del contexto, se contradicen o se afianzan dando una
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validez a la misma que, no seria posible con una Unica toma de contacto aunque esta

fuera prolongada®.

También han permitido rectificar errores de interpretacion, incluir nuevas preguntas e
instrumentos metodoldgicos mas madurados.

Debemos sefialar que, la grabadora desde el principio supuso un obstaculo por lo que se
abandond su uso hace afios y salvo excepciones, se ha recogido la informacion
manuscrita.

Otros dispositivos como la cdmara de fotos han sido demandados frecuentemente.

Los perfiles tanto de poblacion gitana entrevistada y poblacion mayoritaria son

similares dado que concurren situaciones equivalentes vinculadas a la ZNTS.

Extracto de entrevista: Marina (us MGT-011, Diciembre 2002).

“Es que te estén grabando pues como que no gusta... te corta mucho
porque estas pensando en eso... ademds tu dices algo y ya es como que lo
has dicho tu... y si a lo mejor luego piensas otra cosa pues ya lo has dicho,
no...? Y ademas ya se ha quedado ahi puesto para siempre... ;No?

La foto no habla... ademas te gusta para verla para ver como estabas antes
si estabas mas guapa, mas gorda, o si no tenias problemas..."”

Nota de campo: Abril 2006 (la grabadora).

He insistido demasiado, creo que he forzado demads, los individuos no tiene
problema para hablar de cualquier tema cuando hay una relacion de
confianza, cuando perciben que te implicas con ellos, sin embargo cuando
planteo el uso de grabadora para facilitar recogida datos se retraen, percibo
que les sabe mal decirme no, en algunas ocasiones.

Asi mismo percibo que para ellos es condicionarles demasiado, no me
parece ético y si no me dicen nada noto que se retraen, asi que, otros
manifiestan que no quieren la grabadora.

Es curioso, siempre piensas que el uso de una grabadora tampoco tiene mas
importancia, pero si me hicieran estas entrevistas a mi no sé si accederia, a
pesar de la informacidon, anonimato, codificacion... Carmen lo ha
manifestado muy claro, “siempre queda desconfianza a que [y si se pone

¥El trabajo desarrollado durante mas de doce afios ha permitido contrastar que en ocasiones, cuando hay
limitacion de tiempo y falta de integracion en el campo de trabajo, el investigador tiene tendencia en
ocasiones a encontrar aquello que buscan.
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cuando a lo mejor ya no pienso eso? Seria como si lo digo en ese
momento...Ya no puedo cambiar de opinion”

Por otro lado pienso que le damos mas importancia a un documento sonoro
que al registro grafico, supongo que valoramos en demasia uno sobre otro.
Para mi, el valor de sus discursos es el mismo use el instrumento que use.
De igual manera la gente puede cambiar de opinidn, las experiencias nos
van madurando y cambiando, luego quizas, ni yo misma encontraria los
mismos datos pasados un tiempo, yo misma he cambiado.

Quizas pienso demasiado en si otros profesionales encontrarian lo mismo
que yo, supongo que para eso habria que implicarse y meterse en el campo
de igual manera y sospecho que también en el mismo momento, a veces los
investigadores encuentran en el campo aquello que buscan, lo que no es lo
mismo...

9 GRUPOS DE DISCUSION.

Se han realizado seis grupos de discusion como método de recogida de informacion
colectiva, derivada de la interaccion de los individuos sobre un tema especifico,
determinado previamente (Morgan, Atie, Carder, y Hoffman, 2013).

Esta técnica, nos ha permitido el contraste y triangulacion de datos obtenidos a partir de
otras técnicas de recogida de datos.

El disefio del protocolo de discusion ha dependido del grupo, hemos aprovechado
cursos desde servicios sociales, CARITAS, taller de alimentacion, por lo tanto la
eleccion de los participantes en ocasiones ha sido aleatoria y otras por conveniencia, en

todos los grupos los/as participantes se conocian.

Las caracteristicas de los participantes han sido homogéneas, residian en la zona de
estudio, similar situacién socioecondmica, escasez de recursos y ha predominado la
presencia femenina en los grupos, estando tres de ellos formados exclusivamente por
mujeres.

La edad de los participantes de los distintos grupos ha oscilado desde los 17 afos a los
43, los grupos estaban constituidos entre 6 y 7 participantes.

En la composicion de los grupos siempre ha habido poblacion mayoritaria y poblacion
gitana, en total han intervenido 37 individuos, de los cuales 23 participantes pertenecen

a poblacion gitana y 14 a la poblacion no gitana o mayoritaria.
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El total de poblacion gitana que ha participado ha sido de 23 personas (6 varones y 17
mujeres).

La poblacion mayoritaria representada por 14 participantes (9 mujeres y 5 varones).
Dada la reticencia a la grabadora por los participantes se ha registrado de forma escrita,

las sesiones han sido de dos horas, dado el tiempo perdido para iniciar las dinamicas.

10 ANALISIS DE DATOS.

Dado que la informacion obtenida era muy diversa, se sintetizan las operaciones
seguidas durante el proceso sistematico y coherente de recogida de datos, su
almacenamiento y recuperacion, con el objeto de garantizar la accesibilidad a los datos,
documentar los tipos de andlisis a que se han sometido y la conservacion de los datos

después de su estudio (Huberman y Miles, 2000).

10.1 Para el analisis de los datos cuantitativos:

En primer lugar, se ha creado una base de datos codificada en hoja de célculo abierta,
donde se han reconstruido las unidades familiares'® de la poblacion, con objeto de poder
establecer el genograma familiar y reconstruir la pirdmide poblacional de este colectivo.
Para el andlisis estadistico se ha utilizado el paquete Microsoft y SPSS 20.0)

Se han realizado tablas de contingencias, calculado de medias y varianzas.

10.2 Para el analisis de datos cualitativos:

Se ha realizado un analisis de contenido a partir del programa ATlas Ti 4.2, este
programa ha permitido codificar y organizar la informacion de las entrevistas,
segregandola por categorias y temas, permitiendo la interrelacion entre los diferentes
discursos obtenidos de forma sistematica, indagando en las razones que expliquen las
actuaciones de los individuos.

Se ha pretendido incorporar desde el inicio hasta el final las voces de todas las personas

involucradas en esta investigacion con objeto de que al validar tanto el discurso del

"%Se han considerado unidades domésticas siguiendo el criterio de Segalen (2001) como ese grupo de
personas que comparten un espacio de co-existencia comun, en torno a un ‘“hogar o fuego” con la
peculiaridad que en estas unidades predominan los lazos de parentesco.

Asi mismo, las unidades se han organizado para su analisis teniendo en cuenta como eje a la mujer, pues a
pesar de la creencia extendida de que los hijos son patrimonio masculino (San Roman, 1976) al ser esta
una sociedad aparentemente patriarcal, se da la situacion que los hijos conviven indistintamente con
madre o padre, estando mds relacionado con la estabilidad y medios de la unidad mono-parental o con
estabilidad ante la situacion de haber rehecho otras unidades familiares y/o recursos disponibles.
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investigador como de los/as distintos/as participantes, se genere conocimiento cientifico
(Goémez y Diez 2009) que nos permita acercarnos a la sociedad investigada.

Asi mismo pensamos que el andlisis cualitativo nos acerca o permite incorporar
perspectiva de género en el contexto en el cual se desarrollan las relaciones (Sen,
George y Ostlin, 2005) pero sobre todo permite indagar en la comprension no solo de
los discursos de las mujeres, también en sus experiencias y practicas, pues habiendo
sido tradicionalmente excluidas de los estudios e investigaciones (Ortiz, 2002)

queremos plantear en este trabajo la relacion de esta variable con la salud.

11 DECLARACION DE INTERESES.

Asi mismo se declara que, esta investigacion no presenta conflicto de intereses.
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CAPITULO III: ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION
1. GENERALIDADES DEMOGRAFICAS:
1.1 Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Era preciso contextualizar aunque sea a grandes rasgos lo que concierne a la forma y
contabilizacion de los grupos sociales, su origen y evolucion.

Si en sus inicios los recuentos poblacionales, tenian mas que ver con la cuantificacion
de los efectivos con los que se contaba, bien para defensa o mano de obra, también se
cuantificaba relacionado con el pago de tributos, cuantificacion de riquezas,
propiedades, etc.

Mas tarde, los registros parroquiales y civiles facilitaron el estudio demografico (Henry,
1983) permitiendo reconstrucciones familiares ain cuando, el conocimiento de la
poblacion era parcial y por tanto sesgado. Por tanto, los registros parroquiales que se
han podido conservar, han aportado valiosa informacidn, aunque su fin fuese otro en
cuanto al registro de nacimientos, defunciones, dispensas y actas matrimoniales
fundamentalmente.

Es mucho mas tarde, cuando comienza el desarrollo mas organizado para recuentos
poblacionales, distando aun de la disciplina como actualmente la entendemos.

En nuestro territorio, es el Instituto Nacional de Estadistica (INE) el 6rgano a nivel
nacional que explota los datos demograficos tras el estudio de las poblaciones humanas,
de su dimension, estructura, evolucion y caracteristicas generales.

En 1945, mediante Ley de 31 de diciembre fue creado este organismo, que tenia como
mision elaborar y perfeccionar las estadisticas demograficas, econdomicas y sociales
existentes, crear otras nuevas y coordinar con los servicios estadisticos de las areas
provinciales y municipales, al estar organizado en servicios centrales, delegaciones
provinciales y delegaciones en los ministerios. Sin embargo, es anteriormente en 1856
cuando se empiezan a compilar datos sobre poblacion, al crearse La Comision de
Estadistica del Reino, marcando asi el comienzo de la estadistica oficial en Espaia
mediante Decreto firmado por general Narvéez, presidente del consejo de ministros de
Isabel II. En 1857 pasa a denominarse Junta de Estadistica, siendo su primer trabajo la
elaboracion del Censo de Poblacion de ese afio. Ese mismo afio entrd en la universidad

como disciplina académica.
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Actualmente' constituye un complejo engranaje fundamental para la sociedad.
1.1.1 Conceptos Transicion.

Aunque en sus inicios, la demografia constituia un proceso estatico, en nuestros dias, se
configura como una disciplina dindmica. Desde las teorias maltusianas hasta las mas
recientes, han intentado explicar desde distintos enfoques a los grupos humanos, asi
como a predecir sus dindmicas y, las variables que regulan a las poblaciones a través de
la natalidad, la mortalidad, la fecundidad y los movimientos migratorios que en ellas

acontecen.
1.1.2 Transicion Demografica.

La premisa de esta teoria es que la mortalidad constituye el factor fundamental en la
dindmica poblacional. En origen, las teorias de la transicion demografica pretendian
explicar basicamente dos fenomenos: Por un lado, explicar la forma en que la poblacion
mundial aumento en los tltimos 200 afos, pasando de los 1.000 millones de habitantes
desde el afio 1800 a los 7.000 millones de la actualidad. Por otro lado, intentaba explicar
el proceso de transformacion de una sociedad con las consiguientes mejoras en las
condiciones de vida, que favorecian el descenso de la mortalidad y como consecuencia
posterior de natalidad y fecundidad. Si bien este breve marco aqui apuntado, ha servido
para explicar el cambio demografico, dado su caracter descriptivo sin contemplar el
cardcter sistémico y longitudinal de la reproducciéon humana se ha quedad obsoleto,

dando paso a otras teorias.

' El Instituto Nacional de Estadistica (INE) es un organismo auténomo de caracter administrativo, con
personalidad juridica y patrimonio propio, adscrito al Ministerio de Economia y Competitividad a través
de la Secretaria de Estado de Economia y Apoyo a la Empresa. Se rige, por la Ley 12/1989, de 9 de mayo,
de la Funcion Estadistica Publica (LFEP), que regula la actividad estadistica para fines estatales la cual es
competencia exclusiva del Estado y por el Estatuto aprobado por Real Decreto 508/2001 de 11 de mayo.
La Ley asigna al INE un papel destacado en la actividad estadistica publica encomendandole
expresamente la realizacion de las operaciones estadisticas de gran envergadura (censos demograficos y
econdmicos, cuentas nacionales, estadisticas demograficas y sociales, indicadores econémicos y sociales,
coordinacién y mantenimiento de los directorios de empresas, formacioén del Censo Electoral... asi como
otras funciones como la formulacién del Proyecto del Plan Estadistico Nacional con la colaboracion de
los Departamentos Ministeriales y del Banco de Espafia; la propuesta de normas comunes sobre
conceptos, unidades estadisticas, clasificaciones y codigos; y las relaciones en materia estadistica con los
Organismos Internacionales especializados y, en particular, con la Oficina de Estadistica de la Union
Europea (EUROSTAT)
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1.2.2 Transicion epidemioldgica.

La teoria se sustenta en el cambio de patron de una alta mortalidad por causas
infecciosas. Diferencia tres periodos, la de la peste y el hambre, las pandemias con las
enfermedades degenerativas, las causadas por el hombre y, enfocando la teoria en el
cambio en los patrones de salud y enfermedad (Omran, 2005) que finalizaria con la
estabilizacion de la mortalidad.

1.2.3 Transicion reproductiva o revolucion reproductiva.

La Teoria de la Revolucion Reproductiva (Maclnnes y Pérez-Diaz, 2009) alude a lo que
conocemos como “transicion demografica” constituyendo en realidad, un cambio en el
que se maximiza la capacidad reproductiva de las poblaciones. Es decir, explica el
descenso de la natalidad, a través del control de la fecundidad, que estaria determinada
por la maximizacion reproductiva (Pérez-Diaz, 2005).

En resumen viene a rebatir otras teorias catastrofistas, que planteaban que una sociedad
envejecida conlleva decadencia y riesgo, frente a la explicacion reproductiva que
plantea el envejecimiento demografico como una fase de desarrollo y progreso al

maximizarse la poblacion con el menor trabajo reproductivo.

1. 3. CONCEPTOS DEMOGRAFICOS.

Debemos explicar minimamente los conceptos manejados que nos permitan la lectura e
interpretacion de los datos aportados. Es por ello que conceptos como el de mortalidad y
natalidad cobran protagonismo y, que desde el punto de vista estadistico son expresados
en tasas.

1.3.1 Tasa de natalidad:

Media que cuantifica la fecundidad al relacionar el niimero de nacimientos de una
poblacion por cada mil habitantes en un afio. Representa el nimero de individuos de una

poblacion que nacen vivos por unidad de tiempo. Su férmula es:

B
b= — x 1000
P
2. b: Tasa bruta de nacimiento.
3. B: Numero total de nacimientos en un afio.
4. P: Poblacion total.
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1.3.2 Tasa de mortalidad: es la proporcion de personas que fallecen respecto al total de
la poblacion (usualmente expresada en tanto por mil, %o).

La tasa de mortalidad particular se refiere a la proporcion de personas con una
caracteristica particular que mueren respecto al total de personas que tienen esa
caracteristica.

La tasa de mortalidad por edad, o la tasa de mortalidad por grupo social son
ejemplos de tasas particulares. Ambas tasas de mortalidad se expresan por formulas de

la forma:

F .
my = P—‘ x 1000

X
« MlXx: tasa de mortalidad (dentro del grupo X, si es general X = G). y con M (no
varia)

«  Fx: ntimero de fallecimientos dentro de un conjunto X.
«  Px: nimero total de personas en el conjunto X.

1.3.3 El crecimiento natural o vegetativo de una poblacion: es la diferencia entre el
numero de nacimientos y el numero de defunciones de una poblacion, se considera alta

si supera el 4%, moderada si se encuentra entre 1% y el 2%, y baja si es inferior al 1%.

Deciamos que, contextualizar estos conceptos es fundamental para apoyar nuestro
relato, ya que estan relacionados con el objeto de nuestro estudio. Las sociedades son
cada vez mas multiculturales, menos homogéneas, por tanto el abordaje, recogida y
manejo de los datos deberian de adaptarse a los nuevos contextos.

Habitualmente los datos estadisticos del INE, no contemplan determinadas variables
que tiene que ver con aspectos concretos de los individuos, orientacidon sexual, grupos
minoritarios, religién, etc. pues a priori, parece que podrian constituir causas que
predeterminaran marginalidad, estigmatizacion, etc.

Sin embargo, no contemplar determinados aspectos, en ocasiones puede condicionar
que, los datos generales invisibilizen a otros colectivos y, que no comparten las

dindmicas mayoritarias.
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2 CARACTERISTICAS DEL TERRITORIO, ZONA DE ESTUDIO.

El trabajo de investigacion que se ha prolongado durante mas de una década 2002-2014,
llevandose a cabo en una agrociudad andaluza.

Las caracteristicas generales de la zona estudiada quedaron descritas en el capitulo
metodolégico. Los aspectos mas locales se describen en este capitulo para poder
contextualizar territorio y poblacion.

La ciudad de estudio concentra en su nucleo urbano a la mayoria de la poblacion. La
ciudad se constituye con una serie de barriadas adheridas ya a su nucleo urbano, por lo
que el municipio presenta una amplia dispersion geografica relacionado con la orografia
del terreno que, de forma natural ha ido delimitando una serie de barriadas y anejos a
dicho nticleo urbano, configurando un total de cuatro barrios.

Estos barrios, en oposiciéon a la zona centro o nucleo urbano donde predomina la
vivienda en altura, estan constituidos por viviendas bajas, casas, cuevas o casas/cueva,

determinado una espacio mas parecido a entorno rural que cosmopolita.

Mapa 3: Provincial de Granada con los distrito cuatro sanitarios.

DISTRITOS SANITARIOS Y ZONAS BASICAS DE SALUD

D. Nordeste

D. Metropolitano

Fuente: Consejeria de Salud, Junta de Andalucia.
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Los procesos de urbanismo poco a poco van integrando y acercando al centro las
barriadas periféricas, mejorando las infraestructuras, comunicaciones y servicios.

Una de estas barriadas, la correspondiente y definida como zona de cuevas, formada a
su vez por cuatro barrios y que junto a otros dos puntos de viviendas sociales,
configuran la Zona necesitada de transformacion social (ZNTS) constituyendo un
héabitat geografico, urbano y peculiar, perfectamente diferenciado del resto del
municipio.

En esta zona, a pesar de los esfuerzos e inversiones de las instituciones, convergen
todos los problemas socioecondmicos de la ciudad, agravados por la existencia de
menos infraestructuras y servicios, infravivienda, analfabetismo, bajo nivel de renta,
baja cualificacion profesional, falta entramado industrial, desempleo, precariedad
laboral, dependencia de subsidios y Dbeneficencia, economia sumergida,
desestructuracion familiar, etc.

La mayoria de la poblacion en edad laboral, carece de una ocupacion estable, suelen
tener trabajos eventuales, con salarios bajos y frecuentemente sin existencia de contrato
laboral.

Las principales actividades desempefiadas son peonadas en el campo,
circunstancialmente en construccion, venta ambulante, y en menor grado trabajos
artesanales como cesteria, hojalateros (casi desaparecidos) enredo de sillas de anea,
trabajos de limpieza doméstica para las mujeres y a la “rebusca” en el campo de
almendra, aceituna, caracoles, para su posterior venta.

Estas actividades, se complementan con los ingresos obtenidos de subsidios de
desempleo, ayuda familiar, pensiones de jubilacion y viudedad entre otros,

configurando un panorama econdémico de subsistencia y dependencia institucional.

2.1 Urbanismo e infraestructuras:

Recientemente en la zona de estudio y gracias a los recursos diversos desde las
corporaciones locales, al gobierno de la Junta de Andalucia, gobierno central y a través
de las ayudas de la Comunidad Europea, ha permitido una mejora en las infraestructuras
del barrio, al menos en las cafladas mas transitadas y que contribuye a la mejora general
del barrio, algunas calles asfaltadas, iluminacion publica en vias principales, sistema de

recogida basura, saneamientos de aguas, alcantarillado, etc.
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El tendido eléctrico sigue siendo aéreo fundamentalmente, debido a la orografia del
terreno, formado por cerros, cafiadas y barrancos, conformando un panorama de
cableado peculiar.

El suministro de agua potable proviene de la misma red que abastece al resto de la
ciudad, con la tnica diferencia del depdsito de agua del Cerro de la Bala que abastece a
la zona de cota mas alta de los barrios de las cuevas.

Lared de alcantarillado, llega a gran parte de las cuevas, pero es necesario la mejora y
mantenimiento de rejas e imbornales y sistemas de contencion de lodos y tierras al final
de las cafiadas para paliar los problemas de atascos y suciedad en las calles, aun cuando
la mejora en las cafladas mas transitadas es visible.

En cuanto al mobiliario urbano, es escaso, dado que la zona presenta una especial
orografia y paisaje debido a las caracteristicas tipicas de las cuevas, el mobiliario quizas
deberia estar disefiado, adaptado especialmente para ellas.

No existen zonas verdes o arbolado, configurando un paisaje arido, comprensible quizas
con que las viviendas inundan de forma intermitente el subsuelo y, las raices de los
mismos compiten con las viviendas, unido todo ello a un suelo arcilloso
mayoritariamente que, dificulta su cultivo.

La circunstancia de que en esta zona cohabiten los animales dentro del area urbana,
contribuye a la persistencia de malos olores, moscas, y demas circunstancias afiadidas,
si bien en este momento conviven en dependencias separadas y cada vez son menos.
Existe un servicio de transporte municipal, que comunica el barrio con el centro de la
ciudad, donde se sitian todas las dependencias administrativas, asi como los
establecimientos comerciales y de servicios.

Las principales infraestructuras de la zona las constituyen una guarderia concertada, un
colegio publico concertado de primaria, dos iglesias, un consultorio sanitario y el centro
de servicios sociales comunitarios que estan en la zona, recientemente se ha habilitado
una cueva museo de explotacion turistica y un aula para educacién de adultos, que
constituyen junto al Mirador de la Bala los puntos turisticos locales y de explotacion por
el ayuntamiento.

Los espacios publicos mas importantes de esta barriada los constituye, el parque y la
pista deportiva deteriorada, la plaza de una de las iglesias y el mirador recuperado del

Cerro de la Bala junto a dos minusculos parques infantiles en Cerros de Medina.
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2.2 La distribucion en el territorio

Como ya apuntamos, la zona clasificada ZNTS, junto con otros dos puntos de la
localidad, correspondientes a viviendas sociales, aglutinan la mayor parte de poblacion
gitana local.

Debemos destacar que no toda la poblacion gitana ocupa homogéneamente el territorio,
ni se localiza en las zonas descritas, sino que hay también heterogeneidad en la
distribucion territorial.

Hemos observado que, esta forma de distribuirse por el territorio, no corresponde a un
proceso azaroso, sino a la necesidad de ocupar nichos geograficos que palian en
ocasiones las necesidades y demandas de la poblacion.

Que en zonas como la de estudio, concurran factores que favorecen el asentamiento y la
residencia como, rentas o alquileres mas bajos, menor presion institucional, existencia
de redes sociales y familiares en la zona, imposibilidad de acceso a otro nicho,
posibilidad de intercambio de vivienda, vivienda horizontal, méas independencia de
comunidad, aislamiento, etc. facilitan el reagrupamiento de colectivos/ individuos
como zona asequible para vivir, en el caso que nos ocupa, por poblacion gitana

Se ha constatado que en los afos ochenta y noventa, hubo un movimiento de la
poblacion mas joven, desde los barrios de las cuevas, actualmente ZNTS, hacia las
viviendas sociales localizadas en dos grupos de edificaciones, geograficamente mejor
ubicadas en la localidad.

Posiblemente este movimiento fue determinado por, la necesidad que tenia esta
poblacion de acceder a una vivienda de proteccion oficial y, el acercamiento a los
recursos y servicios del municipio, correspondiendo un volumen notable de poblacion
desplazada, a poblacion gitana.

Esta circunstancia, ha determinado en cierta medida que muchas familias gitanas
ocupen mayoritariamente zonas concretas de las viviendas sociales, ocupando en
ocasiones plantas de edificaciones sociales y calles determinadas.

No podemos plantear que se hiciera una concesion de las viviendas de forma
intencionada, pero el resultado es la congregacion de familias gitanas en zonas
especificas, frecuentemente con ubicaciones geograficas mas desfavorecida, calle sin
salida, muro de contencidn, etc. configurando una zona estructural con perfil orografico

deficiente y que aglutina y ubica geograficamente a esta poblacion en un “gueto”.
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Otro nucleo de concentracion de esta poblacion es una cafiada que es conocida
coloquialmente como “Canada de los Gitanos” sin que las obras de mejora y de
infraestructuras locales hayan llegado a la misma y que como su nombre indica, es
conocida coloquialmente por la poblacién que la ocupa mayoritariamente.

La existencia en la zona de viviendas cueva en situacion de abandono o inhabitadas
junto a las ayudas institucionales para rehabilitacion de viviendas, facilita que sean
ocupadas por familias necesitadas tanto de independencia, como de vivienda, aunque
esta circunstancia no es exclusiva de poblacion gitana, pero si lo es, de poblacion en
situacion de mas desventaja social generalmente.

De la misma manera, que la poblacion se distribuye en el territorio no aleatoriamente, la
salud y la enfermedad tampoco lo hacen, dandose agregacion de factores cuando
concurren situaciones deficitarias o de necesidad, las bolsas de pobreza generan también
bolsas de enfermedad, constituyendo el entorno desfavorecido un determinante de
peores condiciones socio-sanitarias y educativas (Liégeois, 1989) y que desarrollaremos
mas adelante. Dado que la salud se configura como uno de los indicadores mas
importantes de desigualdad, a lo largo de este trabajo trataremos de exponer la relacion
existente entre esta, el territorio y la poblacion, e intentar articular los factores

vinculados con aspectos demograficos, que condicionan la salud de la comunidad.

3 ESTRUCTURA DEMOGRAFICA

El primer problema encontrado, al intentar abordar la demografia de la poblacion gitana,
consistia en la escasa informacion sobre su tamafio y estructura.

Los datos existentes suelen proceder de estimaciones, dado que no estd permitido el
registro de este tipo de datos, determinando por otro lado, una poblaciéon “invisilizada”
en este sentido.

No obstante y antes de describir la estructura de la poblacion gitana, era preciso retomar
las generalidades que contextualizan a la poblacion total local y que posteriormente nos

permitiera establecer conexiones respecto con la comunidad gitana objeto de estudio.
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El INE a través de la compilacion, estudio y publicacion de los datos, permite que a
través de piramides o de tablas como las aqui mostradas, que podamos visualizar
globalmente los datos, asi como acceder a su andlisis mas detallado y discutir sobre

ellos.

3.1 POBLACION GENERAL

Grafico 1: Piramide poblacional local, 2012.

POBLACION - GUADIX - 2012

HOMBRES MUJERES
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Poblacion Total en el Municipio: 18.920
Poblacion Hombres: 9.405
Poblacion Mujeres: 9.515

Fuente:INE , Grafico elaborado por FORO-CIUDAD.COM para todos los municipios de Espana

Necesitdbamos mostrar una imagen de la poblacion de la localidad, para ello se ha
recurrido al INE cuya explotacion de datos poblacionales nos informa de las
particularidades de cada localidad.

Debemos insistir en que tras esta imagen subyace una dindmica de vida, siendo esto lo
que pretendemos mostrar.

A priori los datos mostrados aportan informaciéon en cuanto a sexo, edad, localidad,

natalidad y mortalidad.
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Centrandonos en los datos obtenidos y aludiendo a las generalidades narradas en parrafo
anterior, observamos una base piramidal pequefia comparado con el cuerpo, asi mismo
que podremos observar que el groso de los efectivos se localiza en franjas etarias
elevadas correspondientes entre los 25-55 afios.

Estos datos evidencian el perfil de poblacion envejecida, tipica de sociedades
postindustriales caracterizada por tasas de mortalidad y natalidad tan reducida, que
alcanza minimos historicos.

Esta situacion implicaria que, el crecimiento natural de la poblacion practicamente se
paraliza, incluso se negativiza como ocurre en Italia o Alemania, con lo que ello
implica siguiendo las proyecciones mas catastrofistas de otros investigadores (Davis,
1945) en cuanto a futuro, pues no garantizara el reemplazamiento generacional, habra
mayores necesidades de dependencia de la poblaciéon, mas dificultad para el
mantenimiento de pensiones, de sistema sanitario y sostenibilidad del bienestar
social... relacionado todo con la lectura o interpretacion poblacional, relacionado con la
disminucion de efectivos en la base.

Luego, los cambios en la estructura, composicion y control familiar que determina esta
situacion, es atribuida al descenso de la mortalidad, a las mejoras en las condiciones de
vida de la poblacién, saneamientos, mejoras socio-sanitarias, acceso a los recursos y
servicios, desarrollo de la tecnologia, de la farma-industria, desarrollo de las
telecomunicaciones, etc.

Sin embargo, el descenso de la natalidad bien podia venir determinado por cuestiones
relacionadas como apuntan (Van de kaa, 2002) y que corresponderian con otra fase
demogréfica, caracterizada ademas por, nuevas configuraciones de la estructura de las
familias, retraso en la constitucion familiar, elevada solteria, aumento de las rupturas
matrimoniales, fecundidad controlada y reducida por debajo nivel de reemplazo

generacional, postergacion del primer hijo junto a nuevas modalidades de familia.
La explotacion de los datos a cargo del INE permite la consulta de los mismos, por lo

tanto no los vamos exponer, dado que la poblacion objeto de nuestro estudio e interés

es, la poblacion gitana.
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La tabla siguiente corresponde a, la poblacion general local desagregada por sexo y
franja etaria para mejor comprension del grafico anterior, siendo este dato el que

configura el pictograma de la pirdmide poblacional.

Tabla 2: Poblacion de Guadix 2012 por sexo y edad.

Poblacion de GUADIX por sexo y edad 2012 (grupos quinquenales)
EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
0-4 512 454 966
5-9 515 443 958
10-14 486 4389 975
15-19 604 578 1.182
20-24 651 622 1.273
25-29 684 582 1.266
30-34 752 716 1.468
35-39 760 689 1.449
40-44 763 680 1.443
45-49 712 758 1.470
50-54 659 669 1.328
55-59 540 454 1.034
60-64 394 432 826
65-69 361 394 755
70-74 288 377 665
75-79 362 450 852
80-84 210 386 596
85- 152 262 414
TOTAL 9.405 9.515 18.920

Fuente: INE 2012. Padron municipal.

Puede apreciarse en esta tabla que el volumen de varones es superior al de mujeres
practicamente en todas las franjas de edad hasta los 60 afios, relacionado con un mayor
numero de nacimientos varones.

A partir de esa edad predomina el colectivo de mujer, estando relacionado con una
mayor supervivencia femenina segun los datos.

Dado que los documentos estan disponibles a través de INE y pueden consultarse, no
nos detendremos en su explicacion para no redundar, pudiendo consultarse desde datos
de unidades domesticas, su composicion, indice de solteria, etc.

Recurrir a presentar este grafico y tabla, era necesario para contextualizar el aspecto
demografico de la poblaciéon mayoritaria en la cual, el colectivo objeto de estudio se

inserta.
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3.2 POBLACION GITANA

Si es dificil definir y contabilizar a los distintos grupos sociales, dado que la filiacion
étnica no se registra, relacionado con constituir un dato protegido, al igual que otros de
caracter personal y que puedan inducir a estigma o discriminacion, lo que por otro lado
dificulta la cuantificacion real de la poblacion gitana. En general, los datos referidos
sobre poblacion gitana, son practicamente inexistentes y quizas, en primer lugar habria
que preguntarse por la causa.

En algunas zonas de la Europa del Este, aunque la situaciéon cambia no deja de ser
deficitaria, atribuido en primer lugar, a que la auto-identificacion de los individuos, en
cuanto a este criterio no les ha favorecido precisamente, quizds tampoco sea una
necesidad cara a la mayoria su identificacion como poblacion gitana, por otro lado, el
registro o, los datos oficiales existentes no suelen contemplar esta variable.

Dado que hemos apuntado en la introduccion la situacion de esta comunidad en Europa
de forma generalizada, no reiteraremos y, nos centraremos en la poblacion gitana local

objeto de nuestro estudio.

3.2.1 Piramide poblacional

El INE, no dispone de datos para la elaboracion de tablas o piramides referentes a
poblacion gitana, relacionado con que no estdn permitidos la compilacion de datos que
puedan condicionar situaciones de segregacion, marginalidad o estigmatizacion, solo
el trabajo de campo ha permitido la compilaciéon de los mismos y cuyo objetivo es
contribuir al conocimiento del colectivo, describir y tratar de explicar su situacion real
actual y no su estigmatizacion.

La identidad de los individuos se ha codificado y anonimizado, en el capitulo de
metodologia queda explicada la técnica tanto para la recogida de informaciéon como su
codificacion.

Deciamos que dicho trabajo de campo nos ha permitido, conocer a la poblacion gitana
local, su ubicacion territorial, la composicion de sus unidades domésticas, sus edades, la
distribucion por sexos, es decir hemos podido acceder a todo aquello que tiene relacion
con los aspectos demograficos de este colectivo, asi mimo hemos podido acceder a su

modo de vida y su cultura, cuyos aspectos se desglosan a lo largo del trabajo.
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Grafico 2: Piramide poblacion gitana local, 2012.
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Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.

Como sefialdbamos anteriormente, la imagen obtenida de la poblacion gitana local,
muestra una piramide poblacional que difiere considerablemente de la poblacion
mayoritaria.

A pesar del tamafio, primera cuestion a considerar, pues constituyen una minoria en el
contexto poblacional general.

La estructura diferenciada encontrada determina a priori que, las necesidades y
demandas de dicha poblacién minoritaria, difieran de la poblacién general.

Destaca, una base amplia respecto a su cuspide, lo que indica alta natalidad, poblacién
joven que garantizaria el reemplazo generacional a primera instancia y con mayor
presencia de mujeres.

El siguiente dato llamativo se relaciona con que la cuspide de la pirdmide es muy
puntiaguda, deduciendo de esta situacion que son pocos los efectivos que llegan arriba,
indicativo por tanto, de mortalidad més temprana, con varones mas longevos.

Para poder obtener el grafico de la poblacion gitana local era preciso, desagregarlo por
franjas etarias y sexo, tal como hace el INE con los datos de poblacion total, con objeto

de obtener una imagen que visualice a esta poblacion.
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La tabla la que configura esta imagen, es la mostrada a continuacion.

Tabla 3: Poblacion gitana de Guadix, segregada por sexo y edad 2012

?
Oaba. 32 23
5a10 a. 31 28
11a15 18 22
16 a 20 23 24
21a25 23 15
26 a 30 17 24
31a35 19 11
36a40a 16 18
41 a 45 14 15
46 a 50 14 20
51 a55 4 7
56 a 60 8 5
61 a 65 2 2
66 a 70 5 4
70a75 4 3
75a80 7 2
80 a 85 0 0
+ de 85 1
TOTAL 237 224

Fuente: Elaboracion propia a partir de trabajo de campo.

A la fecha de concluir los datos para el estudio contamos con un total de 461 efectivos
pertenecientes a la comunidad gitana, lo que supone el 2.31% respecto a la poblacion
mayoritaria.

En el corte de 2005 el total de la poblacion gitana estaba representada por 537
miembros, suponia un volumen del 2.73% respecto a la poblacién mayoritaria.

Aunque posteriormente sigue habiendo llegada de poblacidon perteneciente a este
colectivo, no se ha incluido en la pirdmide por no cumplir con algunas de las variables
de inclusion en trabajo de estudio, como es, permanencia en la localidad la mayor parte
del tiempo de estudio.

En términos generales dado la movilidad de parte de esta comunidad, permite la
compensacion de salidas de efectivos con entradas de nuevos miembros, manteniendo
una comunidad estable en torno a los quinientos miembros, suponiendo un porcentaje

del 2.5% de la poblacion mayoritaria.
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Hemos configurado una panordmica de la distribucion de la poblacion tanto en el
territorio como por unidades domésticas asi como la composicion de las mismas.
La reorganizacion de las familias en el caso que nos ocupa, familias de la comunidad

gitana es un proceso dindmico que obedece a circunstancias concretas que les afectan.

Grafico Distribucion familiar de la poblacion gitana local. Corte 2005.
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Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.

Grafico4: Distribucion familiar de la poblacion gitana local. Corte 2012.

500 (46t " ® HOMBRES
400 ¥ MUJERES
300

° POBLACION
200 TOTAL

o (I . MR

0

2012

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.

Grafico 5: Presentacion conjunta de la distribucion familiar de la comunidad gitana. Corte (2005 y 2012).
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Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo de campo.

3.2.2 Natalidad de la poblacion gitana local

El trabajo de campo ha permitido segregar cada nacimiento por afio de estudio y sexo.
La tabla siguiente evidencia el patron reproductivo de la poblacion gitana local,

observandose una caida en la segunda mitad del estudio.

Tabla 4: Natalidad de periodo 2002-12. Segregada por mujeres y varones de la comunidad gitanas local.
2002 | 2003 | 2004 | 2005 |2006 {2007 |2008|2009 |2010 |[2011 (2012
6\ 12 8 8 10 7 5 4 4 8 5 3

Q 9 11 8 7 4 10 5 3 14 7 0
total | 21 19 16 17 11 15 9 7 22 12 3

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo de campo.

Debemos destacar que el patron reproductivo aqui sefialado obedece a datos netos que
no visualizan las dindmicas reproductivas, de ahi la necesidad de indagar en el campo
para acercarse a la realidad.

Dado que trabajamos también, en una linea sobre mujer gitana y salud reproductiva,
podemos adelantar un dato que se perfila como llamativo, aun cuando est4 inconcluso.
Delimitar el perfil de mujeres gitanas en edad fértil a fecha 2014, segin patrén
reproductivo encontrado, entre las edades 13 y 50 afios, asi como las mujeres gitanas
mayores de 50 afios y con ligadura tubdrica, puede orientar en cuanto a cambios

potenciales en la dindmica demografica de esta comunidad, quizas antes no valorada.

Tabla 5: Control Fecundidad de Mujeres Gitanas Locales 2002-2014 (inconcluso).
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RANGO TOTAL DE MUJERES | Ligadura | Método | TOTAL %
ETAREO Tubarica | Essure
13-50 ANOS 135 8 6 14 10.3
Mayores de 27 9 0 9
50 aiios 33.3
TOTAL 162 17 6 23 43.6 %
Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.
3.2.3 Mortalidad de la poblacion gitana local.
Tabla 6: Mortalidad de poblacion gitana segregada por causa, sexo y periodo estudio 2002-12.
2002 | NO DEFUNCIONES DEFUN.
d 2
2003 V:accd card | V: Ca vesical | M:judicial M: alzheim | V: AIT
24/12/1918 12/08/1928 Disparo 29/09/1914 13/05/1928
22/02/03 06/04/03 12/06/1960 21/06/03 22/02/03 2 2
12/06/03
2004 V: ca hepat V: Judicial V:Ca
00 18/09/1935 Derrame ceb. | gastrico 3.0
18/04/04 13/08/1982 10/06/1927
2005 M:CR V: judicial M:feto 1 4
13/01/1927 Degenert. 06/2005
01/04/05 29/11/1974 10/12/05
14/07/05
2 V:ca epid V: Ca.Gast. 2
006 22/07/1936 | 23/11/1978 0
24/05/06 22/11/06
2007 | M:gangren | ypap 1 1
19/03/1930
25/06/07 05/09/1921
24/01/07
2008 M:Ca.mama | M: PCR. V: Ca. pulm | V:Inf card M:VIH V:Capulm | V:Cacolon | 4 3
22/10/1970 08/05/1934 23/11/1935 20/12/1927 11/10/1956 28/04/1935 02/09/1936
28/03/08 29/05/08 17/08/08 07/07/08 10/09/08 17/05/08 06/10/08
2009 M: judicial M: Ca ovario 0 2
PCR 24/01/1960
23/02/1929 26/10/09
16/10//09
201 V* iudicial V:Capulm | V:vih V:capulm. | V:Capulm
010 Carﬂi‘:olﬁ;a 19/07/1945 | 23/10/1960 | 10/07/1945 | 10/07/1945 50
18/12/1958 03/09/10 05/05/10 27/01/2010 03/09/10
27/01/10
2011 M: S. vacterl M: Ca cavun | V:Hepatop. 1 3
15/09/2010 26/01/1966 30/05/1932
08/02/11 12/06/11 29/12/11
2012 V: EPOC V:Ca V: Ca colon 3 0
24/09/1927 cervical 19/04/1962
04/01/12 10/06/1923 08/10/12
15/05/12
DEFUNUNCION POR SEXO 22/15
TOTAL DEFUNCIONES 37
Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.
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Se ha elaborado por colores para facilitar campo visual, donde el color azul corresponde
a varones con motivo de la muerte por distintos tipos de cancer (ca).

El color rosa corresponde a mujeres y cuya causa de defuncion corresponde también
con diferentes tipos de Ca.

El color rojo identifica las defunciones que se han judicializado por diferentes motivos.
El verde corresponde a muertes derivadas de procesos infecciosos.

El color negro corresponde a defunciones mas relacionadas con agotamiento ciclo vital.

3.2.4 Movimiento natural de la poblacion local (MNP).

Se ha configurado una tabla conjunta para facilitar una imagen de ambos colectivos.

Tabla 7: MNP segregado por colectivos mayoritario y comunidad gitana local en periodo 2002-12.

ANO POBL. GIT. | POBL.NO GIT. | POBL.TOT. MNP

TBN | TBM TBN TBM TBN | TBM P.G. P.NG | TOT.
2002- 117 441 558
2012 149 32 1990 1549 2139 1581 20,9% 799, 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.

Natalidad bruta, década 2002-12 en la localidad, un total de 2139 miembros.
Mortalidad bruta, década 2002-12 en la localidad, un total de 1894 miembros.
Movimiento natural de la poblacion local, correspondiente al periodo estudiado es de

558 individuos. El20.9% de ese MNP lo representa la poblacion gitana.

Tabla 8: Poblacion gitana soltera, por intervalos de edad y sexo, 2005.

TASA
Dl}Al{:\IDG :D 15-19 20-24 25-29 >30 TOTAL BRUTA
SOLTERIA
MUJERES 3 2 4 8 17 3,20
HOMBRES 4 3 2 4 13 2,42
TOTAL 7 5 6 12 30 5,62

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo de campo.

Tabla 9: Poblacion gitana, soltera, por intervalos de edad y sexo, 2012.

RANGO EDAD 15-19 20-24 | 25-29 >30 Total | Tasa bruta solteria
MUJERES 2 3 2 9 16 3,47
VARONES 3 2 2 5 12 2,60
TOTAL 5 5 4 14 28 6,07

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo de campo.
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Grafico 6: Piramide de poblacion gitana local 2005.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo realizado.
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Tabla 9: Distribucion de la poblacion local por colectivos e intervalos de edad y sexo. Poblacion gitana

(PGT) y mayoritaria (NGT). Corte 2005.

INTERV. P.GT. NGT. Total TOT |P.GT. % NGT. %
ANOS

d 18 9 d 2 d @1 & 9
0-4 31 34 |383 431 414,00 465,00 -0,15% 0,17% [-1,90% 2,14%
5-9 29 24 |483 450 512,00 474,00 -0,14% 0,12% |-2,40% 2,23%
10-14 26 25 | 702 720 |728,00 745,00 -0,13% 0,12% |-3,49% 3,58%
15-19 30 37 | 781 700 |811,00 737,00 -0,15% 0,18% |-3,88% 3,48%
20-24 24 25 |824 782 848,00 807,00 -0,12% 0,12% |-4,09% 3,88%
25-29 21 28 | 765 751 786,00 779,00 -0,10% 0,14% |-3,80% 3,73%
30-34 17 18 | 750 665 |767,00 683,00 -0,08% 0,09% |-3,72% 3,30%
35-39 17 21 | 704 766 |721,00 787,00 -0,08% 0,10% |-3,50% 3,80%
40-44 21 16 | 826 841 847,00 857,00 -0,10% 0,08% |-4,10% 4,18%
45-49 15 17 | 709 665 |724,00 682,00 -0,07% 0,08% |-3,52% 3,30%
50-54 7 6 517 481 524,00 487,00 -0,03% 0,03% |-2,57% 2,39%
55-59 4 2 416 455 420,00 457,00 -0,02% 0,01% |-2,07% 2,26%
60-64 6 6 350 383 |356,00 389,00 -0,03% 0,03% |[-1,74% 1,90%
65-69 4 6 381 457 385,00 463,00 -0,02% 0,03% [-1,89% 2,27%
70-74 5 2 430 563 |435,00 565,00 -0,02% 0,01% |-2,14% 2,80%
75-79 2 5 314 404 316,00 409,00 -0,01% 0,02% |-1,56% 2,01%
80-84 2 1 186 275 188,00 276,00 -0,01% 0,00% [-0,92% 1,37%
mas de 85 | 2 1 94 195 (96,00 196,00 -0,01% 0,00% |-0,47% 0,97%
TOTAL 263 27419615 9984 |9878 10258 |20136

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo y Padrén municipal, a fecha 31-12-2005.
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Grafico 7. Piramide poblacional local y conjunta de ambos colectivos (corte de 2005).
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Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.

Este grafico constituye la descripcion mas visual de este trabajo, en ocasiones una
imagen ejemplifica o ilustra mas que la retérica, pretendiamos por tanto, que, esta figura
hablara por si misma, siendo similar a fecha de concluir esta investigacion.

La linea discursiva a partir de este primer paso, la homogenizacién aparente de un
colectivo minoritario en el contexto de una mayoria y, que invisibiliza dindmicas

poblacionales totalmente diferenciadas.
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4 DISCUSION

El objetivo de presentar los datos de forma escalonada se relaciona con la necesidad de
presentar una imagen demografica dindmica de la poblacion gitana local, visualizando
su trayectoria evolutiva longitudinal y relacionandola con otras variables econdmicas,
educativas, sanitarias.

Los cambios encontrados en la estructura demografica respecto a la poblacion
mayoritaria (Pérez-Diaz, 2003) y el perfil diferenciado hallado, justifican el estudio y la
necesidad de prestar atencion a los resultados, para realizar un analisis detallado de la
informacion obtenida, tanto cuantitativa como cualitativa.

Para comprender y acercarnos a la realidad de esta poblacion, la lectura de los datos
debe hacerse desde la perspectiva de los agentes que la producen, ya que este, es el
resultado de sus experiencias y narrativas, y asi poder interpretar el mundo de la misma
forma en que lo hacen ellos (Hammersley y Atkinson, 1994).

En principio vamos a discutir el aspecto cuantitativo y mas objetivable de los datos

encontrados, relacionados con la demografia de la poblacion gitana.

El primer dato que se deduce de este trabajo es que esta comunidad representa el 2.31%
de la poblacién total local, teniendo en cuenta los movimientos internos propios del
colectivo, de los flujos de personas durante el periodo de estudio que, la
representatividad de la poblacion gitana se ha mantenido entre el 2.25 y 2.8% respecto a
la poblacion mayoritaria, frente al dato del informe (FOESSA, 2012) que estima su
representatividad respecto a la mayoria en el 2.1% y 1.7% respectivamente.

A lo largo del periodo de investigacion, desde el punto de vista de desarrollo de la
localidad, se ha pasado por diferentes momentos sociales, economicos, politicos, etc.
que han determinado indirectamente, ciertas modificaciones en las estructuras familiares
y, que de forma generalizada han afectado de manera considerable a la poblacion
ubicada en la ZNTS, relacionado con procesos de movilidad de los individuos y
reagrupamiento de las familias.

La situacion socioecondmica actual de déficit, de destruccion de empleo, politica de
recortes, se agrava en la zona de mayor necesidad cebandose, con las poblaciones mas
desfavorecidas, como también apuntan otros autores (Liégeois, 2011) siendo el caso de

la poblacion gitana local.
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Que la poblacion esté distribuida en 87 unidades domésticas (Segalen, 2001) con una
media de 5.33 individuos por hogar, estd condicionado por, la situaciéon de
empobrecimiento actual que acentia el reagrupamiento familiar, relacionado con la
necesidad de maximizar los recursos disponibles, contrastando este dato con el corte
realizado en 2005 donde era de 116 unidades con una media de 4.64 miembros por
unidad domésticas, similares a los encontrados por (Laparra, 2007) que refiere “una
ocupacion media estimada de 4.9 personas por vivienda” (p. 27) y discrepando también
con otros autores (Cabedo et al., 2000) que plantea el hacinamiento de las familias como
una eleccion de los individuos més, que como una necesidad.

A fecha de concluir el estudio, las unidades familiares se han visto en la necesidad de
contraerse, en contra de lo encontrado en el corte de 2005, donde la tendencia era la
expansion, entendiendo como tal que, el configurar nuevas unidad doméstica implicaria
independencia y crecimiento de unidades familiares, por tanto, conforme influyen
diversos factores, ajenos a la propia dindmica familiar (empleo, rentas, vivienda, etc.)

estos condicionan la reconfiguracion de las unidades domésticas.

Como se evidencia en el grafico3, la poblacion gitana se configura con un perfil
demografico, bien diferenciado del resto de la poblacion local, coincidiendo con autores
como (Corretger, Fortuny, Botet, y Valls, 1992; Martin, 1999) cuando sefalan que la
poblacion gitana presenta un perfil demografico que difiere de la mayoria segiin
(Laparra, 2007) con rango de natalidad y mortalidad diferenciada (Pavlic et al. 2011).

Coincidimos también en cuanto, la presencia de mayor volumen de poblacion joven en
las franjas de O afios a 19 afios, determinando un perfil poblacional joven, (Liégeois,
1998) sobre todo comparada con la poblacion mayoritaria, situacion a discutir en
cuanto a los modelos de atencion y politicas desarrolladas en base a perfiles
demograficos mayoritarios y, orientados a las necesidades de estas poblaciones mas
envejecidas, como inversion de recursos en tercera edad, enfermedades cronicas,
degenerativas, dependencia y otras, frente a necesidades de otros colectivos

poblacionales.

En cuanto a la tasa bruta de natalidad (TBN) apunta a que la capacidad reproductiva de

esta comunidad, lo hace a una velocidad que supera a la poblacion mayoritaria, ya que
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para esta supone un 9.95% frente al 29.8% de la poblacion gitana, coincidiendo con
autores como (Leblon, 2001 y Reher, 2003) donde la fecundidad se constituye a priori
la variable que con mayor fuerza incide en la comunidad, siendo esto motivo de
discusion continuada.

El andlisis de dicha tabla, estd sustentado por el analisis cualitativo de las entrevistas
realizadas a esta poblacion, donde podemos percibir que las dindmicas que determinan
la evolucion de una comunidad son més variadas de lo que pensamos, pues se trata de
un completo y complejo sistema cultural (Levi-Strauss, 1984) donde intervienen
variables concretas como pueden ser la endogamia o la exogamia, matrimonio
preferencial o no por ciertos parientes, la “monogamia seriada” y, que describiremos e

intentaremos explicar.

De este trabajo se deduce, que es, el sistema de matrimonio quien determina la
estructura que encontramos, donde el capital humano es el valor del grupo, por lo que la
prole cobra una importancia vital en esta comunidad, al margen del resto de variables
que podrian intervenir, econdmicas, familiares, salud, vivienda, etc. asi mismo aporta
otra serie de ventajas, como roles, descritos también por otros autores (Sutherland,
1985) cuando sefialan que para poder participar plenamente en la vida de la comunidad
todo el mundo debe estar casado, otorgando asi un valor social afadido al matrimonio.
La descendencia constituye, el objetivo del matrimonio para esta comunidad,
legitimando la union entre los conyuges y, narrado también por otras autoras (San
Roman, 1986).

La mujeres gitanas de nuestro estudio son pronatalistas, con entrada al matrimonio a
temprana edad, coincidiendo con otros autores (Ardevol, 1986; De Amici, Gasparoni,
Chirico, y Bogliolo, 1998; Gamella, 2000) asi mismo, hemos encontrado que la edad
media para concebir el primer hijo durante el periodo de estudio, se establece en los 16
afios para las mujeres gitanas, ocurriendo en el primer afio de matrimonio, siendo
frecuente la concepcion en mujeres con mas de cuarenta afios, lo que determina largos

periodos genésicos.
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Que en la primera parte del estudio encontremos mayor natalidad que la segunda, no
podemos relacionar si se trata de un hallazgo casual, por limitacion de la muestra objeto
de estudio o, si en cierta medida el aumento de natalidad, se relacioné con las distintas
ayudas sociales e incentivos para incrementar la natalidad, cheque bebe, subvenciones,

gestacion protegida y otras.

Por otro lado hemos encontrado, gran capacidad de regeneracion familiar a través de
continuadas recomposiciones de parejas, similares a monogamias seriadas, que vienen a
enredar un sistema de roles ya complejo que contrasta con la rigidez patriarcal atribuida
a esta poblacion (Wang, 1990; San Roman, 1976). Estas uniones seriadas, tanto
masculina como femenina, repercute en la consiguiente regeneracion de las parejas, lo
que favorece la natalidad.

Este dato suele solaparse por el infra-registro oficial de la situacion civil, asi mismo este
sub-registro, favorece la creacion de nuevas parejas al no existir las trabas
administrativas y legales que conlleva deshacer un casamiento civil, posibilitando un
abanico de alternativas familiares, como describe (Gémez Alfaro, 2010) situaciones que
se repiten a lo largo de sus trayectorias: “La gitana Florencia de la Cruz, que habia
sabido ganarse la devocion filial de sus hijastros. Rompiendo esquemas cuya validez se
defiende sin fisuras, los censos historicos nos descubres insospechadas situaciones
familiares...” (p. 217).

En ocasiones encontramos la “normalizacion o registro” del matrimonio, relacionado en
cierta medidas con igualar la situacion respecto a la mayoria, lo que permite también el
acceso a determinados recursos por la poblacion gitana. Otras veces, las parejas
civilmente casadas y que se deshacen, se mantienen en esa situacion “oficial” solo a
nivel de registro, mientras rehacen nuevas unidades familiares, relacionado con lo
oneroso y burocracia del proceso de separacion y, la circunstancia de que lo que
legitima su nueva unidn es, la decision de los conyuges, el reconocimiento por el grupo
y la llegada de los hijos (ASGG, 1990) “el gitano no considera cerrado su contrato
matrimonial hasta que nace el primer hijo...” (p.65) y sobre todo, con un sistema de

valores, creencias y practicas compartido por el grupo.
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Deciamos que encontramos como dato llamativo no solo, la capacidad de
reconstruccion familiar, también su aceptacion grupal, dato que llama nuestra atencion,
pues por un lado se percibe que la mujer estd sometida a la “presion social de certificar”
publicamente la honra familiar a través de la ceremonia que acredita la virginidad de la
novia, por otro, esa “aceptacion” puede constituir un rasgo que “flexibiliza a posteriori
la autonomia de las mujeres” y mantiene la posibilidad de abastecimiento de nuevos
miembros para la comunidad.

Esta circunstancia de matrimonios seriados, o parejas consecutivas, suelen ser
indetectables desde el punto de vista cuantitativo, al estar relacionado con que
habitualmente estas uniones, tampoco suelen ser registradas oficialmente, constituyendo

esta circunstancia un rasgo grupal de quienes lo comparten.

Hemos podido observar que, la descendencia de una pareja que se disuelve, convive
junto con la descendencia previa del nuevo conyuge, sin que podamos atribuir criterios
relacionados con especificidades del colectivo, la crianza conjunta o no, de hijos no
naturales.

La proliferacion de hermanastros/as, padrastros/madrastras, compartiendo unidades
domésticas combina un sistema de roles y relaciones ya complejo, y a veces no esta
exento de conflicto.

Es decir, no hemos observado que al deshacerse una union, los hijos convivan con la
madre o con el padre en funcién de variables patriarcales, sino que, los hijos conviven
con uno u otro progenitor relacionado con variables socioecondémicas, apoyo familiar
existente o voluntad de los menores y, sin criterio definitivo, ya que dependera de las
estrategias adaptativas de los progenitores, quedando abierta la posibilidad de

intercambiar miembros y modificar estructura familiar previa o reconstruida.

Transversalmente a estos acontecimientos observamos una nueva variable y, que esta
incidiendo sobre este colectivo sin que podamos determinar su alcance final, y que
podriamos tomar como linea discursiva/reflexiva ya que constituye un determinante

para el descenso de la natalidad.
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Nos referimos, al control de la fecundidad con métodos definitivos por las mujeres
gitanas a edades tempranas, llamando nuestra atencion, hasta el punto de plantear si su
instauracion en cierta medida estd condicionada por la presion externa al grupo y, que
antepone variables socioeconomicas (Bongaart, 2002) frente a las culturales del
colectivo, determinando a su vez, un acceso desigual a los recursos, en este caso
facilitando “in extremis” la esterilizaciéon de estas mujeres gitanas frente, a mujeres no
gitanas, asi como a plantear ciertas desigualdades de género en salud, relacionado
concretamente con el abordaje de la esterilizacion femenina frente a la masculina.

En nuestra investigacion no se ha podido establecer una clara relacion entre el control
de la fecundidad a través de la esterilizacion de las mujeres y desarrollo, aunque las
decisiones sobre la eleccion de la esterilidad a priori, parecen ser personales, cabe
plantear cierto “condicionamiento”, ya que este método, no se constituye como Unica
alternativa de control natal existente.

Resulta incongruente que se pretenda potenciar la natalidad general, de una sociedad
envejecida, con caida demografica severa (Reher, 2004; Delgado y Castro, 1998)
incentivando a la mujer, legislando en pro de la natalidad, protegiendo derechos ante la
maternidad, intentando mejorar el status de las mujeres de su incorporacion al mercado
laboral y vida publica mientras que por otro se “facilite” la esterilidad de mujeres de

este colectivo, por lo que volvemos a encontrar tema de discusion en cuanto a:

* Por un lado se incentiva la natalidad y al mismo tiempo se estd privando de un
potencial capital humano de una parte de la sociedad, mientras se justifica quizas
que con el descenso de la fecundidad, se facilite el desarrollo (Medina y Fonseca,
2005) de la poblacion en este caso, de la comunidad gitana.

* (Cabe plantearse si, se estd “generizando” una tendencia al incidir sobre la mujer de
esta comunidad cuando, se conseguirian resultados igualitarios de reduccion de la
fecundidad si se interviniera en los varones, situacion que no hemos encontrado

durante nuestra investigacion.
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* En tercer lugar, no hemos encontrado durante nuestro estudio, la relacion entre
cambio en el status de las mujeres gitanas y la elecciéon de este método de
anticoncepcion definitivo, por otro lado hemos observado que cambios en el control
del comportamiento reproductivo (Reher, 1996) en nuestro estudio, permite a las
mujeres gitanas maximizar el esfuerzo reproductivo y participar mas de actividades
productivas.

* Finalmente, dada la tendencia encontrada, en cuanto a las frecuentes
reconstrucciones familiares y, el que muchas de estas mujeres ya se habian sometido
a una esterilizacion, plantean la imposibilidad de nueva descendencia en clave de
problema de salud, pues el patron tradicional reproductivo de esta comunidad
narrado anteriormente y, de uniones validadas a través de la descendencia, queda

truncado ante la nueva pareja y situacion.

Que la eleccion del coényuge prioritaria para la uniéon inter y/o intragrupal,
“condicionada” o no (expuesto a lo largo de este trabajo) refuerza y reproduce un
sistema cerrado de valores grupales compartidos como clave identitaria, donde el “rito”
la manifestacion publica de la virginidad de la novia, se mantiene como especificidad
cultural del colectivo estudiado.

Tras el casamiento, la primera residencia de la pareja recién constituida suele ser
patrilocal, después de constituida la nueva familia y de un tiempo variable de evolucion
durante el que suele haber descendencia, predomina una ambivalencia entre matri y
patrilocalidad, estando relacionada en nuestro estudio mas, con el acceso a los recursos

y a necesidades familiares que, con rasgos culturales.

Cuando la reconstruccioén o casamiento de la nueva pareja no precisa de ceremonia del
pafiuelo porque los contrayentes proceden de parejas anteriores o, uniones de parejas
“mixtas” la residencia de la nueva pareja se desvincula de la patrilocalidad, obedeciendo

mas a las necesidades de los afectados.
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Dado el largo periodo genésico de la mujer gitana, es habitual que miembros de
diferentes generaciones se crien de forma simultanea, donde tios/as sobrinos/as,
primos/as, hijos/as, nietos/as se desarrollan y crecen como coetaneos y suponen a su
vez, una oferta potencial para la eleccion matrimonial intragrupal.

Este solapamiento generacional facilita o constituye un mecanismo de abastecimiento
de nuevos miembros para las uniones y, determina frecuentemente uniones
consanguineas.

A la luz de lo observado, el matiz del parentesco se diluye con la coetaneidad, donde la
construccion social de la crianza conjunta, modifica la presion parental que unido a un
sistema de roles que prima sobre el vinculo del parentesco, acomodando el parentesco al
rol.

En la uniones consanguineas encontramos, que predomina fundamentalmente el
matrimonio entre primos y, con diferente grado de parentesco (Gamella y Martin, 2008)
donde la percepcion o identificacion del grupo en cuanto a la connotacion de “primo/a”
varia respecto a la poblacion mayoritaria, el matrimonio entre tio/sobrina y otros grados

de parentesco hemos observado que son menos frecuentes.

La transparencia en los limites del parentesco directo permanece, padres, hijos y
hermanos, diluyéndose la misma sobre el resto de la parentela, segin los roles
potenciales, que pueden acontecer.

Asi mismo, tampoco hemos encontrado diferencias que justifiquen preferencias
matrimoniales por linajes patri o matrilineales, por lo que la eleccién de unos y otros
miembros obedece a diferentes estrategias no siempre explicables en clave de
especificidad étnica.

Que los matrimonios entre consanguineos sean preferenciales o primera opcidn, no
hemos podido objetivarlo, constituyendo algo mads circunstancial, derivado de las
variables anteriormente narradas y, de los resultados del andlisis cualitativo donde
también hemos podido apreciar que, el repliegue de ciertas redes familiares puede

determinar, la unién consanguinea en clave preferencial.
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El parentesco y el sistema de matrimonio constituyen, los pilares en torno a los cuales
gira la organizacion social de la poblacion gitana estudiada que junto a un bajo indice de

solteria encontrado, son los ejes en los que pivota la estructura demografica encontrada.

Solteria que en un primer corte en 2005, representaba hasta el 15.64%, siendo al
concluir el estudio los indices de solteria en torno al 5% pensamos que la correccion
percibida se debe a la prolongacion del estudio a lo largo del tiempo y, que ha permitido
observar este fendmeno mas claramente.

Junto a esta cuestion, ha aumentando la edad media materna de concepcion del primer
hijo, al condicionar la solteria cierto retraso en el acceso al matrimonio y por tanto a la
descendencia.

La baja tasa de solteria afecta por igual a varones que a mujeres, lo que contrasta con
otros datos (ASGG, 1990) donde apunta que la solteria es mas frecuente en varones
aunque no la cuantifica.

Segun apunta nuestro andlisis cualitativo, la solteria en cierta medida, se podria
relacionar con la existencia de patologia y otras “variables” que podrian obstaculizar en
cierta medidas el acceso al matrimonio y, que en la poblacion de estudio afecta en torno
al 5% de la misma, circunstancia esta coincidente con autores que la sitGian en cifras

bajas entre el 1% y 5% respectivamente (Gamella, 2000; Reher, 1996).

La solteria por tanto, no se contempla como una opcidon valida, electiva, en la
comunidad gitana, solo se justifica su estado si estd asociado a “patologia”. Estar
soltera/o, no se percibe como un rasgo positivo para la propia comunidad, sobre todo si
afecta a la mujer “lo peor que le puede pasar a una mujer es quedarse soltera
rancia...” Felisa, 2010. Extracto de entrevista (usMG-017).

Posiblemente, la poca aceptacion de la solteria como eleccion, estd relacionado con
presion patriarcal de la sociedad y el valor dado a la descendencia, una mujer soltera es
una descendencia potencialmente perdida, tanto para la mujer como para el varon e
incluso, para el grupo, asi como, el contemplar la descendencia y las relaciones sexuales

desde el matrimonio, fundamentalmente de las mujeres.
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Encontramos ciertas diferencias en la solteria relacionado con la salud, cuando la
enfermedad genera dependencia parece condicionarla, sin que otras anomalias suponga
un obstaculo a priori salvo, el albinismo parece condicionar el acceso al matrimonio
sobre todo de las mujeres afectadas.

Esta circunstancia, parece no afectar de igual manera a los varones albinos de este
colectivo, por lo que cabe pensar que, el género podria condicionar la solteria ante
determinadas afecciones, seis de las mujeres afectadas de albinismo y potencialmente
susceptibles de matrimonio (a fecha de este concluir este estudio) cinco se mantienen
solteras, aun cuando de sus entrevistas se desprende predisposicion y deseo para el

matrimonio y la descendencia pero hasta ahora, no lo han conseguido.

Otras afecciones, relacionadas con salud mental y déficit cognitivos, pueden estar
generando cierta dificultad para el acceso al matrimonio aunque no siempre son

determinantes.

En el caso que nos ocupa, en cuanto a matrimonios mixtos, donde uno de los conyuges
se identifica como perteneciente a la poblacion gitana y el otro no, encontramos 36
uniones en el periodo estudiado, lo que representaria aproximadamente en torno al 5%.
Si bien, este dato, no supone un porcentaje elevado, si que podria representar por otro
lado, una regeneracion en cuanto a ese patréon endogamico, consanguineo de la
comunidad (Bittles, 2001)

Ya hemos senalado que, estas uniones no suelen regirse por las costumbres mayoritarias
de dotarlas de oficialidad al inscribirlas en registros civiles y eclesidsticos, quedando
por tanto solapadas, solo cuando hay descendencia queda vestigio de la unién en
registro oficial, ante la obligatoriedad de inscribir los nacimientos en el mismo.

Hemos encontrado durante el periodo de estudio, un alto indice de matrimonios mixtos,
donde solo uno de los conyuges se identifica como perteneciente a poblacion gitana, la
circunstancia de no inscribir en registros y, las reconstrucciones conyugales, ocultan
este dato, siendo solo cuando hay descendencia, la prueba evidencia de dicha union,
autores como (Alfaro, 1999) ya sefialaban la alta incidencia de este tipo de matrimonio
mixto, segin los registros censales andaluces efectuados a raiz de la Pragmatica de

1783, donde uno de cada veinte matrimonios era de esta indole.
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En ocasiones no hay descendencia y las uniones “mixtas o no” quedan invisibilizadas al
no dejar huella “oficial” mientras, por otro lado favorecen en cierta medida la
posibilidad de buscar nueva pareja para descendencia, todo este proceso se reproduce en
el contexto grupal con valores y significados concretos y compartidos para el colectivo.

Por otro lado no hemos observado que las uniones de “mestizaje” determinen o se
relacionen con mayor grado de integracion respecto a la sociedad mayoritaria como
(Gomez-Alfaro, 2010) ha apuntado: “Entre las familias que habian decidido emparentar
fuera de la estirpe, resultaba habitual el progresivo mestizaje, como prueba inequivoca
de su proceso de integracion social...” (p. 217) ya que, esta circunstancia por si sola, no

implica dicho proceso.

Asi mismo, no encontramos poblacion significativamente envejecida, al igual que la
encuesta (CIS, 2007) constata: “la escasa presencia de gitanos mas alla de los 65 afios”
(p-31) otros autores relacionan, la falta de efectivos en la cuspide piramidal, con la
invisibilidad o movilizaciéon de los mismos que condicionaria su cuantificacion
(Acton/Kencirch, 1984). La ausencia de efectivos en la cuspide de la pirdmide, se
relaciona en nuestro estudio fundamentalmente con, una mortalidad més temprana de

los miembros de la comunidad gitana, respecto a la poblacion mayoritaria.

Tampoco encontramos mayores viviendo en unidad doméstica individualizada,
relacionado como indican algunos autores con la obligatoriedad de los vinculos (San
Roman, 1976) que impiden la segregacion de algunos de sus miembros y sobre todo,
pensamos que también se vincula con la maximizacion de los recursos, mas en periodos
de crisis donde, los aportes econdmicos institucionales relacionados con las
pensiones/subsidios a personas de edad, suponen una fuente de ingresos y sustento
familiar, siendo muchas veces, el Gnico aporte econémico que permite la supervivencia

de las familias.
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Podemos percibir que en las franjas de mas edad, la mujer tiene mayor presencia con
cierta feminizacion de la tercera edad (Pérez-Diaz, 2003) aunque a fecha de cerrar la
investigacion, encontramos varones mas longevos, parece ser que aunque llegan menos
varones a franjas etarias elevadas, viven mds que la mujer, contrastando este dato
respecto a la poblacion mayoritaria, por otro lado, también podria estar relacionado con
la limitacién numérica de este colectivo local.

Anteriormente, habiamos aludido a que el movimiento natural de la poblacion (MNP)
constituye la operacion estadistica clasica y que permite, acercarnos al conocimiento de
los flujos de poblaciones a groso modo, puesto que ademas, interfieren otras variables.
Estas estadisticas se refieren a tres hechos fundamentales: nacimientos, matrimonios y
defunciones, ocurridos en territorio concreto, ya que en ¢l ubicamos el estudio.

Por tanto, se precisa tener presente este hecho para entender el comportamiento de esta

comunidad y poder asi explicar los datos encontrados.

En total en el periodo estudiado ha habido 1894 muertes, a esta cifra debemos restar 313
defunciones que no eran de la localidad pero, han sido enterrados en la misma.

El trabajo de campo elaborado, ha permitido indagar en estas cuestiones y poder realizar
el filtrado de los datos.

Los nacimientos durante el periodo analizado 2002-2012, suponen 2134 individuos, con
una cifra positiva bruta de 558 individuos.

Si ya comentamos que es dificil el andlisis de datos de la poblacion gitana, relacionado
tanto con la ausencia de registros, asi como del infra-registro de los mismos cuando los
hay, existe otra variable que interviene activamente en el MNP, correspondiendo a los

procesos migratorios de la poblacion y cuyo patrén permanece también invisibilizado.

La presencia de la poblacion gitana en la localidad estd documentada y arraigada,
contrastando con la idea de nomadismo y movimiento constante de esta, no obstante,
hemos constatado un proceso de movilizacion de una fraccion de esta poblacion en

torno al 9-10% de los miembros.
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Esta movilizacion coincide con procesos temporales de migracion interna, la mayoria
de las veces dentro de la misma provincia y/o de la propia comunidad auténoma
(Almeria, Mélaga y Cadiz con mayor frecuencia) cuando es fuera de la comunidad
auténoma, prima como eleccion Cataluia, islas, Murcia y Madrid.

Esta migraciones, en ocasiones se prolongan varios afios, obedeciendo a estrategias
adaptativas (presion institucional, presion intragrupal) y busqueda de recursos
(siguiendo campafias agricolas, hoteleras) y que pasados un tiempo variable suelen
retornar.

Solo nos consta movimiento de esta poblacion fuera del territorio nacional de los
ultimos dos afios, relacionado con trabajo de temporeros fundamentalmente para la uva
y manzana en Francia y que ha afectado a dos familias.

Estos procesos de movilidad, no ocurren al azar sino que estdn determinados por la
presencia de poblacion gitana en la zona de destino que sirven de referente,
evidenciando un sistema de redes y apoyos que transciende mas alld de los estrictos
vinculos parentales atribuidos a esta comunidad.

El corte de 2005 respecto al actual 2012 ejemplifica lo narrado, constituyendo la
panordmica de esta comunidad, un proceso dindmico y cambiante.

Sin embargo, la poblacion gitana local actual se mantiene constante en cuanto a,
sedentarizacion y representacion en la localidad, con un movimiento migratorio
limitado de individuos, determinando un proceso de intercambio de miembros de una
localidad a otra y que van ocupando los mismos nichos geograficos. Esta situacion
unida a que la poblacion migrada retorna peridodicamente, simultaneando la residencia
en mas de una localidad, determina en cierta medida un fenomeno de duplicidad
perceptual para el resto de la poblacion mayoritaria. Esta movilidad recurrente, afiade
cierta complejidad no solo de los sujetos movilizados, sino para el colectivo en general
en cuanto a lo que esto representa y, que contribuye a alimentar la percepcion de

sobredimension de la poblacion gitana local.
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Volviendo a la linea discursiva demografica, a esa segunda etapa en la que parece
encajar actualmente la poblacion gitana, donde cae la mortalidad y se mantiene alta tasa
de fecundidad que produce, crecimiento rapido de la poblacidon, pensamos es posible
proyectar una tercera fase para esta comunidad en cuanto a empobrecimiento de sus
efectivos si se proyecta sobre este grupo un control externo de su capacidad
reproductiva. Dado lo observado en nuestra investigacion cabe plantear, si la atencion a
la diversidad pasa por la “normalizacion” de la comunidad gitana, lo que justificaria ese
intento ‘“‘asimilacionista”, al favorecer en cierta medida, la reduccidon/control natal

grupal como justificacion de su mejora social.

Queremos exponer tras lo narrado, si realmente se evidencia y relaciona la reduccion de
la natalidad con la mejora socioeconémica, educativa y social del colectivo o, constituye
otro intento de inclusion como (Liégeois, 1998) expresa:
Las distintas politicas que se han seguido respecto a los Gitanos han
constituido siempre, bajo diversas formas, una negacion de las personas y de
su cultura. Pueden agruparse en tres categorias: la exclusion, la reclusion y
por ultimo la inclusion. Estas categorias no se excluyen entre si es decir: que
pueden hallarse presentes en una misma época en distintos Estados, o
incluso en el mismo Estado cuando éste adopta medidas que estdn en mutua
contradiccion...” (p 35).
Las incongruencias de promocionar politicas pronatalistas y al mismo tiempo
ejercer “cierto control natal de determinados colectivos” frustran el crecimiento
poblacional no solo en cuanto a efectivos, también en términos econdémicos y
sociales ya que el potencial de crecimiento y desarrollo general, que como otros
autores (Coleman, 1988) también han descrito, se veria truncado empobreciendo

globalmente la sociedad.

Aunque la tercera etapa demografica, que afectd a la poblacién mayoritaria, con baja
mortalidad, baja fecundidad traducida como baja natalidad, debido fundamentalmente al
desarrollo econdémico y social (Greenhalgh, 1995) como sefiala el autor, esta
produciendo nuevos cambios con consecuencias diferentes en la estructura poblacional

y que pensamos, no tiene por qué afectar de la misma manera a la poblacién gitana.
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Si como otros investigadores apuntaban (Liégeois, 1989) “Las culturas no son
comparables... los modelos que sirven para medir una cultura no son validos para medir
otra...” (p.31) hacer predicciones sobre la comunidad gitana, sin considerar sus
particularidades, condicionan la difusion de una perspectiva intencionada, quizas
justificada pero pensamos que sesgada, ya que no contemplaria su contexto cultural.

No compartimos el planteamiento de que esas etapas esbozadas anteriormente, tengan
que ser lineales respecto a la poblacion gitana, porque el punto de partida previo de esta
poblacion difiere de la mayoria y, porque no todos los procesos en diferentes sociedades
producen los mismos efectos, coincidimos con autores (Garreta, 2003) en cuanto a que
no tiene por qué acontecer lo mismo si, su sistema de creencias, valores y practicas

difieren de la mayoria, los resultados, también tenderan a diferir.

Pensamos que debemos hacer un esfuerzo para que el grafico 7 (las piramides de
poblacion superpuestas de ambos colectivos) se visualice, no es solo, en el contexto de
la propia colectividad gitana, donde los datos cobran una dimensiéon digna de ser
considerada y de ser atendida, sino en el contexto poblacional general, ya que dicho
grafico muestra dos imagenes diferentes, con realidad y necesidades diferenciadas,
donde la superposicion de una, oculta la existencia de otra. Es por tanto que urge la
necesidad de prestar atencion a la diversidad social existente, de afrontar que el abordaje
de la comunidad gitana como refiere (Liégeois, 1989) “ha sido siempre una negacion de
su persona y de su cultura, negacion que ha adoptado diferentes formas...” (p.15)
determinando la situacion actual de desconocimiento como colectivo y sobre la que
debemos rectificar.

Lo discutido en este capitulo también es parcial, pues constituye una parte dentro de un
conjunto, solo cuando se explora el resto de datos cuantitativa y cualitativamente,
estaremos en condiciones de tener una imagen mas real de esta comunidad.

Si en este primer capitulo presentamos una demografia diferenciada respecto a la
poblacion mayoritaria, otras cuestiones como educacion, salud, trabajo, vivienda,
relaciones, relatadas en los siguientes capitulos, tenderan a diferir, proponiéndonos
replantear si las diferencias se relacionan con especificidades culturales o constituyen
diferentes desigualdades (Pavli¢ et al. 2011; Casals, Pila, Langohr, Millet, y Cayla,

2012) como otros autores han apuntado en sus trabajos.
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CAPITULO IV: MORBILIDAD Y POBLACION GITANA LOCAL.

1. CONTEXTUALIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA.

Para iniciar una descripcion de los procesos morbidos que afectan al colectivo sujeto de
estudio, era preciso referenciar como se gestiona la atencion sanitaria, dado que en base

a este sistema describiremos la situacion de salud de la comunidad gitana local.

Es preciso contextualizar un marco tedrico que, explique como se organiza la atencion a
la salud en la Comunidad Andaluza y, como se gestiona a nivel local, con objeto de
ofrecer una panoramica de la funcién asistencial, unas generalidades que hagan
comprensible el abordaje de los datos que se exponen en este capitulo y, cuya
pretension es, describir la situacion actual de salud de la poblacion gitana de la zona
estudiada. Podemos generalizar que, todas las sociedades tienen sistemas, recursos,
conductas o pautas relacionadas con el mantenimiento de la salud y la recuperacion ante
la pérdida de esta, bien sean pautas hegemonicas o subalternas (Briones, 1995;
Comelles, 1985) por lo que estariamos ante un universal cultural al respecto, con un

abanico de posibilidades como, diversidad cultural existente.

La institucionalizacion de la asistencia sanitaria, su expansion, profesionalizacion,
especializaciéon y avances tecnologicos, en determinados contextos o con grupos
culturalmente diferenciados, donde no se ha favorecido una atencion adecuada a la
pluralidad social, han dificultado que creencias, practicas y otras alternativas seguidas
por los individuos para el mantenimiento y recuperacion de la salud, pudiesen integrarse
en el modelo sanitario imperante. Asi mismo los remedios, cuidados y practicas de esos
sistemas alternativos y mas tradicionales, sufrieron, un proceso de descrédito o

desautorizacion respecto a esta institucion.

En cierta medida esta situacion ha determinado que individuos y colectivos cuyo
sistema de atenciéon se ha visto “desintegrado” del mayoritario, desarrollasen y/o
ajustasen otras alternativas para el proceso salud/atencion/enfermedad, en un intento de

acomodarse en el mejor de los casos, a un sistema imperante.
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Si tradicionalmente en las familias se asumian los cuidados de salud y, el ambito
familiar constituia el centro de los mismos, donde convergian tradiciones, remedios,
donde los itinerarios que se simultaneaban, la externalizacion de los cuidados y su
profesionalizacion, fuera del ambito tradicional, con la ruptura impuesta por un sistema
hegemonico, impidi6 también integrar la perspectiva de los individuos, determinando
cierta exclusion de los individuos hasta de sus propios procesos, aunque no de la
atencion sanitaria, con repercusion no solo en colectivos culturalmente diferenciados,
también en el contexto mayoritario, en aquellos sectores poblacionales con més arraigo

a las tradiciones, con mayores dificultades o mas desfavorecidos .

En esta primera parte capitular, presentamos unas generalidades del sistema sanitario
actual para, acercarnos a la asistencia prestada desde este, un sistema de salud
hegemonico, androcéntrico y monocultural que se ha impuesto frente al resto de

alternativas.

Si la hegemonia del sistema sanitario es patente y mas objetiva, el androcentrismo al
que nos referimos es mas sibilino, que oscila desde la presencia limitada de las mujeres
en el desarrollo de las profesiones sanitarias, hasta un abordaje sanitario inadecuado que
no contempla la perspectiva de género y, planteado por esta autora (Ortiz, 2001) al
relatar como algunas profesiones estando copadas incluso por mujeres, el
androcentrismo y las desigualdades de género entre profesionales, constituyen una
dificultad en el desarrollo profesional, con repercusion en la propia practica asistencial
aunque la autora alude directamente a la medicina, podriamos inferirlo al resto de

categorias profesionales, ya que argumenta:

Y ocultan que dentro de la profesion han operado, y operan, los mismos
sistemas de género que en la sociedad en su conjunto, de tal manera que
crean espacios, actividades, conceptos y valores marcados por el género
(propios o menos propios de/para mujeres) que acentuan, en la practica,
excluyendo a las profesionales y restringiendo su capacidad de eleccion y
promocion. Al mismo tiempo, privan a la organizacion de las aportaciones
que las mujeres pueden hacer a la definicion y organizacion profesionales a
partir de su propia experiencia social (p. 54).
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Creemos en la necesidad de considerar la perspectiva de género en el desarrollo de este
trabajo, no solo en o desde la institucion sanitaria, también, en el resto de instituciones,
ya que los valores y referentes de nuestra sociedad en general son, fundamentalmente

masculinos.

1.1 El Sistema Nacional de Salud (SNS)

Hoy en dia, nuestro modelo de atencion a la salud, constituye uno de los sistemas
sanitarios mejor valorados del mundo. Intentaremos explicar de forma sintetizada dicho
sistema, esperando no caer en reduccionismos extremos y exponer los pilares en los que
se sustenta, sus fortalezas, pero también con una mirada critica sobre las debilidades en

el funcionamiento de dicho modelo.

Tabla 10: Competencias de las Administraciones Publicas en materia sanitaria.
Bases y coordinacion de la sanidad
ADMINISTRACION Sanidad exterior

DEL ESTADO Politica del medicamento

CONSEJO Gestion de INGESA

INTERTERRITORIAL Planificacién Sanitaria Salud

DEL SNS |
Publica Gestion Servicios de Salud
Salubridad

CORPORACIONES LOCALES Colaboracion en la gestion de los Servicios

Publicos

Fuente: Reparto de competencias segun la Constitucion Espafiola de 1978; Ley 14/1986, de 25 de
abril, Ley General de Sanidad; y la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS.

La base del sistema sanitario reside en el marco legal que lo ampara y regula, asi como
en las politicas que lo han desarrollado. La Constitucion de 1978 recoge en su articulo
43, el derecho a la proteccion de la salud y a la atencidon sanitaria de todos los
ciudadanos. Ley General de Sanidad (1986), Ley de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud (2003), Ley de garantias y uso racional del medicamento (2006), Ley
General de Salud Publica (2011) y el Real Decreto-Ley de medidas urgentes para la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejora de la calidad y la seguridad
(2012) todas, permiten regular las acciones para hacer efectivo el derecho a la
proteccion de la salud, mediante el derecho a la Financiacion publica, universalidad y
gratuidad y accesibilidad de los servicios sanitarios, con derechos y deberes definidos

para los ciudadanos y para los poderes publicos.
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El grafico anterior, constituye una panordmica de cémo se ordena la administracion
publica y de sus competencias, donde los servicios de salud de la Administracion del
Estado ( que se encarga fundamentalmente de las bases y coordinacion de la sanidad, de
la sanidad exterior, de las politicas del medicamento y gestiona el INGESA') las
Comunidades Auténomas (que gestionan la planificacion sanitaria, la salud publica y
gestionan los servicios de salud) siendo el Consejo Interterritorial del SNS (el que
gestiona o coordina los servicios de salud de las comunidades auténomas entre si y la
administracion del Estado, con objeto de garantizar los derechos a las personas en todo

el territorio nacional).

Asi mismo, las normativas correspondientes, recogen la descentralizacion politica de la
sanidad en las comunidades autonomas, la prestacion de una atencion integral de la
salud procurando altos niveles de calidad debidamente evaluados y controlados y, la
integracion de las diferentes estructuras y medios publicos al servicio de la salud en el

Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud establece, una cartera comun de servicios sanitarios a
nivel nacional y, cada comunidad auténoma posee su propia cartera complementaria de
servicios. Estas carteras sanitarias autonomas incluyen, desde sistemas informaticos
propios, de registros de salud, hasta prestaciones y objetivos especificos de la
comunidad estime, por lo tanto, no existe unificacién nacional en todas las materias de

salud, solo de la cartera basica que regula el Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos entornos o niveles asistenciales, siendo

esta estructura, comun a todas las Comunidades Auténomas:

1. Atencion Primaria: los dispositivos asistenciales principales son los centros de salud
y consultorios, que prestan atencion sanitaria a la ciudadania, tanto en el centro como en

el domicilio de las personas.

2. Atencion Especializada: se presta en centros de especialidades y hospitales, bien de

forma ambulatoria o en régimen de ingreso o internamiento.

! Instituto nacional de gestion sanitaria Ceuta y Melilla.
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Tabla 11: Organizacion de los niveles asistenciales del SNS.

ATENCION PRIMARIA ATENCION ESPECIALIZADA

CARACTERISTICAS Accesibilidad Complejidad técnica

Promocion de la salud y prevencion

de la enfermedad con capacidad de

ACTIVIDADES resolucion técnica para abordar de

forma completa los problemas de
salud mas frecuentes.

Cuenta con los medios diagndsticos

y terapéuticos de mayor complejidad

y coste cuya eficiencia aumenta si se
concentran.

Por indicacion de los facultativos de

ACCESO Espontaneo o .
atencion primaria
DISPOSITIVO Centros salud y Centros de especialidades y
ASISTENCIAL Consultorios locales. Hospitales.
REGIMEN DE En el centro De manera ambulatoria o con
ATENCION Domicilio. internamiento.

Fuente: SNS 2012.

El acceso a los servicios sanitarios publicos se realiza a través de la Tarjeta Sanitaria
Individual expedida por cada Servicio de Salud e identifica a cada individuo como
usuario en todo el Sistema Nacional de Salud, el reconocimiento de la condicién de
beneficiario corresponde al Instituto Nacional de la Seguridad Social, estando sujeta la

adjudicacion de la misma a determinadas condiciones.

Como dato complementario a la fecha, la plantilla de personal sanitario ptiblico consta
de 272000 profesionales, siendo mujeres siete de cada diez y, con 19000 profesionales

mas en proceso formativo, asi mismo el nimero de camas asciende 162538.

Tabla 12: Organizacion y dotacion de los niveles asistenciales del SNS.

SNS 2012 Atencion Primaria Especializada
CENTROS SALUD CONSULTORIOS HOSPITALES de cada 10
LOCALES (4 publicos, 6 privados.)
N° 3006 790 790

N° profesionales +64000 +207000

N° facultativos 35000 79000

N° enfermeria 29000 128000
Tasa facultativos X 7.6 x10000 17.2x10000
Tasa enfermeria X 6.3x10000 27.9x10000

Fuente: Elaboracion propia a partir datos SNS
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1.2 El Servicio Andaluz de Salud (SAS)

Cada comunidad autonoma cuenta con un Servicio de Salud, con asignacion
presupuestaria diferenciada que obedece a diversos factores, desde el gobierno central.
En el caso de Andalucia es el Servicio Andaluz de Salud (SAS) creado en 1986 (Ley
8/1986, de 6 Mayo) siendo la estructura administrativa y de gestion que integra todos

los centros y servicios sanitarios publicos.

La tarjeta sanitaria expedida por el (SAS) creado en 1986, ademas de identificar a nivel
nacional, permiten también la asistencia. Solo en la comunidad de referencia se permite
el acceso a la historia de salud clinica electronica de esa comunidad, dado que no se
comparte mismo sistema informatico, aunque la prescripcion y retirada de

medicamentos en farmacia a nivel nacional, es posible.

2. NIVELES ASISTENCIALES DEL SAS.

El SAS dispone de una red de servicios asistenciales integrados y organizados para
garantizar la accesibilidad y la atencion sanitaria de la poblacion, descritos ya en el

sistema nacional de salud.

Cada nivel asistencial cuenta con una cartera de servicios especifica, con objetivos que
estan recogidos en el Plan Andaluz de Salud, Contrato Programa entre la Consejeria de
Salud y el Servicio Andaluz de Salud, Plan Estratégico, Plan de Calidad del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia y Contrato Programa de los hospitales o, Distritos de

Atencion Primaria del SSPA.
2.1 Atencion Primaria en Andalucia.

La atencién primaria en Andalucia, cuenta con una estructura organizativa compuesta
por, diecisiete Distritos de Atencion Primaria y, catorce Areas de Gestion Sanitaria.
Los distritos sanitarios se establecen como estructuras que organizan la planificacion

operativa, direccion, gestion y la administracion.
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Estos distritos integran a su vez, delimitaciones comarcales denominadas zonas basicas

de salud, que corresponden a determinados municipios.

En cada zona basica de salud se ubican, los centros de atencidén primaria o centros de
salud siendo, las estructuras fisicas donde se presta asistencia sanitaria de atencion
primaria a la poblacion, constituye el primer nivel de atencion, integrando la asistencia
preventiva, curativa, rehabilitadora y la promocion de salud de los ciudadanos. Estos
centros de atencion primaria o, centros de salud, estdn ubicados en los nucleos
poblacionales con apoyo de otras dos estructuras, consultorios locales y consultorios
auxiliares, que dependen organizativamente y funcionalmente de este para dar cobertura
a la ciudadania. La Atencién Primaria pone a disposicion de la poblacion una serie de

servicios basicos en una is6crona de 15 minutos desde cualquier lugar de residencia.

Existen otras estructuras y servicios, que no se describiran dado que el objetivo es
plantear una vision global del sistema asistencial. La red de centros de atencion primaria
o centros de salud, estdn repartidos a lo largo de la comunidad andaluza, siendo

actualmente las Areas Sanitaria’, la estructura organizativa que integra ambos niveles.

2.2 Atencion Hospitalaria en Andalucia.

Tanto los hospitales como los centros de especialidades constituyen, la estructura
sanitaria que gestiona o atiende la atencion hospitalaria programada y urgente, tanto en
régimen de ingreso como ambulatorio, al igual que la atencién primaria lleva a cabo
otras funciones, promocion de salud, prevencion de enfermedad, tratamiento curativo,

rehabilitador, docencia e investigacion. La estructura organizativa de esta atencion.

* Areas de gestion sanitaria.
* Areas hospitalarias.

* Agencias sanitarias y consorcio hospitalario

Esta atencion constituye el segundo nivel asistencial, dando cobertura para la

hospitalizacion, cuenta con un total de 27 hospitales, distribuidos en la comunidad y

’La organizacion de la atencion primaria queda definida en la norma de creacion del Area Sanitaria, sin
menoscabo de que las zonas basicas de salud y los centros de atencion primaria se organicen de acuerdo
al Decreto 197/2007.
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dispone también de consultas externas dispuestas tanto en hospitales como en centros

periféricos de especialidades y/o de atencion primaria de salud.

2.3 Otras areas de atencion en Andalucia.

Configuradas de forma diferenciada y especifica tienen organizacion especial.

* Coordinacion autonomica de trasplantes.
* Los centros de transfusion sanguinea.
e Laatencion a urgencias y emergencias.

e Salud mental.

3 ORGANIZACION ESPECIFICA DE LA ASISTENCIA EN EL SAS.

3.1 Organizacion General.

El Servicio Andaluz de Salud (SAS) cuenta en su plantilla con 84.753 profesionales
para atender su red asistencial: 22.801 profesionales en atencion primaria y 61.952
profesionales atencion hospitalaria. Como especificidad el SAS, ha instaurado un
sistema para gestionar la asistencia sanitaria vinculada a las unidades de gestion clinica
(UGC) dentro de la ya formada estructura asistencial de zonas bésicas de salud (ZBS)

y/o areas de gestion sanitaria.

Tabla 13: Organizacion asistencial del SAS.

SAS Atencion Primaria Especializada
C.Salud | C.locales | C. auxiliar | TOT | HR | H.E | H.C | HARE
N° 408 697 418 1,518 9 8 17 13
Ne profesionales 22,801 61,952
Ne facultativos 6225
N2 enfermeria 6133
Tasa %5
facultativos 7.6 x10000
Tasa % enfermeria 6.3x10000
PERSONAL SAS 84,753
Pobl. Andaluza 8.392,635

Fuente: elaboracion propia a partir datos SAS
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Estas unidades se establecen como 6rganos sobre los que se ha ido configurando la
organizacion asistencial desde 2006 y entre cuyos objetivos ademds de los sanitarios,

destaca el control del gasto, con los reajustes oportunos que ello conlleva.

No obstante hay que destacar que el planteamiento de la gestion por procesos

asistenciales, se centra en unos elementos fundamentales como:

* Enfoque asistencial centrado en el usuario, segun sus necesidades, expectativas
y evaluando su satisfaccion.

* Implicacion de todos los profesionales en la gestion del proceso sustentado en el
trabajo de equipo.

* Adecuacion de la practica clinica en base a las Guias de Préctica clinica y planes
de cuidados estandarizados existentes.

* Desarrollo integral del sistema de informaciéon, que permita evaluar para

mejorar.

En el SAS, la actividad asistencial esta vinculada a la gestion por procesos asistenciales
desde 2002 y, reeditados en 2009 con las modificaciones correspondientes, tanto para la

atencion primaria como especializada y, con competencias especificas para cada nivel.

3.2 Organizacion especifica de la asistencia sanitaria local.

A nivel mas local, el centro de atencién primaria de salud local estd constituido como
UGC con una actividad asistencial vinculada a la gestién por procesos asistenciales del
SAS. En el capitulo de metodologia, ya ha quedado descrita la descripcion de la zona de

estudio asi como la contextualizacion de la Zona Basica de Salud.

El grafico siguiente permite visualizar recursos sanitarios y poblacion.
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TABLA 14: Recursos asistenciales sanitarios local y dotacion personal. 2012.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD ESPECIALIZADA
MUNICIP. Centro C1 C2 MAP DUE POBL. ARE | CcE | - 5 E SSIXI
Salud | Local | Aux. | DCCU 2012 a Q SB
Guadix 1 3 0 22 21 18920 1 12 1 1 1
Albufian 0 0 1 0 1 430 0 0 0 0 0
Cogollos 0 1 0 1 0 718 0 0 0 0 0
Gor 0 1 1 1 1 877 0 0 0 0 0
Gorafe 0 1 2 1 1 461 0 0 0 0 0
Valle Zalabi 0 1 1 1 1 2660 0 0 0 0 0

Fuente: Elaboracion propia a partir datos SAS.

C1: Consultorio local CE: Consulta especializada.

C2: Consultorio auxiliar DIAL.: Servicio de dialisis

MAP: Médico de atencion primaria CPD: Centro periférico de drogodependencias.
DCCU: dispositivos cuidados criticos y urgencias

DUE: Diplomado universitario enfermeria SM: Salud mental.

POBL.: Poblacién SA: Salud ambiental

ARE: Alta resolucién SB: Salud bucodental

La cartera de servicios y el trabajo por objetivos en las Unidades de Gestion Clinica

(UGC) o la gestion por procesos, en cierta medida ha permitido:

* El diagnostico y seguimiento de aquellas afecciones vinculadas a dichos objetivos.

* La cuantificacion de los efectivos incluidos y valoracion de la situacion de estos a
través de los criterios de calidad.

* Delimitacion del gasto de la prescripcion sanitaria. jPor procesos especificamente?

* Orientacion asistencial definida por directrices. ;Politico-econdmicas o sanitarias?

Los planes asistenciales integrados o los procesos, constituyen herramientas muy
validas para desarrollar la actividad sanitaria, con un valioso potencial que ain no se ha
terminado de implantar y desarrollar, debido a la dificultad de instituir y desarrollar la
infraestructura, la red comunicativa en todos los puntos asistenciales y sanitarios de la
geografia andaluza y, que permitiria un acceso integral a la historia socio-sanitaria de la

poblacion adscrita.
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Al mismo tiempo, presentan también ciertas debilidades en cuanto a, la propia
complejidad del sistema relacionado no solo con las dificultades técnicas de su
implantacion y desarrollo de los planes, sino con aspectos relacionados con reduccion
de costes y objetivos puntuales orientados a “politica sanitaria”, influencia de la farma-
industria, etc. con posible repercusion sobre la actividad asistencial, que podrian

determinar en cierta medida “resultados orientados”.

El objetivo de presentar ciertas generalidades responde a la necesidad de generar una
lectura critica de las diferentes variables que intervienen y determinan el abordaje de la

actividad sanitaria.

El grafico siguiente, alude a los presupuesto del SAS para el ano 2015, aunque no
vamos a discutir sobre los mismos, ayudan a configurar una idea general en cuanto a lo

que representa el gasto sanitario de la comunidad y la diferente asignacion capitular.

Tabla 15: Presupuesto inicial SAS para 2015 de 7.763.892 miles de euros.

Capitulo [ GASTO DE PERSONAL 51.69% | 4.013,467 mile
Capitulo II GASTOS CORRIENTES EN BIENES Y SERVICIOS | 25.26% | 1.961,158
Capitulo IIT GASTOS FINANCIEROS 0.52% | 40.582
Capitulo IV TRASNFERENCIAS CORRIENTES 21.36% | 1.658,316
Capitulo V

Capitulo Vy VI | INVERSIONES REALES 1.17% | 90.367

Fuente: Elaboracion propia a partir datos SAS.

4 RESULTADOS DE SALUD.
4.1 Parametros explorados y discusion.

Explorados los datos existentes de determinados procesos asistenciales de la UGC,
referidos a la fecha de estudio, nos acercan a una panordmica concreta y general que
invisibiliza la situacion de la comunidad gitana, al no contemplar datos referentes a la

filiacidn étnica.
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En primer lugar, compartimos lo narrado por otros autores al plantear que, la falta de
datos en salud referidos a esta comunidad dificulta el conocimiento, la situacion real de
este grupo e impiden por tanto, un abordaje adecuado de la situacion (Vallvé, 2009) en

el caso que nos ocupa, de la situacion sanitaria.

Los procesos de salud mas significativos investigados (por incidencia, gasto sanitario,

social...) de la UGC, corresponden al concluir el estudio a:

* Proceso Diabetes Mellitus, (DM) con un total de pacientes incluidos 1282.
* Proceso Hipertension Arterial (HTA)con un total de pacientes incluidos de 1547
* Proceso Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) con un total de

pacientes incluidos de 160.
Asi mismo se han contemplado otros parametros vinculados a estos procesos:

e Indice masa corporal (peso y talla)
* Niveles lipidicos.
* Tabaco.

* Hemoglobina glicada.

El trabajo de campo ha permitido conocer la dindmica de la poblacion gitana, lo que ha
permitido describir su situacion sanitaria en relaciéon a los procesos referidos y
completar los datos de salud. En anexos se adjunta tabla contingencias que ejemplifica

lo narrado, motivo de andlisis y discusion en este capitulo.
Los primeros datos encontrados para discutir relacionado con este colectivo son:

* En relacion a los procesos asistenciales analizados ambos grupos presentan las
mismas patologias es decir, poblacion gitana y no gitana, comparten mismas
afecciones.

* La diferencia existente en los perfiles socio-demograficos entre ambos grupos.

* Infra-registro en procesos asistenciales e historia de salud poco documentado.
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La presentacion de datos se ha realizado contemplando el trabajo de campo, de otra
manera habria sido imposible describir la morbilidad de este colectivo, de los procesos
asistenciales de especial interés y seguimiento por la administracion sanitaria asi como,

otros hallazgos que presentamos a continuacion.

4.2 Resultados de procesos sanitarios asistenciales, cartera servicios atencion
primaria.
los

La siguiente tabla muestra informacion relativa a procesos asistenciales

investigados y el volumen de poblacién incluida los distintos procesos y la

poblacion local total.

TABLA 16: Explotacion registros procesos asistenciales, patologias y poblacion afectada. SICAP

2012 POBLACION TOTAL %
POBLACION. GDX 18920 100.0
DM 1285 6.79
HTA 1547 8.22
EPOC 160 0.88

Fuente: Elaboracion propia a partir datos INE y SICAP.

Esta tabla expresa los datos recogidos por los programas y procesos asistenciales
seleccionados en cuanto a afectacion de determinadas patologias o procesos que afectan

a la poblacion en general y, su expresion en porcentajes.

El trabajo de campo ha repercutido en una modificacion de los datos encontrados, la
tabla siguiente corresponde a poblacion total local y poblacion mayoritaria incluida e
procesos asistenciales, la poblacién mayoritaria calculada s tras descontar el volumen

poblacional que corresponderia a la poblacion gitana objeto de estudio.

TABLA 17: Poblacién total y poblacion mayoritaria segun procesos asistenciales.

POBL. POBL | , . .
2012 | [OB | vtonl [ FORS | % |VARONES| %d |MUIERES | %%

Pé)]];;' 18920 | 100.0 | 18359 | 97.0 | 9181 50.0 9278 | 505
DM 1285 679 | 1254 | 68 598 476 656 523
HTA | 1557 822 | 1519 | 82 942 62.8 577 37.9

EPOC | 167 0.88 160 0.8 34 212 131 813

Fuente: Elaboracion propia a partir datos INE y SICAP.
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La tabla siguiente muestra los datos corregidos, relacionados con los procesos
asistenciales y, la poblacion total local incluida en los mismos, segregada por sexo y
expresada en porcentajes y totales, donde situacion de la poblacién gitana local

respecto a la mayoritaria y en relacion a los mismos procesos asistenciales es similar.

TABLA 18: Poblacién total y poblacion gitana segun procesos asistenciales.

2012 POBL. % total P((;)I]?TL. % |VARONES| % dJd |MUJERES| % @
POBL.

GDX 18920 100.0 461 24 224 39.9 237 42.2

DM 1285 6.79 31 6.7 14 45.1 17 54.8
HTA 1557 8.22 38 8.2 15 39.4 23 60.5
EPOC 167 0.88 7 1.5 5 71.4 2 28.5

Elaboracion propia a partir datos trabajo de campo y SICAP.

Si en el corte realizado en 2005, encontrabamos datos que se invertian respecto a ambos
grupos, siendo en la poblacidn gitana algunas afecciones mas incidentes, al concluir este
trabajo los datos son similares, salvo el EPOC, pensamos que entre otras cuestiones,
puede estar mas relacionado con cierto retraso en la actualizaciéon de los registros, ya
que el cambio de modelo informatico acontecido a lo largo de la duracion de la
investigacion, ha propiciado ciertos errores en cuanto a la salida de los éxitus o bajas de

los procesos asistenciales.

En ese corte, presentdbamos los datos explorados en la poblacion mayoritaria y en la
poblacion gitana local, fundamentalmente se presentaba incidencia de patologias
cronicas de, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedad pulmonar
crénica obstructiva (EPOC), obesidad® y sindrome metabélico (SM), encontrando que

algunas afecciones cronicas, incidian mas en poblacion gitana que en la mayoritaria.

* (Pérez, Flores, Alba y Jiménez, 2003) presentaron en el Congreso de la Gipsy Lore Society, un resumen
con los resultados obtenidos sobre perfil antropométrico de una muestra de la poblacion gitana de Guadix,
vinculados con algunas enfermedades crénicas y su relacion con la alimentacion.

“Las especificidades étnicas no condicionan un patrén concreto de alimentacion, son factores econémicos
y sociales los que favorecen dichos hébitos, configurandose los mismos como estrategias de adaptacion a
contextos concretos que pueden tener como resultado patrones poco saludables de alimentacion. El bajo
poder adquisitivo, graves dificultades en el acceso al mercado laboral y cualificacion profesional
insuficiente asi como, por unas condiciones de vida precarias, siendo lo que condiciona hébitos y perfiles
de alimentaciéon inadecuados que se traducen en una mayor incidencia de las patologias asociadas y
perfiles antropométricos que difieren de la media mayoritaria”.
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Tabla 19: Incidencia de HTA Y DM en poblacion gitana y mayoritaria local. Corte 2005.

PATOLOGIA POBL.GITANA POBL. MAYORITARIA
HTA 9.36% 6.85%
DIABETES 6.79% 3.30%

Fuente: Elaboracion propia a partir pilotaje trabajo campo.

Al completar el estudio pensamos que en cierta medida, la discrepancia de datos
discutida anteriormente, puede relacionarse con las dificultades o atrasos en la
actualizacion de los mismos, de los distintos programas que registra el sistema de salud

y, el cambio de programa informatico.

No obstante, el padecimiento de determinadas afecciones cronicas de la poblacion
gitana respecto a la poblaciéon mayoritaria y, sin infravalorar su representatividad en
cuanto a incidencia, destaca que, pese a ser un colectivo joven, estan aquejados de
afecciones que por edad no le corresponderian, motivo este para considerar que
determinadas variables pueden estar afectandoles més negativamente que al resto

poblacional.
El interés por tanto, viene dado por diferentes cuestiones:

a) Se esta invisibilizando la situacion de salud de la poblacion gitana local.

b) Presenta una situacion demografica diferenciada y descrita en el capitulo I de este
trabajo y, sin atencion especifica.

c) Colectivo aquejado de gran patologia, aiin cuando la incidencia de algunas de ellas
es similar al resto poblacional, la caracteristica de que estas enfermedades, estan
afectindoles mas tempranamente, constituye una particularidad igualmente
inquietante.

d) Que ciertas dolencias descritas en este trabajo, afecten con mayor intensidad a
mujeres gitanas, es un rasgo que no pasa desapercibido obligdndonos a plantear si
ciertos padecimientos estan vinculados con diferencias de género en salud, y con
que se relacionarian esas disparidades (Fuentes, 2001) que tratamos de describir a lo

largo de este trabajo.
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e) Por otro lado se ha descargado en el individuo toda la responsabilidad, al plantear
los determinantes de la salud en clave individualizada (Mujica, 2015) que aunque
ocurre para cualquier sujeto en general, la circunstancia de pertenecer a un colectivo
en situacion mas desfavorecida, perpetua la justificacion de acciones inequitativas.

El trabajo de campo ha permitido, disponer de un centenar de efectivos como muestra

de esta comunidad para, presentar los datos relacionados con la morbilidad, de los

cuales, 73 corresponden a poblacion adulta y 27 a infantes.

Los datos disponibles se han segregado con objeto de, poder presentarlos en relacion
con el padecimiento de estas afecciones HTA y DM donde, el sindrome metabdlico
(Reaven, 2005) representa el principal factor de riesgo para las mismas, asi como para
otras afecciones, cardiovasculares, renales (Quero, Fernandez, Fernandez, R., Gomez,
Garcia, y Garcia, 2015) donde la obesidad’, constituye otro de los factores de riesgo

principales.

4.3. Parametros antropométricos:

Es conocido que, el aumento de peso general entre la poblacion adulta es de causa
multifactorial (Fernandez, 2014) como herencia, sexo, edad, alimentacion, estilo de
vida, estado de salud, etc., pudiéndose intervenir sobre algunas de estas variables, como
es la alimentacion ya que tanto, determinados déficits como excesos alimentarios, bien a
nivel cualitativo como cuantitativo, pueden determinar alteraciones en los perfiles

antropométricos de las personas y, con repercusion en su estado de salud.

* La obesidad no es solo un sobrante de peso, es un trastorno patolégico debido a un exceso de grasa. Para
hacer un diagnostico basicamente se sigue utilizando el indice de Quetelec (Kgr/m?) siendo este, la
relacion existente entre el peso en kilos y el cuadrado de la talla en metros, estando el rango ideal entre
18.5-24.9, bajo peso IMC < 18.5, sobrepeso IMC entre el 25-29.9, obesidad cuando IMC> 30 de este
indice, para los adultos. Otros criterios de medida de la obesidad central lo constituyen, la medida del
perimetro circunferencial abdominal asi como, el indice cintura/cadera.

Aunque los expertos hablan de diferentes tipos de obesidades, central o abdominal, ginoide o periférica,
obesidad homogénea, en funcion de la localizacidn, causa y afectacion, la obesidad, se asocian con otras
patologias, diabetes, hipertension arterial, dislipemias y mayor riesgo cardiovascular a través de la
inflamacion subclinica endotelial, aumento del tono simpatico, perfil lipidico aterogénico, factores
trombo-genéticos y apnea obstructiva del suefio, constituyendo un grave problema de salud, por la
cantidad de afectados, los costes sanitarios que genera y determinar menor calidad y una esperanza de
vida mas corta (Lopez-Jimenez y Cortés, 2011).
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Los datos de nuestra investigacion en cuanto a somatometria indican:

La talla media de la poblacion gitana es inferior a la media de la poblacion
mayoritaria, siendo este dato similar al encontrado por otros autores (Bernasosky-
Bernasovka, 1999) cuyo trabajo recoge que los rom de Eslovaquia tienen, menos
estatura media que la poblacion no gitana, en nuestro caso no para justificar este
hallazgo con diferencias raciales, sino para relacionarlas con otras variables que
influyen en la determinacion de la talla.

Elevado IMC, determinado por la relacion entre peso y talla, donde al aumentar el peso
y/o disminuir la talla, repercute directamente en el aumento IMC.

El alto indice de obesidad dentro del colectivo con mayor incidencia en las mujeres y

de localizacion central fundamentalmente, asi como los casos de obesidad morbida

encontrados afectan mayoritariamente a mujeres de este colectivo.

* Relacion entre obesidad y otras patologias, como DM, HTA y SM.

De la muestra analizada de cien efectivos pertenecientes a la comunidad gitana local, se

han segregado en dos categorias adultos e infantes, constituyendo el grupo de adultos un

volumen de setenta y tres y, cuyos resultados son los que se presentan.

Especificamente se han recogido los datos antropométricos y clinicos que interesaban y
que estan relacionados tanto con el sindrome metabdlico y, con otras afecciones
cronicas como diabetes, hipertension, obesidad y, cuya incidencia en el colectivo de

estudio, hemos planteado.

A continuacion se presentan algunos de los datos referentes a antropometria de este
grupo. En el apartado de anexos se encuentran diferentes tablas de contingencias que

muestran algunos de los datos aqui planeados.

86
Tesis doctoral, 2016. A. Pérez Lazaro




Afecciones de la poblacion gitana local

Tabla 20: Tabla contingencias segin sexo y somatometria, muestra de poblacion
gitana, 2015.

SEXO PESO TALLA IMC

Mujer Media 82,58 154,77 34,04
N 43 43 43

Desv. tip. 20,744 7,518 7,469

Hombre Media 86,37 165,20 31,42
N 30 30 30

Desv. tip. 24,289 7,517 7,829

Total Media 84,14 159,05 32,96
N 73 73 73

Desv. tip. 22,184 9,080 7,676

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla anterior muestra el resultado del andlisis estadistico de los datos, reflejando que
el peso y talla media de la mujeres gitanas de esta comunidad estd en 82.58 kg. y
154.77cm de talla, mientras el peso y la talla para los varones de esta comunidad est4 en

86.37 kg. y 165cm de talla respectivamente.

En el corte de 2005 los datos indicaban valores similares, aunque algo mas bajos
posiblemente relacionado con representacion de la muestra, reflejando que, el peso y
talla media para las mujeres de la muestra era de 78.57 kg. y de 150,92 cm. y, siendo el

peso y talla media para los varones de 80.02 Kg. y 162,11cm. respectivamente.

Grafico 7: Diagrama de cajas. Antropometria poblacion gitana, 2005.

120

100 o
80- -
60 o

40 o

PESO

20

Mujer Hombre

SEXO

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 8: Diagrama de cajas, antropometria poblacion gitana, 2005.
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Grafico 9: Diagrama de caja. Valores antropométricos (sexo ¢ IMC) poblacion gitana, 2005.
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Los datos evidencian que, la mujer de esta comunidad gitana local presenta, una talla
media relativamente mdas pequefia respecto a la mayoria, pudiendo estar relacionado
ademds de con los factores sefalados, con que en ocasiones no han completado su
propio desarrollo fisico cuando estdn gestando, pudiendo en cierta medida, estar
interfiriendo la gestacion temprana, su propio proceso de desarrollo o, que la pauta de
alimentacion de estas en los primeros afios de vida a nivel cualitativo fuese deficiente.
Es posible que, el mayor nimero de embarazos respecto a mujeres no gitanas, podria
constituir otro factor a considerar en la predisposicion al sobrepeso y la obesidad. Esta
diferencia cultural en la pauta reproductiva de la maternidad temprana, prolongacion
genésica y pronatalista pueden, estar determinando diferencias en salud ligadas a sexo y

a etnia.

Por otro lado, si las cuestiones que mas influyen en la determinacion de la talla, es decir,
s 5 . .y .y e . .y

la talla genética’ y la alimentacion, percibimos que, aunque la alimentacion es, el otro

condicionante, la forma, los hébitos, las creencias y practicas relacionadas con esta,

pueden generar diferencias culturales que modifiquen o acentien este proceso.

Encontramos que la incidencia de otros factores como, poco nivel adquisitivo, trabajo
precario, escasez de recursos, deficitario nivel de instruccion, determinados estilos de
vida, carga familiar de las mujeres, roles y la presion social, se constituyen como
potenciales precursores que estarian incidiendo de manera indirecta en, la elevacion del

IMC en esta poblacion.

Considerar estas alteraciones antropométricas o interpretarlos como diferencias
culturales aplicadas a la alimentacidon, representaria continuar con la vision
reduccionista y sesgada argumentada bajo el epigrafe ‘“cultural” para justificar
diferencias y desigualdades en esta comunidad (en el capitulo IV de este trabajo a través

de las percepciones de los profesionales puede objetivarse este planteamiento).

® La talla genética de un individuo, viene determinada por la media de las tallas de sus progenitores, a lo
que hay que afiadir cinco centimetros a esa media en el caso de que el individuo sea varén o, bien restarle
cinco centimetros, en el caso de que sea mujer.
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El trabajo de campo ha evidenciado que, en la base de dichas interpretaciones radica un
proceso adverso que relativiza la pobreza, el acceso desigual a los recursos y la
homogenizacion en cuanto a considerar que los riesgos tanto para los diferentes

colectivos como, para varones y mujeres son iguales.

En la investigacion desarrollada, no percibimos que sean especificidades culturales las
que condicionan un patrén concreto de alimentacion, sino que mas bien son factores
econdémicos, sociales, educativos, etc. los que determinan y favorecen dichos hébitos,
configurandose los mismos como estrategias de adaptacion a contextos concretos y, que
pueden tener como resultado patrones de alimentaciébn poco saludables que

posteriormente se traducen en riesgo para la salud.

En nuestro caso, que esta comunidad presente bajo poder adquisitivo, graves
dificultades de acceso al mercado laboral, una cualificacion profesional insuficiente,
junto a condiciones de vida precarias determina, héabitos y perfiles de alimentacion
inadecuados, que se traducen en una mayor incidencia de las patologias asociadas,
circunstancias estas planteadas también por (Prado et al., 2005) en los siguientes

términos:

Persisten sesgos de malnutricién en el colectivo que en parte, pueden ser la
causa del retraso en el crecimiento del grupo en relaciéon con la sociedad
mayoritaria y del menor tamafio medio respecto de los valores de poblacion
espafiola para gran parte de las edades consideradas... La andmala
distribucion de ingestas y la evolucion hacia un consumo de productos de baja
calidad sustitutivos en precio pero no en propiedades, los hdbitos en una dieta
mas tradicional al grupo pueden ser origen de riesgos morbidos degenerativos
en situaciones posteriores de la vida. (p. 289).

La incidencia de diabetes e hipertension entre la poblacion gitana y los elevados indices
de obesidad estan evidenciando una problemética en salud no percibida por la
administracion sanitaria, determinando alta morbilidad en este colectivo y sobre la cual
no se esta interviniendo especificamente. Asi mismo, hemos encontrado dentro de la

alta incidencia de obesidad que, el tipo de obesidad morbida con afectacion

fundamentalmente femenina.
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Tabla 21: Tabla de contingencias (sexo y variables relacionadas con sindrome metabodlico y patologia

cronica) 2015.

SEXO PESO | TALLA| IMC GLICADA | TRIGLIC. LDL COLESTEROL
Media 82,58 154,77 | 34,04 7,70 192,00 122,9697 207,9130
N 43 43 43 18 39 33 46

9 Desv. tip. 20,744 | 7,518 | 7,469 1,541 142,200 | 43,56280 253,69087
Error tip. de la 3,163 1,146 | 1,139 ,363 22,770 7,58331 37,40468
media
% del totalde N| 58,9% | 58,9% | 58,9% 66,7% 60,0% 63,5% 55,4%
Media 86,37 165,20 | 31,42 8,26 299,69 184,7895 147,4324
N 30 30 30 9 26 19 37
Desv. tip. 24,289 | 7,517 | 7,829 2,368 457,628 | 235,84401 114,26931

8 Error tip. de la 4,435 1,372 | 1,429 , 789 89,748 54,10633 18,78576
media
% del totalde N| 41,1% | 41,1% | 41,1% 33,3% 40,0% 36,5% 44.6%
Media 84,14 159,05 | 32,96 7,89 235,08 145,5577 180,9518
N 73 73 73 27 65 52 83

— | Desv. tip. 22,184 | 9,080 | 7,676 1,830 310,869 | 147,39641 204,85676

©

"5 Error tip. de la 2,596 1,063 ,898 ,352 38,558 20,44020 22,48595

F | media
% del total de N | 100,0% | 100,0 | 100,0 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% %

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo.

Otros autores, han encontrado datos similares (Thomas, 1985) al hallar mayores indices
de estas afecciones en la poblacion gitana estudiada, relaciondndolo con la alimentacion
y ciertos aspectos genéticos, concluyendo que la esperanza de vida de una persona de
este colectivo es inferior al del grupo control. Igualmente (Sutherlan, 1992) encuentra,
una alta incidencia de las afecciones descritas entre la poblacion gitana estudiada de los
Estados Unidos, aunque no plantean con que se relacionan ni indaga en las diferencias

en cuanto sexo.

Por otro lado, no compartimos con otros estudios los datos de mortalidad (Parry et al.,
2007) donde se evidenciaba una alta tasa de mortalidad infantil, dato este que en nuestro
caso no se ha objetivado, evidenciado en principio una caida de la mortalidad infantil, y

por tanto traducido en una mayor esperanza de vida.

91
Tesis doctoral, 2016. A. Pérez Lazaro




Afecciones de la poblacion gitana local

En su estudio de salud sobre poblacion gitana (Garcia-Calleja, Liopis y Borras, 1988)
encuentran, una mayor mortalidad en esta poblacién por anomalias congénitas y
enfermedades perinatales, coincidiendo con nuestro trabajo en cuanto a evidenciar por
los resultados obtenidos otro perfil en la morbi-mortalidad de este grupo, que
tradicionalmente antes, estaba ligado a procesos infecciosos y, asemejandose a nuestra
investigacion en que plantea conocer la realidad de esta comunidad a través de una

aproximacion a su estado de salud y percepciones aunque no lo desarrollan.

La enfermedad pulmonar cronica obstructiva (EPOC) constituye otra entidad nosoldgica
priorizada por los servicios de salud, por la morbi-mortalidad que ocasionan y su coste
sanitario, donde el tabaco representa el principal factor de riesgo en la aparicion de esta.
Aungque el consumo de tabaco® ha sido predominantemente masculino en la poblacion
general (Guidon y Bosclair, 2003) también estd ampliamente extendido su consumo

entre los varones de estudio y menos extendido entre las mujeres gitanas.

Si el inicio del consumo tabaquico se relaciona con la juventud, con la conquista de
estatus o desempefio de ciertos roles sobre todo de las mujeres (Ernster, Kaufman,
Nichter, Samet, y Yoon, 2000), el mantenimiento del mismo en el tiempo obedece, por
un lado a cierta conducta adictiva, a la dependencia del mismo y por otro, a que el
estimulo o condicionante para el consumo lo constituye el que, a través del tabaco se
“vehiculiza” aspectos tanto, personales como sociales, donde variables como
empleabilidad, tipo de actividad profesional, poder adquisitivo, nivel instruccion,
activos en salud, disfuncionalidad familiar, presién institucional, marginalidad,

educacion, etc. condicionan o determinan el consumo de tabaco.

® Dado que el objetivo de este trabajo consiste en describir y relacionar los datos encontrados, el tabaco
constituye un factor de riesgo en la apariciéon de patologia respiratoria, aunque aqui no vamos a
profundizar en el patrén de consumo, si debemos plantear que a pesar de la gran variabilidad de consumo
(Waldron, 1991) y de las alertas sanitarias en cuanto a los riesgo que conlleva, en el caso de estudio
encontramos casi exclusivamente el habito tabaquico en la modalidad de cigarrillo tanto en mujeres
como en varones, un habito extendido entre la poblaciéon masculina como femenina. En el caso de las
mujeres son consumidoras jévenes fundamentalmente, relaciondndose el habito con cambios de roles y
estatus mas tradicionales, pensamos que este habito contribuye a flexibilizar en cierta medida la “presion
social” sobre las mujeres, ya que tradicionalmente el consumo tabaquico femenino ha sido desautorizado
(Elkind, 1985). Por otro lado, la tipologia de vivienda (la cueva) en la que residen, determina mujeres
fumadoras pasivas, que junto a esos cambios en roles de género estan determinado posiblemente
diferencias en salud de las mujeres de esta comunidad.
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Pensamos que la aceptacion social del consumo de tabaco (Elliot, 2006) también entre
las mujeres gitanas, es posible que esté determinando cambios en cuanto a la incidencia
de morbilidad femenina relacionada con este motivo, evidenciado a través de la

manifestacion de enfermedad pulmonar crénica.

El interés de los datos expuestos derivaria, no solo de lo de la incidencia de ciertas
patologias en esta poblacidn, sino de su relacion con otras variables y, que otros autores
(Kolarcik, Madarasova, Orosova, Van Dijk y Reijneveld, 2009) relacionan con que
ciertas enfermedades, son mas prevalentes y la esperanza de vida mas corta entre las
personas con estatus socio-econdmicos mas bajos, nuestro interés también consiste en
visualizar no solo la problematica del colectivo, también las diferencias existentes en el
seno del mismo no solo en cuanto a sexo y salud reproductiva (Vals, 2001) sino con las
variables con las que se relacionarian y, que puede aportarnos informacion valiosa al
desvelar los aspectos que determinan desigualdades en salud, asi como los efectos que

producen sobre los varones y las mujeres.
4.4. Otros desordenes encontrados:

Si anteriormente hemos descrito las principales patologias cronicas de especial interés para
el sistema sanitario, tanto por su repercusion en la salud de las personas como, por el
impacto socioeconémico de las mismas, hemos encontrado otros desordenes que no
parecen haber sido prioritarios para la administracion sanitaria, relacionado quizés con que
se desconoce la situacion real de salud de este colectivo, al estar integrados datos
pertenecientes a esta comunidad, en el contexto poblacional general, diluyéndose asi su

impacto y representacion.

El patrén reproductivo de la poblacion gitana, fundamentalmente endogamico y con una
consanguinidad elevada (Bittles, Mason, Greene y Appaji, 1991) ha sido representado
desde el punto de vista sanitario como, un factor de riesgo para determinados desordenes

relacionados con la genética en el seno de la comunidad gitana.

Aunque esta descrito en diferentes investigaciones y estudios cientificos las mutaciones
genéticas que, predisponen para desarrollar determinadas afecciones, algunas encontradas
en este trabajo como, diabetes, fisura paladar, cardiopatias congénitas, enfermedades

mentales, otras anomalias genéticas (Alijotas y Ferrer, 2005) debemos insistir y considerar
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que, los cambios genéticos no son determinantes sino predisponentes, implicando asi que,
la concurrencia de otras variables socio-ambientales (Matey, 1998) inciden de igual manera
en la expresividad de un trastorno y, sobre algunas de la cuales se podria por tanto

intervenir.

En la poblacion de estudio, la superposicion de lazos previos de parentesco no parece
considerarse en las uniones consanguineas, no se percibe de manera significativa la carga
genética acumulativa relacionada con la consanguinidad, ni por la poblaciéon gitana ni por

la mayoritaria, aun cuando esta tltima percibe que la comunidad gitana es endogémica.

El encuentro ocasional de heterocromia, con componente genético en ausencia de otra
filiacion observable, no se ha investigado, dado que no demanda atencién ni ha sido

percibido como problema de salud.

La limitacion del parentesco en la poblacion gitana parece acomodarse a los diferentes
roles que sus integrantes desarrollan, sin embargo tanto profesionales como la institucion
sanitaria, no parecen contemplar dicha relacion o indice de consanguinidad, determinando
por tanto desigualdades en salud, relacionado con que al no percibir los aspectos culturales
de la comunidad gitana, se limitan las posibilidades de acceso a los recursos de esta, al

privarlos del consejo, asesoramiento genético, unidades de reproduccion y otros.

Encontramos una comunidad con alta endogamia y consanguinidad, al indagar en las
relaciones de parentesco, circunstancia esta descrita también por otros autores a través de
las dispensas (Bittles y Black, 2010) sin embargo, no hemos podido percibir una relacién
negativa de esta variables sobre la fertilidad, pues solo hemos encontrado un caso de
infertilidad, en mujer que quiere concebir a los cuarenta afios y no ha tenido éxito, siendo
frecuente como ya relatamos en capitulo I, la maternidad en mujeres con més de cuarenta
afios, coincidiendo en este aspecto con otros autores que relacionan positivamente la

consanguinidad con la fecundidad tardia (Lisa, Astol, Zei and Tentoni, 2015).

Hemos observado diferentes déficits sensoriales con afectacion de multiples miembros de
una misma red familiar caso de dos familias emparentadas con siete casos de afectivos/as
sordomudos/as, siendo relativamente frecuente casos familiares con este desorden, asi
como otras anomalias relacionadas con trastornos del habla desde disfluencia, disfemia,

rotacismo, estrabismo, incluso otros autores como (Gomez Alfaro, 2010) han descrito
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ciertas anomalias como hallazgo circunstancial en el contexto explicativo de otros aspectos:
“Por lo que se refiere a los Salazar, parece que tenian alguna predisposicién congénita para
las dolencias oftdlmicas, pues tanto Antonio Salazar como Pedro Salazar, estaban

practicamente ciegos” (p.70).

En nifios/as durante las revisiones escolares frecuentemente hemos detectado,
criptorquidea, que junto a otras anomalias encontradas que oscilan desde, asimetrias raquis,
caries dentales, dermatitis y atopias, alteraciones antropométricas y retraso madurativo
configuran una panoramica para investigar sobre, las posibles variables con las cuales se

relacionan.

En otros estudios sobre poblacién gitana, los investigadores/as han descrito afecciones
diversas en infantes que oscilan desde tipo respiratorio (Sastre et al. 2000) hasta trastornos
hematologicos (Calen et al. 2005) como anemias y coagulopatias frecuentemente sin filiar,
talasemias y hemofilia, con los cuales compartimos su hallazgo al encontrar casos similares

aunque no compartimos, cuando lo hacen, las variables con las cuales los relacionan.

La investigacion, ha permitido indagar en diferentes alteraciones congénitas como,
braquidactilia familiar con afectacion de cuatro hermanos/as de una familia (Pérez, Alché,
Nunez, Gamella y Ferndndez, 2016) diferentes cuadros no filiados, acortamiento de
miembros sugestivos de (Madelung), porfirias con afectacion variable de red familiar,
enfermedad de Marfan en dos hermanos, dos casos de labio leporino, celiaquia, Osteum
secundun, sindrome de Vaictrel, hipotiroidismos familiares, albinismo, tres casos de
microcefalia y, retraso mental con diferentes grados de afectacion, con repercusion diversa
en la salud de las personas (Alijotas y Ferrer, 2005) que otros autores, también han

descrito.

Hemos encontrado distintos desordenes de salud mental, psicosis, esquizofrenia, trastornos
adaptativos relacionados con disfuncionalidad socio-familiar, experiencias estresantes,
marginalidad, escasez de recursos y medios, etc. algunos de compleja filiacion, al estar
ciertas patologias relacionadas con condiciones de vida tanto, tanto individualmente como

colectivo, otros autores han apuntado la influencia y relacion existente entre la exposicion
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ambiental y la genética, como cierta memoria psicoldgica hereditaria’, vinculada en el caso
de la poblacion gitana, con el bagaje histérico persecutorio y excluyente al que
tradicionalmente estos colectivos han sido sometidos (Liégeois, 1998) como posible origen

de ciertos trastornos sicologicos.

Como sefialabamos, las experiencias privativas de libertad, fundamentalmente han afectado
a los varones de esta comunidad y, con mucha menor incidencia a las mujeres,
constituyendo un proceso disfuncional mas alld de la reclusion en si, con una repercusion
importante sobre la salud de la poblacidon, su estigmatizacion y criminalizacion del

colectivo (Baraii, 2001).

Como dato derivado del trabajo de campo encontramos:

Tabla 22: Poblacion gitana con experiencia en Institucion Cerrada, 2002-2015.

2002-2015 Q 3 Total % respecto a su comunidad
Institucion Penitenciaria 4 13 17 3,15
Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo.

Aunque alguno/a de los afectados refiere ha sido reincidente, se ha contabilizado como
ingreso unico con objeto de no sobredimensionar su representatividad. El dato procede de

la entrevista en el que los/as entrevistados/as relatan esta experiencia.

Tras la recuperacion de la libertad, frecuentemente demandan atencién sanitaria
relacionada con problemas sicoldgicos diversos, derivados de la dificultad para adaptarse a
su entorno, donde el abordaje de afectados/as y familiares suele ser medicalizado como

respuesta sanitaria, ante la demanda de los/as usuarios/as con su incorporacion ocasional en

’ Queriamos apuntar que diferentes estudios relacionados con la epigenética abordan esta perspectiva y
plantean como las modificaciones en la expresion de genes sin alteracion en su secuencia sino, a través de
la modificacion del ADN y de la cromatina, pueden predisponer a determinados trastornos (Juvena, 2014)
plantea la relacion existente entre diferentes cambios moleculares y determinadas afecciones, cambios
acontecidos desde la influencia del medio ambiente, habitos, dieta, comportamiento... relacionando la
psico-neuroendocrinologia y la epigenética. Por otro lado (Garcia, Ayala y Perdomo, 2012) en su revision
bibliografica al respecto encuentra un estudio realizado en Holanda que ciertas carencias nutritivas en una
madre, determinan cambios fenotipicos en el feto plantedndolo como forma de “reprogramacion fetal”
predisponiendo en época adulta para desarrollar desordenes metabdlicos, ya que la modificacion genética
habria determinando un perfil ahorrador en el feto que posteriormente en otras épocas de la vida donde
ese perfil no encaja, determinaria el trastorno planteado a modo de “rebote”. Asi mismo sefialan las
evidencias existentes sugestivas de que genes con impronta podrian ser responsables de la trasmision de
efectos trans-generacionales, como respuesta a los las situaciones vividas por los individuos, justificando
que en patologias como el autismo, esquizofrenia donde el trastorno epigenético, explicaria la variabilidad
de los efectos parentales observados, planteando incluso la reversibilidad de los cambios epigenéticos.
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el circuito sanitario de salud mental ante la cronicidad, hiper-frecuentacion de los/as
mismos/as y la dificultad del sistema de otras alternativas, con el handicap afiadido del
rechazo social que conlleva dicha experiencia (Baraii, 2001) menciona que: “la carcel
produce una importante reduccion del estatus social de las personas, asi el haber estado
presa implica un gran obstaculo, es un dato de su biografia a ocultar, para con ello evitar la

estigmatizacion que supone” (p.233).

La tabla siguiente muestra, una ejemplificacion el proceso de salud mental (SM) en un

momento del corte de trabajo.

Tabla 23: Relacion de procesos SM, 2005.

%ZB % LOCAL
2BS /P" bls %ZBS. | oo % PObCl % LOCAL | % total
%% | pobl. GT. %% | PobL Git. | local
general general
POBL. | & | 42 0,166 37 0.2
GENERAL
77 o | 35 0,138 22 0.118
POBL GIT. | S | 8 0,031 3 0.016 0,558
1 o 3 0,011 2 0,010 0372
TOTALES 88 | 0,305 64 0,318 0,027 0.931

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo y datos facilitados por SM.

Otros hallazgos encontrados, se relacionan con afecciones oncologicas, destacando més de
una treintena de diferentes procesos en esta poblacion, algunos de ellos con afectacion
familiar y que oscilan desde cancer de mama, colon, pulmoén, piel, ovarios, vejiga, tiroides,
cavum, leucemia, etc. Todas las anomalias y problemas de salud, encontrados en este
colectivo y descritos en este trabajo constituyen, una ocasion para acaparar la atencion no
solo de los servicios sanitarios, sino de las instituciones en general para, replantear el
conocimiento que se tiene de una sociedad multicultural, como se esta atendiendo esta y
evaluar la situacion, ya que el desconocimiento que se tiene de este grupo, de su situacion
real y, de la dilucién de datos de esta comunidad en el contexto poblacional general, la
invisibiliza.
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El trabajo de campo ha revelado que la situacion de salud de la comunidad gitana es mas
precaria que la del resto poblacional, que los distintos problemas de salud les estan

afectando mas negativamente y, las causas no se estan investigando.

El objetivo por tanto, no consiste en presentar aspectos desfavorecedores ni en acentuar la
estigmatizacion (Liegeois, 1998) de esta comunidad, no se trata de visualizar estadisticas
negativas que sirvan para mantener y justificar la desigualdad y la exclusion, sino de
describir una situacion investigando en el contexto sociocultural de los colectivos que
componen una sociedad dada, ello nos permitird indagar en si las condiciones de salud,
educativas, laborales, sociales, etc. se relacionan con otras variables, vinculadas a

diferentes desigualdades que podrian corregirse..
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CAPITULO V. CREENCIAS Y PRACTICAS EN SALUD.

1. ASPECTOS GENERALES.

Somos conscientes de que en cierta medida definir los “problemas” de salud de un
colectivo ya marginado o hacerlo en clave peyorativa, puede conducir a acentuar su
exclusion y segregacion (Hajioff y Mckee, 2000) como ocurre en el caso estudiado.

Por otro lado, se perpetiian situaciones de desigualdad diversa, amparadas en
justificaciones que ocultan la problematica social existente, relacionado con la
incapacidad para percibir y atender la pluralidad de la sociedad.

Pensamos que es preciso un equilibrio para plantear los mismos, donde el matiz no lo
constituye el problema en si, sino los aspectos o variables con los cuales se relaciona,
ya que no hacerlo, implica en cierta irresponsabilidad y complicidad, pues pensamos
que les condena al anonimato y por tanto a la invisibilidad

En cualquier caso, la consecuencia inmediata es el desconocimiento de la realidad
social, la invisibilidad de los colectivos culturalmente diferenciados y/o la justificacion
de que fundamentalmente los aspectos mas desfavorecidos que les afectan, se
relacionarian con especificidades culturales, teniendo asi una argumentacion razonada
para la no intervencion y garantizando indirectamente la desigualdad existente de forma
permanente (Vallvé, 2009).

Es por ello que se precisan investigaciones sobre este colectivo no solo centrados en
aspectos estigmatizadores, sino que es necesario hacerlo con una vision mas positiva,
que refuerce y resalte aquellos aspectos de su idiosincrasia como alternativas existentes
y que planteen los aspectos culturales o no de su realidad, de su forma de vida y las
variables con las que se relaciona.

Este capitulo, pretende describir las percepciones, las practicas e itinerarios terapéuticos
de la poblacion gitana local, no solo en cuanto al proceso salud, enfermedad y atencion,
también sobre otros aspectos derivados del contacto con esta comunidad y, que nos
acercan a la cotidianeidad de sus vidas.

A diferencia del resto de capitulos, para describir los aspectos investigados y analizados,
aqui hemos organizado los datos, segiin las categorias encontradas y previamente
contextualizadas, permitiendo asi poder discutir sobre el resultado de los mismos,

hemos incorporado las oratorias de los/as participantes, en cuanto a contenido y forma,

99

Tesis doctoral, 2016 A. Pérez Lazaro




Creencias, percepciones y practicas en salud.

ya que tienen mas validez que las interpretaciones externas y son demostrativas de la
situacion de la comunidad gitana local.

Pensamos que la situacion de este colectivo, es mucho mas compleja y de mas calado
que los estereotipos atribuidos. El sistema cultural en el que estamos inmersos (Pavlic et
al., 2011) es quien define tanto la salud como la enfermedad, dandoles un significado
social y creando el contenido terapéutico, son las creencias y conductas de cada grupo
cultural las que determinan, quien estd sano o quién esta enfermo, asi como la forma de
expresarlo, los itinerarios seguidos y recursos utilizados para su mantenimiento y

recuperacion.

2. PRESENTACION DE ALGUNAS/OS PARTICIPANTES.

En este apartado, se compila una breve muestra de los distintos perfiles de la poblacion
participante. El objetivo intentar vincular los extractos de las entrevistas a una imagen
referenciada de los/as participantes, aunque fuese graficamente para ubicar al lector.
Aunque en otros capitulos ya ha quedado referenciada la zona, sus caracteristicas y en
cierta medida también la poblacion, era preciso personalizar algunas de las entrevistas
puesto que corresponden a las voces de esta comunidad.

Se ha expuesto una panoramica, intentando destacar los aspectos mas significativos que
nos interesaban en cuanto al proceso salud, enfermedad y atencion desde las trayectorias

vitales de las personas.

2.1 Carmina 1993. Mujer gitana.

Mujer joven, que conocimos de alumna en el dmbito educativo, se identifica como
mujer gitana.

Sus padres viven, se casaron jovenes como ella por el rito gitano.

Tiene dos hermanos casados y con familias, todos independizados. Refiere se le
murieron dos hermanos, uno con meses y otro cuando tenia unos veinte afios por
patologia cardiaca.

Ella no refiere padecer enfermedad y, no describe patologia familiar alguna salvo lo de
sus padres e hijo.

No refiere relacion de consanguinidad con su marido, refiriendo que sus antepasados si

que tenian cierto vinculo.
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Su padre jubilado por enfermedad con cuarenta y tres afos por enfermedad Osea
degenerativa.

La madre portadora de proétesis rodilla y en seguimiento sanitario por padecer de
hipertension arterial.

Completo la etapa educativa obligatoria de, educacion general basica. No se planted
estudiar. Siempre ha narrado que queria formar una familia. Se caso6 por el rito gitano
electivamente. Ha tenido una hija y un hijo, ambos con ciertos problemas de salud
actualmente “superados” segun refiere.

Ya tienen vivienda propia aunque dependen para la subsistencia de las familias, dado
que el marido ocasionalmente trabaja. Se ha retirado método anticonceptivo tipo DIU

recientemente, refiere deseo de nueva concepcion.

2.2 Josele, 1988. Varon gitano.

Var6n joven, lo conocimos en el ultimo afio que cursé estudios, no acabo la EGB,
abandonando los estudios segun refiere para trabajar.

Deportista, ha estado en equipo local, una lesion de rodilla lo ha apartado del mismo, asi
como padecer “colitis familiar” en tratamiento y seguimiento por digestivo.

Se caso con Carmina, para ambos ha sido su primer matrimonio.

El se identifica con un hombre sano y se identifica como gitano.

Trabaja ocasionalmente dependiente de contrataciones del ayuntamiento.

Los padres viven, saben leer y escribir basicamente.

Red familiar de ocho hermanos, todos casados e independizados, a excepcion de dos
hermanas solteras. Los padres suponen el apoyo econdémico de algunos de estos
miembros, otros tienen ayuda econdmica derivada de ciertos trastornos de salud,
albinismo y salud mental.

El padre jubilado con 50 afios por enfermedad cronica (enfermedad de Crohn,
reintervenido en varias ocasiones) refiere situacion econdémica solvente.

Narra la enfermedad familiar centrada en el padre que, dice afectar también a los
hombres de la casa y, un proceso oncologico recidivante de mama en su madre.

Aunque no refiere otros antecedentes, en la familia concurren, hasta siete casos de
albinismo en familiares de primer grado, asi como varios casos de trastornos
siquiatricos graves, hipertiroidismo familiar y tres procesos oncoldgicos. No refiere

otras relaciones familiares consanguineas aunque, hemos constatado su existencia.
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2.3 Lola, 1940. Mujer gitana.

Mujer viuda, se identifica como gitana. Refiere haber tenido dos matrimonios, el
segundo con un varén no gitano, refiriendo que su descendencia es mixta derivada de
esta situacion.

Madre de cuatro hijos fruto de su segundo matrimonio del que enviudé (tiene ayuda
econdmica derivada de la situacion de viudedad) no volvid a casarse, su primer
matrimonio refiere que fue con un varon gitano de su red familiar y sin descendencia.
Convive con la menor de sus hijas, estando soltera y estable laboralmente. El resto de
hijos independizados, todos casados y con descendencia.

Matrimonios mixtos de dos de sus descendientes, una hija casada con “payo” otro hijo,
casado con “paya”, el tercer hijo casado con mujer gitana.

Perfil familiar con sobrepeso/obesidad de la mayoria de sus miembros.

Refiere no tener estudio alguno, narra no sabe leer ni escribir.

Relata que practicamente ha criado sola a sus hijos y, que ha tenido buena salud hasta
que le dio la diabetes.

Refiere que su familia estd bien menos ella, que tiene diferentes enfermedades, diabetes,
HTA, cardiopatia, obesidad, EPOC con oxigenoterapia domiciliaria.

Su red familiar es amplia, con relaciones consanguineas entre sus miembros, aunque no
lo explicita.

Las diferentes enfermedades determinan su situacion de dependencia fisica.

2.4 Nana, 1987. Mujer no gitana.

Mujer casada con 16 afios, refiere matrimonio unico, sin relacion de parentesco
conyugal segun refiere. Estudios de primaria.

Padece de diabetes no insulinodependiente desde hace afos y refiere poco control.

Tiene cuatro hijos y dos nietos. Su hija mayor se caso igual de joven que ella segun
cuenta.

Solo vive su madre que también es diabética, su padre murid joven con patologia
cronica circulatoria, diabetes y con mal control de su enfermedad.

Situacion economica estable, no tiene paro familiar, relacionado con autoempleo.
Presentan ademads patologia familiar hereditaria, tipo “miastenia”. Ha tenido dos hijos y
un nieto con estos sindromes, el hijo fallecido con casi ocho afios de edad, nunca sali6

del hospital a diferencia de los demas.
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El segundo hijo lo concibid tras la muerte del primero, hijo y nievo practicamente
coetaneos con crianza conjunta, siendo a su vez los miembros mas jovenes de la unidad
familiar.

No refiere consanguinidad familiar.

3. LA CONCEPCION DE SALUD.

A través del acercamiento a las percepciones, practicas e itinerarios seguidos por la
poblacion gitana local, hemos accedido a otro sistema cultural, otra escala de valores,
diferenciada de la poblacion mayoritaria en algunos aspectos culturales y, en otros

aspectos mas relacionados con, la exclusion y la desigualdad.

3.1 Definicion de salud.

La primera cuestion surge al plantear las diferentes definiciones de salud existentes.
Hablar de algo tan genérico y subjetivo como la salud no es una tarea facil, la OMS
define en una de sus acepciones la salud como “el completo bienestar fisico, psiquico y
social y no solo la ausencia de enfermedad.”

En primer lugar, la definicion de salud de esta Institucion (OMS, 1948) constituye un
esfuerzo por establecer criterios generales muy exigentes en cuanto a lo que la propia
definicion implica (salud fisica, social y psicologica).

La segunda cuestion que cabe plantear es, que partimos de una nomenclatura sanitaria,
hegemonica y mayoritaria, que no contempla otras variedades ni alternativas y, que
etiqueta al paciente desde la enfermedad, no se contemplan diferentes grados de salud
como variaciones de la normalidad.

La tercera, se relacionaria en cierta medida con la “exclusion del paciente en su propio
proceso” derivado de la especializacion, profesionalizacion y externalizacion del
cuidado y que, practicamente no ha integrado la perspectiva del paciente.

Por tanto, nos interesaba conocer ademas de los diagnosticos y tratamientos del proceso
salud/enfermedad, como percibe y se desenvuelve la comunidad gitana en este proceso.
Las diferentes definiciones de salud por parte de ciencias, organismos y poblacion,
evidencian que, no se puede encasillar un concepto que depende de la subjetividad
individual, que es discontinuo, cambiante, vinculado a aspectos fisicos, orgénicos,

emocionales, econémicos y no solo clinicos, y por tanto, también es comprensible que
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puedan presentarse diferentes itinerarios, alternativos y validos respecto al sistema

hegemonico, para el mantenimiento y recuperacion de la salud.

En este sentido, este informante manifiesta: (Carlos, 2004, varon no us. exPG) que:

“Para mi la salud es eso, es poder hacer todos los dias mi vida normal”

El sistema sanitario actual, no solo etiqueta la enfermedad, define al individuo desde la
enfermedad, “los diabéticos, las menopdausicas, etc.” por lo que el abordaje “patologico”
de la salud, ha llegado hasta el punto de “medicalizar” las fases fisiologicas del
desarrollo de los individuos, como la adolescencia, la menopausia o el propio proceso
de envejecimiento y que responde a un sistema cultural determinado.

El desarrollo de la tecnologia, de mejora social y econdmica, de acceso a los recursos y
demas, han contribuido a la profesionalizacion extrema de los cuidados, sin embargo el
enfoque monocultural, la existencia de relaciones de desigualdad, los desequilibrios en
la informacion y la formacidén, ha obstaculizado que determinados colectivos, se
adaptaran e incorporaran a este sistema.

Que la perspectiva de los individuos tenga poca cabida en el sistema sanitario
hegemonico, donde incluso se desacreditan otras alternancias terapéuticas en el proceso
salud/enfermedad, ha generado un problema afiadido, sobre todo para aquellos entornos
donde el cambio de modelo sanitario supuso, mas competencia con las creencias y
practicas mas tradicionales.

La salud ha dejado de ser definida desde la perspectiva de los individuos, actualmente
se define en funcion de los términos estandar, globalizados, recogidos en el documento
médico (CIE-9)° de diagnosticos.

Deciamos que esta nomenclatura, estd establecida en términos puramente clinicos,
excluyendo la participacion del individuo en la misma, donde la connotacion subjetiva
0 no, que permitia que las personas pudiesen integrar diagndsticos y tratamientos en su
dimension real, no tiene cabida, pues viene impuesto desde la autoridad que ejerce un

sistema médico lider y por tanto no facilita la reincorporacion del diagnostico en la

La CIE-9, Clasificacion Internacional de Enfermedades, se trata de la décima revision de 1992.
Constituye un instrumento desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para ser usado
tanto en la clinica como en investigacion y, facilitar un lenguaje comun que permita el intercambio de
informacion. Esta CIE, sufre algunas modificaciones por los Centros Colaboradores de la OMS, para
adaptarse a las necesidades locales en cada uno de los paises. En Espaia el centro colaborador es el
hospital San Carlos de Madrid, siendo actualmente la CIE-10, el patron clasificador de morbilidad desde
2015.
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cotidianeidad de los individuos, sobre todo en aquellos individuos o colectivos cuyo
sistema no es compartido, en menor o mayor medida.

Por tanto, integrar, conceptualizar la salud con su dos dimensiones (Menéndez, 1994) la
subjetiva y la objetiva, ambas generadoras de asistencia y que no siempre coinciden,
constituyen una dificultad para establecer y encasillar pardmetros de medida de la salud
y la enfermedad desde la subjetividad individual, dado que todo este proceso estd
mediatizado por la dimension cultural (Comelles,1985).

En este devenir, la implantacion y estandarizacion del Sistema Sanitario cuyo desarrollo
en cierto sentido, ha sido mas “rapido” que determinados colectivos, ha desplazado a
otros sistemas existentes al relegarlos al subdesarrollo en el mejor de los casos,
desacreditando tanto su eficiencia como, a los usuarios de los mismos.

Que esta Institucion, se erija como monopolio no ha impedido que los individuos
puedan simultanear otras alternativas existentes, maxime cuando dicho sistema, no
consigue satisfacer las demandas de los/as ciudadanos/as, generando también una
tension afiadida para el usuario/a del mismo, sobre todo cuando los sistemas no se
complementan o incluso, se contradicen.

El proceso salud y enfermedad constituye no solo un fendmeno sanitario, sino que
infiltra la sociedad de tal manera que, es preciso contemplar otras opciones, otros
escenarios utilizados por los individuos durante este proceso y, que oscilan desde el
curanderismo, supersticion, naturopatia, religiosidad, farmacia y otros, que coexisten
con el sistema sanitario vigente.

La dificultad se presenta cuando, se plantean los diferentes sistemas como opciones para
el mantenimiento y recuperacion de la salud, en clave de competencia, que suele ser
como ha venido ocurriendo, y no de complementariedad.

Frente a este modelo imperante (Leininger y McFarland, 2006) ya sefialaba un nuevo
camino hacia la diversidad y universalidad de los cuidados, al contemplar el aspecto
cultural en su perspectiva, en su modelo de cuidados, considerando los valores,
creencias, normas y modos de vivir compartidos, aprendidos y transmitidos que guian
los pensamientos, decisiones y las acciones de los grupos o colectivos de manera
especifica, modelo que no ha calado suficientemente en la prestacion de cuidados,
quizas también relacionado con las dificultades, relaciones desiguales y conflictos de

poder, a los que las profesionales sanitarias se han visto expuestas (Ortiz, 2001).
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Por tanto, se necesita contemplar y valorar otras alternativas al modelo sanitario
considerado hegemonico, para la busqueda y recuperacion de la salud y, cuyo uso
dependera de la situacion sociocultural (Casabona y Lillo, 2006) sanitaria, personal y
familiar de los individuos y que se iran evidenciando en este capitulo, siendo preciso
pues, incorporar nuevas perspectivas a la dimension salud, enfermedad y atencion.

Las entrevistas realizadas a la poblacion de estudio, el trabajo de campo de mas de una
década, nos han aportado otra perspectiva y han permitido obtener claves teoricas para
comprender, articular y analizar una serie de practicas y creencias relacionadas no solo
con el procesos salud, enfermedad, atencion, sino también de aquellas cuestiones que
impregnan su cotidianeidad.

Para hacer mas ligeros los resultados obtenidos, se han organizado por epigrafes de
referencia.

Con ello, esperamos facilitar las claves que permitiran discernir las percepciones,
creencias y practicas de, las diferencias culturales y, desigualdades en salud de este
colectivo respecto a la mayoria.

Los aspectos explorados durante el trabajo de campo, se exponen progresivamente para
mejorar la exposicion de los datos, atin cuando todo el proceso ha ocurrido de forma

simultdnea y no linealmente.

3.2 Concepcion de salud/enfermedad y poblacion gitana.
(Se concibe la salud sin enfermedad? ;Es la enfermedad la oposicion de la salud?.

(Es patrimonio de un colectivo la “normalizacion” de la percepcion de este proceso?.

La version elaborada, sobre las percepciones o significados de este proceso en la
poblacion gitana, pensamos debe abordar ademas de la reinterpretacion que los
investigadores realizan, debe integrar la perspectiva de la comunidad estudiada (Gémez
y Diez, 2009) incorporando el “dialogo” las voces, los saberes y puntos de vista de los
actores y actrices implicados/as durante la investigacion.

Es facil abordar el proceso salud enfermedad atencion desde la perspectiva del sistema
sanitario hegemonico, un sistema estandarizado que cataloga por igual, pero hablamos
de otra cuestion cuando, el abordaje realizado de este proceso, se hace desde la
perspectiva de los individuos como grupos o colectivos pues, dependiendo no solo de

como perciben la salud y la enfermedad, ya que en funcion de los diferentes contextos
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socio-culturales y, de las posibilidades de acceso a los recursos, dependeran sus

actuaciones y utilizacién de los mismos.

Extracto de entrevista, Octubre 2003 (us MGT 022) Caridad, 1993

“Para mi la salud es estar bien... yo que sé... pues que te encuentras bien.
Es que es muy dificil... pues que no te pasa nada... Yo no estoy enferma, no
padezco de nada...pues estoy sana.

Todavia estoy en la escuela, no sé lo que va a pasar... pero cuando me case
vendré aqui.

Mi unico problema ahora es que no me dejan salir... tu ya sabes lo de
Jaime... a mi me gusta mucho... cuando me quede embarazada tu me llevas
el embarazo.

Ya te traeré la cartilla de vacunas para que me pongas la que me falta... es
que el dia que fuiste a la escuela yo fui, pero luego no entré, me quedé con
Jaime... mis padres se han enterado y no me dejan pisar el tranco la calle...
mi mama me ha dicho que me va llevar a un colegio interna y todo...yo le
dicho que como no me dejen salir van a dar lugar a que me escape y mi
padre me ha pegado una paliza... a mi me da igual... es que es muy guapo...
A mi me gusta mucho... todas van detras de él, pero el va nada mas que
detras mio... ahora esta trabajando en la escuela taller... pero es muy
deportista, cobra y todo por el futbol”.

Extracto de entrevista, Diciembre 2004 (us MGT 022-07)

“Yo sabia que me sacarian el parniuelo, la boda estaba muy bien pero yo no
disfrutaba... estaba pensando nada mas que en el panuelo... Me lo sacaron
a las cinco de la manana... Me dio tanto miedo que le dije a mi mama a
mitad de la boda que no queria seguir... que me iba a mi casa... mi madre
me dijo que ya yo podia ser, que ya no podiamos volver atrds... aunque mi
mama, que me lo conto después, dice ella que iba preparada para lo que
fuera... la verdad es que lo pasé fatal... me mareé y todo... para mi hija yo
no querré.

Extracto de entrevista, Noviembre 2006 (us MGT 022-07)

“;Como quieres que este? Estoy fatal... soy una enferma, mira como me
quedado, no duermo... no puedo tirar, estoy muy mal, muy mal, muy
nerviosa...estoy en los huesos.

Yo quiero estar en mi casa y Jaime quiere que esté a que su madre, pero yo
no quiero, me paso todo el dia fregando, estaba en mi casa que no hacia
nada y ahora todo el dia fregando... cuando estamos solos no tenemos
problemas...
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Conmigo no es que lo hagan mal, me cogen la nifia, también, la baiian,
quieren que coma... pero Yo es que quiero estar en mi casd... pero tenemos
que estar alli, nos dan la comida... algunos dias también voy a comer a que
mi mama... tenemos que pagar los muebles.

Jaime me deja sola, el sale todo las noches, cada vez que le da la gana y no
me dice vente, que yo también tengo 15 afios...

La Jacinta detras de él, que yo lo sé, ella estaba loca por él, tambiéen es
prima suya...

Lo que pasa también, es que yo soy muy celosa, yo lo sé...

Si cuando estamos solos estamos bien... tengo muchos celos y él en vez de
decirme que no, pues no me dice nada... de todas formas aunque yo sea
celosa es que lo veo con mis propios 0jos... es que lo veo... yo con la nifia y
¢l se va por ahi con los amigos...

...Bueno nosotros no es que seamos primos, primos... somos familia pero
retirada... primos segundos me parece.

Yo pensaba que estaria mejor con él pero ahora no puedo salir, si digo de
salir me dicen que ;jqué hago con la nifia...? y es verdad... esta siempre
llorando...siempre mala...yo no puedo mas...

Si estuviera en mi casa seria diferente.

La casa que tenemos es la cueva del abuelo (cedida) que la hemos
arreglado y estamos poniendo muebles y todo.

A dormir nos vamos alli pero de dia estoy en su casa... yo no estoy bien me
da vergiienza hasta comer... mi mama no lo sabe...

A ver si me mandas unas vitaminas que engorde, se me estd cayendo el pelo
y todo, se me cae a puiiados, me voy a quedar calva... no tengo ganas de
comer... que me he enfermado...yo ya no puedo ni trabajar, menos mal que
me puesto el DIU...

Ademas me he ido y lo he dejado... la nifia y yo llevamos dos dias a que mi
mama... si quiere buscarme ya sabe donde estoy... para vivir asi mejor
estoy sola...ya me ido mds de una vez y lo sabe... y me llevo a la nifia...
luego viene a buscarme...

Cuando decida que quiere estar conmigo y con su hija... que es su hija...ya
sabe lo que tiene que hacer...”

Extracto entrevista, Septiembre 2013 (us MGT 022-4)

;Qué quieres que te diga...? ahora estamos mejor bueno en parte, siempre
hay algo, cosillas, pero bien...

El nifio ya esta mejor, se ha curado del Pértez y la nifia sigue igual pero, ya
me da lo mismo, es muy mala...
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La verdad es que hemos pasado mucho, primero que el nifio no tenia nada
segun el médico, cuando nosotros veiamos que el nifio cojeaba cada vez
mds.

Al final tuvo que ser el privado el que dio con lo que tenia el nifio... el
médico no nos hacia caso ni nada, cuando le deciamos que el nifio no
queria ni jugar...

A fuerza de privado el nifio se ha curado.

Nos hemos endeudado con todos, nosotros no teniamos para el privado
pero la familia al ver que era de verdad, pues la verdad, si no es por ellos
no se qué habria pasado... le debemos dinero a todos, a todo el mundo...
Esto no es como lo del Curro, el hermano de mi Jaime... que pensabamos
que era asi de chulo para andar y luego tu le descubriste que tenia una
pierna mas larga... mi suegra lo llevo al médico le puso una plantilla y
listo... pero a mi nifio es que se quedaba listo... no podia andar ...

Ahora estamos en la cueva, en la que arreglamos, el casado casa quiere...
lo que pasa es que cuando no te queda mas remedio pues tienes que
aguantarte...

A comer seguimos yendo a que mi suegra, a ellos no les falta porque mi
suegro tiene pension del extranjero pero si no es por eso... tu me diras.
Jaime trabaja cuando lo llaman en cosas de la escuela taller y cada vez
menos...y mi madre cada vez que puede pues me da...

Mi suegra guisa para todos, todos comemos alli, cuando nos juntamos
parece una boda de tantos que somos a la hora de comer ...

Por la noche ya comemos muchas veces en mi cueva, pero si hacen morcilla
o chorizo a la lumbre también vamos...

Yo ahora estoy bien después de todo lo que he pasado con el pecho...
aunque no me han dejado bien, me han dejado una cicatriz feisima...

Todo sea que después me de la lata...”

’
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3.3 Discusion: conceptualizar salud/enfermedad.

Se han elegido estas porciones de entrevista de la misma mujer para intentar visualizar
como los discursos, las percepciones cambian cuando el contexto se modifica y las
circunstancias también.

Entre ellas existe un espacio de tiempo crucial, donde un cumulo de experiencias
personales y cambio de roles, descrito también por otras autoras (Fonseca, 1995) y, que
deben de asimilarse en un periodo de tiempo, sirviendo para ilustrar esos cambios de
estatus de las mujeres gitanas, cuando describe y analiza el papel de la mujer gitana en

su cotidianeidad y, que frecuentemente estan invisibilizados (Ardener, 1975).

El papel de la mujer gitana, asi como el impacto que sobre su salud puedan ejercer
determinados factores, quizads ha recibido hasta ahora poca atencidon, posiblemente
relacionado con la representacion de esta en los distintos estudios (Moore, 1991) y, que
no ha sido quizds abordada convenientemente, constituyendo esto, lo que en cierta

medida también tratamos de visualizar.

Este primer ciclo relatado en la entrevista es, un periodo adaptativo, de vivencias y
relaciones no exentas de complicaciones y con la responsabilidad en cuanto a la
formacion de la propia familia.

Este complejo periodo coexiste con, el propio proceso de maduracion o, formacion
personal, ya que cuando estas mujeres inician este camino, en ocasiones, su propio
desarrollo no se ha completado.

Habitualmente y en esta primera fase o periodo, la situacion econdmica y de sustento
general de la nueva pareja depende de sus progenitores.

La necesidad de compartir vivienda, genera una situacion potencialmente compleja y
tensa para las nuevas parejas, especialmente para las mujeres, al ser en ellas donde
pivota la responsabilidad, cuidado y gestion del hogar, estando en esas fases de
convivencia familiar sometidas a cierta tutela, supervision y exigencia familiar,
constituyendo una especie de aprendizaje para la gestion posterior de su propio hogar,
una vez independizados de los progenitores, y que otras autoras han descrito este

proceso en clave de subordinacion (Ardévol, 1986).
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Solemos encontrar que, la residencia de las nuevas y jovenes parejas suelen ser
patrilocal, al convivir con la familia del marido, sin que en nuestro estudio constituya
una clara preferencia general por esta pauta, como se ha descrito en el capitulo sobre
demografia.

La alternancia encontrada en la ambivalencia residencial de la nueva pareja se relaciona
con la capacidad familiar de afrontar “la carga” que supone la creacién de una nueva
familia, econdmica, espacio disponible, acceso a recursos y, que repercute en el resto de
miembros familiares convivientes (Wang, 1990).

Por otro lado, en unos meses se ha pasado de una situacion joven, saludable, donde las
prioridades eran salir, divertirse, etc. a una situacion de responsabilidad social y
familiar, pasando por un ritual (la ceremonia del pafiuelo) que aunque deseada y
esperada no deja de ser una situacidbn potencialmente “dura” para la mujer,
frecuentemente adolescente, traduciéndose estas tensiones a las que las mujeres se ven

sometidas en demanda clinica y con un abordaje frecuentemente medicalizado.

De estas entrevistas podemos deducir, que el sistema mayoritario no parece contemplar
la dindmica de esta poblacion, evidenciando que, la adecuacion de la vacunacion no esta
orientada a otro sistema socio-cultural salvo el mayoritario.

En ocasiones, el calendario vacunal incompleto ejemplificado en esta joven, suele
justificarse como diferencia cultural, reinterpretandose’ esta situacion como resistencia
a las vacunas y extensible a otros aspectos socio/sanitarios.

La vacuna referida por la usuaria, era la varicela, la contraindicacion para administrarla
es la de no estar embarazada y no concebir en unos meses.

Conocer la dinamica de esta poblacion, el posible riesgo de fuga y por tanto de
gestacion en esta joven, fue un factor a considerar para no vacunar.

El sistema sanitario no contempla ciertos patrones culturales como, la entrada temprana
al matrimonio, en el caso que nos ocupa de las mujeres gitanas y, que pueden suponer
un conflicto con las directrices sanitarias en cuanto considerar a estas jovenes en

situacion de riesgo, con calendarios vacunales incompletos.

" En el capitulo IV se describen, estas y otras cuestiones a través del analisis sobre las percepciones de los
distintos profesionales implicados en la atencion de la comunidad gitana.
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No debatir ni adecuar (como ejemplificacion) el reajuste de este calendario a aspectos

culturales, excluye a terminadas personas de una cobertura o prestacion y, sin

cuestionarse que estas circunstancias determinan ciertas diferencias o desigualdades en

salud (cobertura vacunal en este caso) respecto a la poblacion no gitana, al no

contemplar o reajustar el calendario a esta comunidad.

Quizas es momento ya, de abandonar las justificaciones que plantean que las causas de

la insuficiente vacunacion son, las creencias que perduran en esta comunidad (Vilar,

2000) argumentando la vacunacion insuficiente de este colectivo, como rasgo cultural.

4. AFECCIONES CRONICAS, GRAVES Y POBLACION GITANA.

Los resultados de las entrevistas y el trabajo de campo realizado, nos han aproximado a

la realidad de esta poblacion en cuanto a, la forma en que perciben, expresan y tratan

aquellas cuestiones que les afectan.

4.1 Ejemplificacion de las entrevistas.

Dado que el objetivo es dar voz al colectivo se ha elegido extractos de entrevistas

que ejemplifiquen lo encontrado.

Extracto entrevista Marzo, 2004: Lola (us MG- 001)

“Bueno si... tengo de eso como le dicen... aziicar, me la sacaron estando
aqui el otro médico que se murio... y tengo insulina...

Pero padecer no padezco de nada. Bueno a veces me noto la boca muy seca
v digo yo que serad de eso jno? Me dijeron que puede afectar al corazon y
todo y hasta morirte.

Bueno también tengo tension me mandaron pastillas también... cuando me
encuentro muy trastornada me las tomo, para que te voy a enganar, pero la
insulina me la pongo todos los dias, viene la otra nifia.

Una enfermedad grave es cancer, es lo que tiene mi hermana... no vive
aqui.

Lo mas malo son cuando te salen esas cosas feas... si es tan malo que es
mejor decirlo cosa fea...cuando los médicos te dicen que tienes una cosa de
esas, malo... a veces se cree uno que se pega, otras veces ve uno que
bueno, que hay mas en las casa...

El marido de la Inés, tenia una cosilla de esas, la criatura ahi estd, pero se
nota que esta mal, tiene muy mal color... que la cosa no es buena.”
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Extracto de entrevista, Febrero 2010: lola (MG 001).

“Tengo diabetis, esa enfermedad del azucar, mi hermano también tenia
azucar... parece que es de familia.

Yo tengo azucar de la mala, me han tenido que operar y todo de la vista y
veo poco, tengo muchas cosas...me pongo insulina, me la pone la nifia...
Eso que te da y ya esta, que comas lo que comas te sube el azucar...

Yo procuro cuidarme pero es que no puedes comer nada... y algo tendré
que comer ...otros tiene azucar y comen de todo porque no es de la mala, a
la Maria le cortaron una pierna... eso me da miedo...

Yo hago lo que puedo, pero para hacer dieta también se necesita dinero...
para cuidarse también hace falta dinero.

Luego ;que tendra que ver el aziicar con que coma pan?... si no es dulce...
me privo de cosas... de muchas cosas.

También tengo tension, tengo de todo... no estoy bien, te da porque te tiene
que dar.

;Qué te voy a decir yo? ... que te pones mala y ya estd.

Extracto entrevista Diciembre, 2010: Enca (us MNG- 009)

“La verdad es que no estoy bien, cada vez tengo mds cosas... Esto no se
quita, me ha tocado pues que le vamos hacer ... si en vez de darme este
azucar me da la otra que es mas floja, no estaria asi... depende de la que te
da, si es la floja o la mas fuerte... luego pasa que a perro flaco todo se le
vuelven pulgas... ya te da de todo, mira mi marido, eso tan feo que le dio al

’

pulmon, se lo llevo por delante...’

Extracto de entrevista, Octubre 2003: Jota (us VGT- 006)

“Vengo a que me pongas la vacuna, no voy a esperar a ponerme malo...

No sé, por qué no me la pones de una vez, si vengo al médico es para que
me veas si tengo algo o no... le he dicho al médico que me haga otro
andalisis y no quiere, dice que hasta que no pase un tiempo no me lo hace,
quiere que pierda peso pero no sé que voy hacer, tampoco como tanto, es la
barriga que la tengo gordilla...

Ya sé que me hizo andlisis pero a mi me gusta que me haga otro por si
tengo algo, para prevenir, pero es tengo mucho miedo de que me salga
alguna cosa mala.

T eres un hombre joven, no padeces de nada, no tienes antecedentes ;no?
Y ademas ya te han visto...
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Extracto de entrevista, Julio 2008: Jota (us VGT- 006)

“La verdad es que estoy fatal con lo del nifio... ha sido un palo... estamos
asustados, no nos explicamos como le ha salido eso... ahi...

Si, la verdad nadie se podia esperar que fuera eso... os dijeron que era un
cancer de testiculo ;jno?

Hemos pasado mucho, primero que el nifio no tenia nada... menos mal que
no tenia nada...

Yo también estoy malo, no me sacan nada pero no estoy bien... con esto ha
sido ya el remate, yo no tengo espiritu... tengo la barriga cada vez mas
gorda y la mujer nada mds que peleando y desde que el nifio esta asi
estamos fatal, sin trabajo ni nada...nos vamos a tener que ir fuera”.

Extracto de entrevista, Septiembre 2014: Jota (us VGT- 006)

“Ahora no tengo ni tiempo de ponerme malo... el nifio estda mejor, le volvio
a repetir “eso” después de haberlo operado y todo...

Lo han tenido que operar dos veces, le salio otra vez, le pusieron sueros,
casi se muere y con las radiaciones... pensamos que se moria, pero mira.
Ahora esta bien y menos mal que la dado tiempo a tener su nifia y todo, la
mujer se porto muy bien, mira que es paya y todo...

Ella dijo que ella se casaba con él aunque fuera con eso... y se caso, antes
de que le dieran rayos, lo de medicamentos, eso que tu sabes... porque
después ya no podia tener hijos y mira, tiene su nifia... le pusieron sueros y
le dieron rayos...

Ahora esta bien, se han venido de Gerona también ;que pintaban alli? asi
nos veniamos todos, aqui estamos pero ellos tienen su casa...

Mira yo, después de todo... mira por donde he salido...”

Te hicieron pruebas y todo salia negativo, te mandaron a los especialistas...
“Me lo han descubierto en Gerona y alli me han operado... ahora tengo
una bolsa puesta en la barriga... a mi también me ha salido una cosa mala
de esas pero a mi ha sido en las tripas... pero desde que tengo esto, la
mujer no puede ni verme esto... es que se marea, yo me lo arreglo... me
dieron tratamiento y ya estd, tengo que ir a revision.

Ahora tengo también que cuidar de la mujer, estd enferma... es que no es
capaz de hacer nada, ni friega ni hace nada, ni guisa ni nada de nada...
estd del todo, tengo hasta que banarla... todo tengo que hacerlo yo... a ver
si me pueden arreglar lo de lo social para que ella cobre o cobre yo, que
estoy cuidando de ella”.
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4.2 Discusion.

A través de estos fragmentos podemos acercarnos a la conceptualizacion de la
enfermedad grave, cronica, la prevencion, asi como a otras cuestiones con las que se
relaciona.

También podemos acercarnos a lo implicito, a todas esas circunstancias narradas que
afectan exclusivamente a las mujeres de esta comunidad, que pueden estar incidiendo en
su estado de salud y estan pasando desapercibidas.

Las afecciones cronicas, en el sentido de larga evolucién en el tiempo y la necesidad de
cuidados prolongados, son percibidas de manera diferenciada por la poblacion,
dependiendo de determinadas variables y de las alternativas asistenciales.

De las encuestas a este respecto se desprende:

Que cualquier proceso moérbido prolongado y con cuidados continuados, curse con la
resolucion del mismo favorablemente, pues constituye casi una paradoja que el cuidado
prolongado no sea resolutivo o curativo, luego se cuestiona:

(Para qué tanto esfuerzo y sacrificio, si no se soluciona?

Luego, los procesos en cuyos primeros estadios, los pacientes estan “asintomaticos”
como pueden ser, diabetes, hipertension, dislipemias, trastornos hormonales, etc.
requieren de mas esfuerzo ya que no se objetiva la necesidad de modificar habitos...

Si el objetivo de los cuidados es impedir la evolucion y complicaciones de la
enfermedad, parece incomprensible que esta evolucione en mayor o menor medida,
esclavizando a los individuos en un proceso complejo, donde por un lado la fAirmaco-
terapia impide la evolucion o, mejora la situacion de una dolencia pero, en otras
ocasiones determina nuevas afecciones o problemas anadidos, por lo que el
beneficio/riesgo no siempre convence a pacientes e, invariablemente siempre acontece
con coste del afectado/a.

Por tanto, la enfermedad de larga evolucién implica, no solo una cronicidad en las
patologias, también en los cuidados, en los tratamientos, en el coste econdmico y
humano que ocasionan, en la disciplina que exigen y que no siempre compensa a los
individuos, determinando interrupciones, abandonos y busqueda de otras alternativas
que palien la presion a que los individuos y familias estan sometidos.

La adhesion al régimen terapéutico en la comunidad gitana se relaciona con, la situacién
de la persona en cuanto a autonomia o dependencia, la complejidad terapéutica, el tipo

de patologia, coste econdmico que supone, existencia de cuidadora/or, la carga familiar
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existente, voluntad de adhesion terapéutica, nivel de conocimientos, red social y otros,
sin que ninguna de estas variables constituyan rasgos culturales ni, especificidades
étnicas, puesto que igualmente, lo hemos encontrado en el resto de la poblacion.
La percepcion de la enfermedad cronica no tiene cabida como tal, si no es a través del
sintoma o signo por el que se manifiesta, estando esto relacionado mas directamente
con, el nivel de instruccion previo y, los conocimientos e informacion recibida sobre el
proceso de las/os pacientes.
Que la historia de salud de la poblacion gitana atendida ocasionalmente esté poco
documentadas se relaciona con:

* Problemas estructurales narrados anteriormente, falta tiempo de profesionales,

programa informatico complejo, “objetivos clinicos interesados”.
* Pacientes absentistas.
* Desinterés y/o atencion inadecuada a la diversidad, siendo este el punto

diferenciador respecto a la atencion a la poblacion mayoritaria.

El manejo de vocabulario técnico o profesional supone cierta complejidad para los/as
usuarios/as, por lo que la explicacion y adaptacion del lenguaje al proceso es
fundamental (Liégeois, 1987) sefiala: “la forma de utilizar y de manipular la lengua
permiten encontrarse mas alld de la diversidad” (p.55). Aunque el autor se refiere a la
comunicacion entre grupos romanies, igualmente es extensible para el entendimiento

entre cualquier otro grupo y en cualquier contexto.

El céancer constituye una afeccion cronica, percibida de forma diferenciada de otras
enfermedades cronicas, por su asociacidon como grave, mortal y tradicionalmente
estigmatizada. Ha llamado nuestra atencion el encontrar que, cuando el cancer afecta a
mujeres, estas han manifestado mas abiertamente su padecimiento, sea de mama, colon
u ovario, estando relacionado con una actitud més positiva para el afrontamiento del
proceso, vinculado a la necesidad de superar el mismo, al ser habitualmente cuidadora
de hijos, la familia, hogar.

No hemos encontrado que los aspectos narrados y relacionados con la enfermedad en
general, constituyan una especificidad cultural, no hemos encontrado tampoco,
categorias taxonomicas diferenciadas (Méndez y Ramirez, 1999) de enfermedades

especificas de la poblacion gitana.
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Estos fragmentos, reproducen una oratoria extendida en la zona estudiada, estando mas
relacionado con, el afrontamiento que se hace de los diferentes procesos, tanto el/la
afectado/a como la familia, con el nivel socio-educativo de los individuos, la
informacion recibida sobre el proceso y los recursos disponibles.

Tampoco hemos encontrado un “miedo cultural a la muerte” sino un profundo respeto
hacia los seres queridos fallecidos, ornamentan sus tumbas, en los hogares son
recordados a través de sus fotos y los funerales constituyen un acontecimiento social de
despedida por un lado y, de reencuentro familiar por otro. Esta situacion o practica es
similar al resto de poblacion, salvando los matices que cada situacion conlleva, la
insistencia en resaltar esos matices y que se suelen estereotipar, como oposicion a la
practica de poblacion mayoritaria. Popularmente en nuestra sociedad, los difuntos se
han velado en los domicilios y se sigue haciendo en los tanatorios como gesto de
despedida, respeto y también de reencuentro familiar relacionado con el 6bito.

Estas practicas paulatinamente van cambiando a medida que interviene otras variables,
profesionalizacion de la “muerte”, recursos disponibles, presion social, legal y que
afectan a la sociedad en general diferenciadamente.

El sensacionalismo reproducido y manipulado que se realiza practicamente de todos los
aspectos que incumben a la comunidad gitana, de su cotidianidad, no favorece a

ninguno de los grupos sociales.

5. CREENCIAS, PRACTICAS Y CONSANGUINIDAD.

Las practicas que una comunidad desarrolla en torno al mantenimiento y recuperacion
de la salud, constituyen un aspecto fundamental en la cotidianeidad de los individuos.
Los/as profesionales, en el caso que nos ocupa los/as sanitarios, debemos garantizar y
prestar una atencion equitativa a las necesidades de las diversas poblaciones e integrar
la atencion de acuerdo también a las creencias y practicas de los grupos sociales.

El sistema sanitario tiende a favorecer actitudes impositoras que dificultan que los
individuos integren los problemas en su cotidianeidad, por el contrario las actitudes
basadas en la benevolencia de los/as profesionales o paternalismos (Vidal, Adamuz y
Feliu, 2009) agravan la situacion, al despojar a los individuos de los instrumentos que
les faciliten el afrontamiento y la integracion de los problemas en sus vidas.

Estas cuestiones planteadas, junto al abordaje sesgado de los aspectos culturales de las

personas o grupos, determinan que, el acceso a los recursos no se haga equitativamente.
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5.1 Algunos resultados encontrados.

En cuanto a los grupos consanguineos, los que derivan de uniones con parentesco y por
tanto comparten antepasados comunes, estas alianzas consanguineas constituyen una
practica cultural frecuente (Bittles, 2001) para determinados grupos, compartiendo la
poblacion gitana esta estrategia de matrimonio consanguineo y, sin que esto constituya
un rasgo o caracter cultural negativo.

Son los efectos de la consanguinidad, quienes se traducen en la mayor probabilidad de
padecer ciertas anomalias genéticas bien para los individuos y/o su descendencia, y que
en cierta medida el asesoramiento genético (Mueller, 2001) entre otras opciones, podria
amortiguar y, sin que este, sea contario al derecho a la autonomia reproductiva de la
poblacion.

El que la poblacion gitana halla “incorporado y relativizado” en sus vidas, determinados
aspectos o “problemas” que les atafien relacionados algunos de ellos con efectos de la
consanguinidad (Pérez et al. 2016) no debe generar desinterés ni por las instituciones ni
por los profesionales, sino que requieren de un abordaje y atencion que contemple la
diversidad, ya que determinadas afecciones pueden derivar en serias complicaciones o
problemas de salud, tanto para los individuos como para su progenie, de ahi que, la
importancia de filiar genéticamente en el caso referenciado (la braquidactilia) obedece,
a la necesidad de investigar los genes participantes en la anomalia, sus mutaciones y
posibles expresiones fenotipicas (Giordano et al., 2003).

Los textos narrados ejemplifican que el abordaje desde salud de estos “rasgos” es
inadecuado, estan infra-diagnosticados y/o infravalorados, al no ser considerados como

subsidiarios de atencion especifica.

Extracto de entrevista, Junio 2007: M? July (us MG- 014)

“«“

o, esto de las manos no me ha dado ningun problema (braquidactilia) a
ninguno de los hermanos, también lo tenemos en los pies. Nunca nos lo han
mirado, tampoco tenemos problema podemos mover las manos, los dedos...
Bueno a mi siempre me ha dado vergiienza enseniar las manos por tener los
dedos raros, cuando hay gente pues lo que hago es que las escondo, me
guardo los dedos de una mano con otra...

Nadie me habia dicho si esto podia ser también con los problemas que he
tenido con los cinco abortos. A mi lo que mas me dolio fue que el ultimo que
estaba de seis meses era una nifia... Yo quiero una nina.

Me dijeron que como tenia tantos abortos que me ligara las trompas ...
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Ni siquiera lo del nifio que estaba medio sordo...hasta que al nifio no le han
encontrado lo de la sangre... eso de la anemia... ah si, hemofilia, pues no
me han hecho analisis... lo mismo todo viene de ahi.

Siempre he tenido miedo a que mis nifios tuvieran las manos como yo...
Cuando nacian, lo primero que preguntaba es si tenian bien las manos...
Pero el problema del tiroides es porque no me tomo las pastillas...”

Pensamos que este extracto de entrevista apoya el planteamiento de otras autoras
(Fuentes, 2001) en cuanto a su reflexion sobre la practica asistencial de los
profesionales en su atencion a las mujeres, en cuanto a resaltar los problemas de algunos
programas de atencion sanitaria para las mujeres, los programas de gestacion, parto etc.
a lo que afiadimos, siguen sin adaptarse a las necesidades de atencioén de estas, atn
cuando especificamente estan disefiados para ellas:

Los servicios orientados a los problemas reproductivos como el embarazo o
el parto tienden a atender el producto pero no a las mujeres... lo que le
ocurre a las mujeres después (como tiroiditis, depresion postparto, déficit
nutricionales de hierro o calcio, aumento de peso, etc.) no importa, ya no
interesa y por ello no se atienden ni se derivan a los/as medico/as de familia.
Cuando se produce un aborto, si es espontaneo, se ve como un fracaso de las
funciones de las mujeres, pero si el aborto es inducido entonces ademas se
agrega un juicio moral, ya que el aborto no estd reconocido como un
derecho pleno de la mujer sobre su propio cuerpo, sus capacidades
bioldgicas, o sus deseos y su responsabilidad (p. 227).

Extracto de entrevista, Abril 2004: Gelu (us MG- 0107).
Con lo guapa que es tu nifia deberian verle lo de la cara, tiene asimetria ;jno?

“Bueno, eso... no le pasa nada... lo que pasa, es que es, lo mismitico que su
abuela... y lo mismo que su padre, los tres tienen la cara igual, tienen la
misma cara...

(No la han visto por si es una asimetria? si lo tienen los tres lo mismo es
otras cosa.
No la han mirado nunca... bueno cada vez que la traigo la ve el médico...

’

Pero, que van a mirar, cada uno sale a lo suyo...’
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Fotos que ilustran algunas de las anomalias encontradas.

Foto 1: Braquidactilia, afectacion de manos. Foto: Dedo macrosomico.

Fuente: Elaboracion propia, 2003 Fuente: Elaboracion propia, 2003

Foto 3: Labio leporino, fisura paladar.

Lz -

Fuente: Elaboracion propia, 2004

Extracto de entrevista, Octubre 2014: Carmen (us MG- 031)

“La nifia esta mejor, ya va a la escuela y todo... no anda pero se arrastra
un poco, ya tiene tres anos, le estoy arreglando los papeles porque yo la
cuido y todo, me dijeron que es retrasailla...

Si, su padre estd bien, bueno tiene lo suyo... una faltilla, que de vez en
cuando le da nervio, pero no esta enfermo, no toma ni pastillas ni nada... si
por eso tiene una paga...

Y yo tampoco me pasa nada, bueno tengo un poco lo de hablar, tampoco es
una enfermedad, lo que pasa es que me entretengo hablando...
Pero en mi casa nos entretenemos todos, lo que pasa es que yo un poquillo

2

mas...
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Extracto de entrevista, Marzo 2004: Tere (us MG- 029)

“Estan emperiados en que el nifio vaya un colegio diferente porque tiene
una faltilla, pues que repita, porque mandarlo alli es como si fuera tonto y
mi nifio no es tonto...

Los otros se rien de él porque no sabe leer, pues peor serd en otro sitio.
Pues no, yo quiero que repita, ahora lo van a poner a que le ayuden en la
clase, eso es ya otra cosa...

El va mas atrasaillo que los demas, pero el nifio esta bien...

La seiiorita nada mas que dandome la lata para que lo meta alli.

Pues que lo enserien a leer donde esta.

Que no le digan que el nifio es tonto porque no lo es, lo que tiene es una
“faltilla” pero ya esta...por lo demds es muy completo...
No tiene ninguna enfermedad, pasa que tiene eso...

El nifio ni esta malo ni nada...”

Extracto de entrevista, Septiembre 2009: Nanna (MNG 039)

6«

osotros tenemos problemas para lo de los nifios...

Ya sabes, que les da eso que no pueden respirar ni andar.

Pero nada mas que cuando son machos, aunque tampoco, mi nifia tiene un
nifio y esta bien...

Pues es familiar, a nosotros nos hicieron un estudio al final a todos cuando
nacio mi nifio primero, el que se murio...

Cuando yo me quedé embarazada mira que les dije, no vaya a ser que tenga
lo que mi otro nifio... me dijeron que no, y que no... y me hicieron pruebas y
todo... que digo yo ;para que sirvio?

Y cuando se quedo mi nifia igual... cuando nacio aun le dijeron que estaba
bien... y al poco tenia lo mismo que los otros ninios...

Y mira, los dos tenian lo que mi nifio el que se murio con siete aros.

Ahora ya no quiero mds ninos...

Pero yo no me arrepiento de tenerlos, aunque sepa que se mueren, pero la
satisfaccion de tenerlos de verlos disfrutar, de que no les falta de nada...

Es muy duro, pero nosotros los hemos hablado mucho y mi marido

pensamos igual...”

Extracto de entrevista, Octubre 2012: Carmen (us MG- 015)

“Tu me has mandado a que me vean los de la cabeza, pues no voy a ir...
todo ;para qué?

Para que me digan que soy tonta, jno?

Te hemos enviado porque tus padres querian que te valoraran, por si tienes
criterios para tener ayuda econdmica, si hay minusvalia, que te valore salud
mental es lo primero.
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“Pues no voy a ir, mi hermano tiene una paga ya, pero se ha casado y todo,
él lo que tiene son nervios y yo también, es que me da el nervio... pero para
que me digan que soy tonta no, no...

¢ Tu como me ves? ;Me ves normal?... pues eso me parece a mi.

Yo quiero casarme y tener nifios, mi hermana ya tiene un nifo.

Yo me casé con el marido de la Magda pero estuvimos muy poco porque se
volvio a juntar con ella... me saco panuelo y todo... pero no me quede
embarazada.

Mira que después de que ella lo dejara se ha vuelto a casar y ahora la Pepi
estd con él... ella ya tiene nifios de antes...”

5.2 Discusion.

Estos breves textos constituyen la punta de un iceberg desde el punto de vista de lo que
hemos encontrado durante el trabajo de campo y, habitualmente invisibilizado, referido
por otro autor (Vallvé, 2009) donde sefiala que: “El olvido de que la comunidad gitana
ha sido objeto en Espafa en materia de planes y politicas especificas...” (p.24).
determina que no se esté interviniendo adecuadamente, ya que la atencion cuando la
hay, se enfoca o centra en los resultados y no en las causas que generan estas
situaciones.

Hemos observado diferentes anomalias, con afectacion familiar de varios miembros y
con amplia variedad o expresion morbida, alteraciones genéticas, minusvalias
sensoriales, retraso mental (porfiria con diferentes grados de afectacion, braquidactilia,
posible Madelung, microcefalia, anemia, trombofilia, albinismo, sordera...) con una
cobertura de las mismas cuando menos insuficiente, como ya hemos indicado vy,
relacionado con no demandar atencién y/o no responder el sistema a las necesidades de
este colectivo.

Que se evidencien en este capitulo determinados aspectos, relacionados con la salud de
un colectivo tradicionalmente excluido y marginado, obedece a la necesidad de llamar
la atencion sobre la situacion real de esta comunidad.

A menudo, aquellas cuestiones que no interesan de esta comunidad, se tiende a
justificarlas como aspectos tradicionales de este colectivo, sin investigar en qué
consisten los mismos y sin indagar con que se relacionan, justificando asi el que no se

investigue al respecto.
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La asistencia sanitaria actual, con enfoque monocultural, no aborda determinados
aspectos de la salud de la poblacion, es por tanto que a través de este trabajo donde, la
poblacion gitana le pone voz a sus acontecimientos.

Cuando se genera una demanda asistencial, no siempre es atendida con la perspectiva
adecuada, un abordaje reduccionista de la misma, corresponde a desvincularla de los
propios individuos y contextos, implicando un abordaje inadecuado tanto de las
situaciones como de las respuestas dadas (Pérez y Nufiez, 2015) en otras ocasiones que
la poblaciéon no demande una asistencia definida y explicita, imposibilita o excluye su
posible solucidn, siendo esto lo que tratamos de evidenciar, ya que diferentes problemas
en ocasiones con serias consecuencias, quedan sin cobertura, con la repercusion

negativa sobre la salud de los individuos y/o descendientes de esta comunidad.

Aunque tradicionalmente han sido los desordenes genéticos los que mas
sensacionalismo suelen generar (Martinez Frias, 1993) la poblacion gitana suele
desconocer el potencial efecto acumulativo que tiene la consanguinidad grupal para
determinados trastornos genéticos y hereditarios, el solapamiento de redes y relaciones
(Lagunas, 2001) oculta en cierta medida esta variable.

Aunque el matrimonio gitano entre parientes compite no solo a la pareja, también a la
familia, al grupo, no parecen relacionar que, en base a un patron matrimonial
endogdmico y consanguineo, puedan derivarse trastornos o anomalias genéticas.

A pesar de las alusiones a antepasados comunes, el vinculo del parentesco parece
disolverse (Gamella et al., 2008) hasta donde alcanza la memoria genealdgica, como si

con ella la memoria genética de esta comunidad, también se diluyera.

Es preciso por tanto, considerar que el indice de consanguinidad en esta comunidad
puede constituir un factor de riesgo anadido cuando ademas concurren otras variables
ambientales, educativas, socioecondmicas, desfavorables (Martinez Frias, 1998) para
que determinados rasgos genéticos ‘“‘defectuosos” puedan manifestarse en la
descendencia, determinando anomalias congénitas y, que no parecen contemplar
instituciones ni profesionales que los atienden, al percibir el rasgo de consanguinidad
limitado y no acumulativo o, simplemente no considerarlo.

Algunos autores plantean la consanguinidad como, factor que altera la estructura marital

cambiando el patron reproductivo a raiz de aumentar el periodo genésico (Blanco y
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Fuster, 2006) aspecto este que no compartimos, al entender que propone que, el mayor
numero de descendientes de esta comunidad viene determinado por la estabilidad de la
relaciéon conyugal parental, en nuestro trabajo hemos encontrado que la unién
consanguinea marital, no garantiza exclusivamente este patron, puesto que otras
variables descritas en los capitulos de este trabajo estan afectandoles como,

reconstrucciones familiares, monogamias seriadas...

Los datos de nuestra investigacion, apuntan a que el periodo genésico se prolonga a
expensas de la entrada temprana al matrimonio y la llegada “precoz” del primer hijo,
que suele concebirse durante el primer afio de relacion, otros investigadores también
apuntan que esta situacion estd condicionada por la relacion de parentesco (Gamella,
Nufez y Martin, 2010) aunque coincidimos en parte discrepamos en cuanto a
generalizar que sea el parentesco el que determina la entrada temprana al matrimonio,
en nuestro estudio encontramos que constituye algo mas circunstancial, debido a la
posible escasez de efectivos para uniones intragrupales, asi mismo la reconstrucciones o
uniones seriadas con descendencia o no, concurren y determinan relaciones maritales, al
margen de la relacion de parentesco.

Durante el periodo de estudio, no hemos encontrado practicas exclusivas en torno al
proceso salud-enfermedad de esta comunidad asi como, tampoco hemos encontrado

enfermedades que constituyan rasgos culturales especificos de la poblacion gitana local.

Pensamos que, las anomalias encontradas tanto en los individuos como en su prole
descritas anteriormente, no es estan abordando con la perspectiva apropiada y cuyas
causas no son siempre especificamente consanguineas, sino que la situacion de
desventaja general y las peores condiciones de vida de este colectivo constituyen la
primera cuestion que determina un peor estado de salud, respecto al resto poblacional.
Asi mismo limitaciones de los profesionales implicados en cuanto a competencia
cultural y su repercusion sobre otro colectivo a través de dificultar el acceso a los
recursos de salud, no parecen plantearse como necesidad de estudio e investigacion, al
margen de otras variables apuntadas en este estudio.

La insistencia en mantener alegatos centrados en las diferencias, sobre todo cuando las
causas no se investigan, pensamos que constituyen mas, estrategias discursivas que

sirven para justificar y mantener, la situacion de exclusion de esta comunidad.
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6. USO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

El anélisis cualitativo de los datos, evidencia aspectos a considerar dependiendo de la
situacion de salud sentida o percibida por los individuos y de los recursos utilizados.
Dado que trabajamos desde el ambito de atencion primaria de salud, familia y
comunidad, hacemos un recorrido por las diferentes opciones asistenciales incorporando
las voces de la poblacion.

Contextualizamos brevemente el acceso a las alternativas asistenciales o servicios para

poder discutir el resultado de las entrevistas.

6.1 La demanda de atencion programada en el centro sanitario.

Suele funcionar mediante la cita programada ya descrita en este trabajo, asi como los
puntos de atencion sanitaria de la localidad.

Habitualmente los usuarios, en el caso que nos ocupa, la poblacion gitana acude el dia
sefialado a consulta para gestionar la demanda sanitaria (para el resto de poblacion local
funciona de igual manera).

La demanda de cita programad por la poblacion depende de la disponibilidad existente
para el dia demandado, determinando el uso de la consulta de urgencias por los usuarios
cuando aumenta el tiempo de demora.

La via para tramitar la cita suelen ser, a través de llamada telefonica a través del servicio
de salud responde, mediante acceso a través de la web de gestion de citas, o, a través del
servicio de administracidon del centro sanitario o persondndose directamente en atencion
al usuario en el servicio de administracion del centro sanitario en horario laboral.

La cita incluye asignacion de profesional, dia, hora y consulta especifica para la
atencion.

El acceso informatico para solicitar las citas en condiciones “normalizadas” es un
recurso Util, que sin embargo, en entornos y contextos deficitarios, supone un agravio
respecto a la poblacion con mas medios.

Pues precisa que los usuarios dispongan de teléfono y/o internet, asi como la destreza o
habilidad necesaria para su uso.

Aunque la cita sanitaria depende de la disponibilidad de la misma para el dia solicitado,
las agendas de los profesionales contemplan unos huecos para atenciéon en el dia como
urgente y, se gestiona bien a través de via telefoénica o personandose en el centro el

mismo dia que se demanda la atencion, circunstancia que genera conflicto cuando existe
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competencia por la cita in situ cuando, es demandada por varios/as usuarios/as al mismo
tiempo.
En teoria, dado que el sistema de citas estd organizado, no deberia generar problematica

ni conflicto.

Extracto de entrevista, Octubre 2013 (us MG- 072)

“Vengo con el nifio con una fiebre altisima, si la fiebre le ha dado hoy
;Como voy a pedir la cita ayer? me tienen esperando sin hacer ningun
caso, me tienen de un lado a otro... que si el pediatra, que si el de

urgencias... hasta que me cabree y coja a alguien por el cuello.”

La percepcion de necesidad de atencion sanitaria, cuando no se gestiona
convenientemente genera problematica bien la fase administrativa y/o en la asistencial.
Frecuentemente problemas mads bien estructurales y relacionados con la gestion de
recursos como son: retrasos en la asistencia, derivado del déficit de profesionales, la
necesidad de reagrupar a los pacientes a otros horarios y a otros profesionales, conlleva
la duplicidad para el mismo horario de pacientes, con falta de tiempo y demora en la
atencion de los mismos, restricciones en cuanto prescripcion de medicamentos y
accesorios, sistemas de copago, dindmicas de trabajo vinculadas a objetivos
“burocraticos” como reducir lista de espera a expensar de reducir el tiempo de atencion
médica por paciente, la obligatoriedad/necesidad del registro en historia digital del
individuo, la complejidad informatica que conlleva registrar en historia de salud, la
necesidad de explorar al paciente, hacer entrevista clinica, establecer un diagnostico y
prescribir un tratamiento, todo en cinco o siete minutos de tiempo asignado por
paciente, vienen a complicar un sistema sanitario ya complejo, dificultando todo este

procedimiento, la atencion a la diversidad.

Extracto de entrevista, Noviembre 2014 (us. MG -034)

Es que siempre pasa lo mismo, pues si vengo porque necesito que me vean
Jqué quieres que haga?

Si no tengo dinero en el movil ;como pido la cita? Me tengo que esperar
hasta que meta dinero y mientras ;qué hago?

Si estoy mala me tendran que ver ...

Es que siempre pasa lo mismo, me tengo que pelear para que me vean.
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Los usuarios del SAS se desplazan al centro sanitario correspondiente segin los
recursos de los que disponen, el/la usuario/a suelen acudir andando o en transporte
publico, otras veces suelen recurrir a otros miembros del grupo que puedan ayudar o
facilitar el desplazamiento, usar su vehiculo propio o, recurrir a taxi.

En ocasiones concretas, acuden en ambulancia previo filtro para valoracion en

especializada.

Extracto entrevista Febrero 2007: Concha (usMG- 082)

“Pues cuando necesito ir al médico hago lo de siempre, pido cita y cuando
me dan voy, que me mandan tratamiento pues lo hago, si vale muy caro le
digo que me mande algo que no sea muy caro porque si no, no puedes y ya
estd, de todas forma yo no voy mucho, voy cuando lo necesito... a mi me va
bien.”

A veces, las personas prefieren acudir al centro sanitario en vez de, que los servicios
acudan a su domicilio, estando en parte determinado por, la necesidad de mantener
cierta privacidad del hogar, respecto a algunos profesionales, personas ajenas, que
pueden cuestionar o no entender su situacion, sin que esta circunstancia constituya una

exclusividad o rasgo cultural de esta comunidad.

Extracto de entrevista, Septiembre 2010: Juan (usVG- 038)
“Yo prefiero ir a que vengan... a no ser que no me pueda mover, cuando me
ha hecho falta han venido... pero prefiero ir, asi si necesitas radiografia o

algo pues ya estas alli”.

Asi mismo, se desplazan al centro sanitario porque el profesional y recursos se
encuentran alli, en caso de que precisen otras técnicas o pruebas complementarias se
pueden gestionar desde el centro de salud.

De igual manera, para la demanda de atencion pediatrica deben desplazarse al centro de
salud, ya que los/as pediatras estdn ubicados en este, al igual que para el resto de
especialidades, relacionado también con la circunstancia de compartir ubicacion fisica

tanto la atencion primaria como la especializada y desde hace unos afios.
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Extracto entrevista Julio 2002: Juana (us MG -015)

“Yo cuando voy al médico es porque estoy mala, si no, no voy ja qué voy a
ir? Luego, después de ir digo ;para qué he ido? No te hacen nada, lo unico
que me hicieron fue mandarme unas pastillas y ni me escucharon, mira que
o, no voy, si estuviera todos los dias alli todavia, asi que ;para qué voy a
ir? Prefiero ir a la farmacia y lista... le dicho mas de veinte veces que me
duele la garganta y que te crees, que ni me la miro...”

Extracto de entrevista Diciembre 2014: Maria (us MG -121)
“La verdad es que me gustaria que el médico fuera mas de otra manera...
que te mirara mas, es que no te mira...
Nada mas que con el ordenador, estas esperando un monton de rato y
cuando te toca en menos de cinco minutos te han despachado y te quedas
sin poder haberle dicho ni lo que te pasa”

Extracto entrevista Mayo 2012: Loles Horse ( MNG -016)

“Yo para mi, no voy, no me pongo mala, a no ser que tenga al nifio malo es
que no voy... me hacen perder la maniana y ni te escuchan... el nifio se puso
tan malo, después de haberlo llevado varias veces y decir que no era nada,
lo llevamos tres veces, pues mira, casi se muere, que se me cayo en la
cocina... me pillo sola, ;como pude armarme de valor y coger al nifio y
salir volando con él?

Su madre no estaba ;qué hacia con el nifio? menos mal que bajando por la
calle, el vecino nos vio y nos bajo con su coche, ya no podia tirar del nifio...
Haber ido tres veces a su médico, y es que ni siquiera levanto la vista del
ordenador, ni lo reconocio, jala!, en menos de un minuto te han echado a
la calle, que no es nada... y luego el jarabe, no entra en el seguro... pues
Jpara qué vas?

Yo si voy, es porque es de verdad, para que luego no mire al nifio ;pues qué
hago? que si ese dia no me lo llevo a urgencias se muere, iba sin
conocimiento, lo dijeron después los médicos... lo mandaron a Granada...
con cinco ariillos haberle dado diabetes ...

Luego dicen que si les pegan a los médicos..,

;O dejo que el niiio se me muera...?”

Extracto entrevista, Diciembre 2013: Emilio (VNG - 082)

“La verdad es que como no le insistas al médico en que te mire el pecho, es
que no te lo mira, le dicho un monton de veces que me duele mucho la
garganta y nada como ni caso, manda unas pastillas y a tirar...
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Si hasta le tenido que decir pero jes que no me va usted ni a mirar la
garganta...? Y es cuando me la visto, me la ha mirado, si no, ni me la
mira... total para lo mismo... si uno va al médico quieres que te dedique
tiempo, que te mire, a ver qué es lo que te pasa, jno?”

Extracto entrevista, Diciembre 2011: Lola (us MG- 001)

“Yo tengo que ir porque tengo muchas cosas, estoy siempre liada de
meédicos, cuando no es una cosa es otra, estoy muy mal de los pulmones...
JEs asi como se dice?

Tengo tension, azucar, tomo muchas pastillas y eso tampoco es bueno... no
me gusta ir al médico porque casi nunca estd, cuando no es por una cosa es
por otra y siempre hay un suplente diferente, que ni te conocen ni nada,
bueno a mi si... ya casi me conocen todos,.

Cuando es para recetas yo no voy, va la nifia... y le dice que le haga las
cosas, las recetas para mucho tiempo, que no tenga que estar todos los dias
en el médico...pero no estoy bien...”

Extracto de entrevista, Octubre 2010: Juan (usVG- 029)

“Al médico no se va por gusto, uno va porque lo necesita, porque no esta
bien... no vas a estar con dolor ...

¢ Te tendran que mandar donde den con lo que tienes? Si no, para que va
uno al médico?

Otras veces vas porque lo mismo tienes algo y no lo sabes... pues vas para
que te lo digan y si no quieren hacerte pruebas...

Luego vienen los problemas porque ya a lo mejor es tarde, no hay remedio
v eso que va uno antes y se lo dice, pero no te hacen caso para eso... a no
ser que ya vayas muriéndote...”

Extracto entrevista Mayo 2005: Ester (us MG -009)

“La verdad es que yo no iba al médico, porque no lo necesitaba, lo unico

que tengo es que he trabajado mucho, una casa de ocho hijos y todo para

mi...

Eso es lo que tenia, mi grande que no ve, mi Ana y mi Santi con eso de la

cabeza enfermo mental y mis rubias...

Y mi chico que se ha separado...

Me duele la cabeza, pues no me faltan los problemas y que ni dormia ni

nada...

Fui al médico y lo que hizo fue mandarme un monton de pastillas que no me

tome ninguna porque yo no estoy mala.

Me mando una para dormir, me mando una para los calores para eso de la

menopausia, me mando una dice para el colesterol que yo ni tengo ni nada,
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me mando una para que no doliera el estomago y una para los dolores de

cabeza... jtu te crees...? si me tomo eso me enveneno.”’

Intencionadamente se han intercalado extractos de entrevistas pertenecientes a la
poblaciéon gitana y mayoritaria, el objetivo evidenciar que la percepcion de la atencion
sanitaria por la poblacion, no define a un colectivo especifico, que en la zona de estudio
concurran circunstancias similares para la mayoria de la poblacion que ocupa este
espacio evidencia que los discursos pueden ser similares o no, dependiendo de las
percepciones, necesidades cubiertas, creencias y otras variables que no, con
especificidades culturales.

Estos breves textos vienen, a ejemplificar la problematica existente y que pasa
desapercibida, los déficits estructurales condicionan la atencion sanitaria en general, por
tanto la atencion a la diversidad, no tiene cabida en esta estructura, con lo que el

mantenimiento de las desigualdades se perpetua.

6.2 La demanda de atencion programada en el domicilio.

La cartera de servicios oferta la visita domiciliara del equipo basico de atencion
primaria la unidad (EBAP) compuesto por médico/a y enfermeria, de pacientes que no
pueden desplazarse al centro sanitario por problemas de salud, garantizando la

personalizacion y continuidad asistencial.

Existen otras prestaciones domiciliarias que no tienen ni la difusion ni estan tan
generalizadas como la visita domiciliaria de los EBAP, como son la atencién
domiciliaria para rehabilitacion, atencion podologica para pacientes inmoviles en
programa de diabetes mellitus, al estar dotados de menos infraestructura y cuyo proceso
de adjudicacion es mas “selectivo”.

El desarrollo de la atencion domiciliaria viene determinado por la cartera de servicios,
siendo un objetivo especifico de la unidad de gestion clinica del centro de salud local, lo
que ha determinado un especial interés por acreditar el mismo, sin dotarlo de recursos.
El tramite de esta demanda o solicitud es gestionada por su equipo bésico de atencion
primaria (EBAP) compuesto por el facultativo de cupo y la enfermeria del mismo.

La via de acceso para este recurso, es a través del teléfono de salud responde, que

gestiona la Junta de Andalucia.
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Mediante este, se comunica la demanda, indicando que el paciente no se puede
desplazar al centro sanitario, pasando esta demanda a su médico de referencia que
consensua con paciente y enfermeria la visita, otra forma de canalizar la peticion es, a
través de llamada telefonica al centro de salud al servicio de administracion, que filtra la
demanda, comunicéandosela a quien proceda, facultativos o enfermeria.

Aunque la visita domiciliaria podria ser también a iniciativa de los profesionales, esta
opcion es poco frecuente dada la presion asistencial a la que profesionales se ven
sometidos, generando descontento y problematica tanto para profesionales como en
usuarios, estando relacionado con diferentes factores, como escasez de profesionales, no
sustituciones de los mismos, acumulacion de trabajo de compafieros, consultas
complejas, con retrasos en las mismas impiden que la actividad domiciliaria se
desarrolle conforme se disefio, derivando en visitas domiciliarias puntuales, no
conjuntas del EBAP, derivaciéon de la visita a otro profesional perdiéndose la
personalizacion y seguimiento del paciente.

No obstante, la demanda de atencidén en domicilio por la poblacion gitana no evidencia
rasgo distintivo en su uso respeto a la poblacion mayoritaria, sino que variables

descritas anteriormente condicionan su uso y no una especial especificidad cultural.

Asi mismo, la idoneidad en el uso de este recurso (atencion domiciliaria) esta vinculado

a la relacion generada entre profesionales de referencia de los/as usuarios.

La necesidad de empatia, de respeto, intimidad, personalizacion y equidad, el esfuerzo
b (13 99 b by 4

profesional “por” y para, son los factores que suelen determinar que la relacion para la

demanda de un recurso especifico como la atencidon sanitaria, se perciba en clave

divergente o de consenso.

Extracto entrevista Diciembre 2014: Jesus (us VG- 018)

“«“

stoy malisimo, he cogido un resfriado no, lo otro que es mas grave como
pulmonia y el médico me ha mandado botes (penicilina intramuscular) a mi
nifio también porque esta igual que yo, solo que a él le ha mandado otro
medicamento pinchado también... a nosotros nos gusta que venga a
ponernos la inyeccion a la casa asi no tenemos ni que salir con el frio que
hace ni estar esperando alli...”
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Extracto entrevista Diciembre 2009: Lola (us MG- 001)

“Yo también prefiero ir, me tiene que llevar la nifia porque yo no puedo...
me asfixio y tengo muy malas las piernas...

Cuando me he puesto muy mal han venido a verme los de urgencias... de
todas formas luego vienen y también te lo huelen todo, lo mismo luego le
dicen a las de los sociales que si tienes la casa asi o asao...

O tu ves que ponen cara... si tienes o no tienes... o como cuando vino la
morenilla esa a verme y me pillo comiendo... luego me dice que no hago y
me regarnia y todo...o cuando tuve la cueva medio caida...

Hasta que no la pude arreglarme daba vergiienza de que vienen los
médicos, pues es mejor que no vean porque luego dicen si vives de esta
manera o de aquella...

Antes que no tenia el baiio en la cueva pues tenia que meter un cubo en la
habitacion para orinar ;tu me comprendes?

Si te ponias mala y venian los médicos pues mira tu la fatiga, luego dicen

’

algunos médicos si tienes los orines o cosas en medio...’

Extracto entrevista Diciembre 2014: Lola (us MG- 001)

Seriorita ahora estoy fatal... desde que tengo ademas lo de la pierna es que
no puedo moverme, tienen que venir a la casa, pero esto es un descontrol,
no vienen, estoy muy descontenta.

Con lo mal que he tenido la pierna que la iba a perder.

Me ponen muchos problemas para venir a la casa, tiene que ir mi nifia a
recoger a la enfermera porque si no, no viene, dice que no tiene coche y si
quiero que me cure hay que ir a por ella...

Ahora cada vez uno, cada vez viene uno diferente, otros dias no viene
nadie...

Me tengo que ir por urgencias y me han mandado a Granada porque decian
que tenia eso... la herida con bichos, como si fueran gusanillos...

Luego en Granada me han curado y me han dicho que no, que no estd
infectada pero que me siguen alli... lo mismo me hacen injerto de esos.

Extracto de entrevista Febrero 2003: (us Carmen MG- 034)

“Bueno, ahora como no puedo andar cuando me pongo mala vienen los
médicos, pero yo no quiero ir ni que vengan.

Es mi nifia quien los llama... porque no necesito nada. Si estoy mala es por
otra cosa... ja qué van a venir? A mi no me habia visto ningun médico
nunca, he tenido a mis nifios sola, no me ha hecho falta nadie, ahora me ven
por culpa de mi nifia, no me gusta tomar pastillas, te matan...”
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Extracto de entrevista Julio 2014: (us Petra MG- 041)

“Cuando me hace falta llamo para que vengan, pero cuando hay algo
urgente, si no, ;para qué vas a llamar? Yo no sabia siquiera que el médico
va a tu casa, vamos, se que van cuando llamas a urgencias pero, si ya te ve
en la consulta ;para qué va ir a tu casa...?

No, no, no a mi casa no hace falta que venga si yo no llamo, y si los llamo,
a los de urgencias es para que venga rdapido porque es urgente.

Si se han mareado, o se han caido ... lo llamas cuando ves que noooo...’

’

Extracto entrevista a profesional sanitario, Noviembre 2014: José (PS-2 VNG)

“Es curioso pero te das cuenta que la poblacion gitana no quiere que vayas
a sus casas.

Fijate que este paciente que estamos curando ahora, tiene criterios para
que los fines de semana y festivos vayamos a curarlo a su casa.

Yo se lo he propuesto, pues prefieren traerlo al centro de salud con el frio
que hace, antes de que vayamos a su casa...

Son como muy celosos de su intimidad, no quieren que huelas sus asuntos.’

’

6.3 Demanda de atencion urgente fuera del centro sanitario:

Cuando la necesidad de asistencia sanitaria es percibida como urgente, por la poblacion
gitana, se recurre al desplazamiento del paciente, en muchas ocasiones por la propia
familia o es, el mismo paciente quien se desplaza, desde su ubicacion al centro sanitario.
Habitualmente ante la demanda de atencion urgente, esta atencion es gestionada por el
centro coordinador a través del teléfono 061 o a través de salud responde, que segin
protocolos de actuacion moviliza los recursos correspondientes en funcion de la
demanda.

Las llamadas a los teléfonos de emergencias implican, que las urgencias en Andalucia,
se gestionan a través de unos centros coordinadores, que analizan la informacion
recibida y se movilizan los recursos idoneos para atenderla, para ese analisis realizan
una pequefia entrevista para intentar adaptar el recurso existente a la demanda,
indagando sobre cuestiones de, que ha pasado, situacion actual, gente afectada, lugar,
contacto, etc. para ello filtra la demanda en claves estandarizadas para toda la poblacion.
Los modelos de centros de coordinacion en Espaiia son las CCAA.

Estas han implantado las centrales 112, por lo que encontramos 17, una por cada

Comunidad Auténoma.
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En Andalucia coexisten el Cecem 112 y la EPES 061, cada uno tiene sus distintos
centros de atencion.
* El 061 que es un modelo de coordinacidn, especializado exclusivamente en
urgencias y emergencias sanitarias.
* El 112 es un modelo de coordinacion integrado, donde se reciben llamadas de

emergencias de todas clases, filtrando a cada institucion su competencia.

Por tanto la activacion de la asistencia sanitaria urgente, estd establecida seglin sea:
A) La organizacion del recurso en el area de salud a través del centro coordinador,
que establecerd la prioridad de la asistencia y el recurso que asigna en:
1. Prioridad 1: P1, no admite demora, la vida del paciente estd comprometida
2. Prioridad 2: P2, no admite demora, la vida del paciente puede estar
comprometida en breve si no se atiende.
3. Prioridad 3: P3, en principio no estd comprometida la vida del paciente, pero
hay que verlo apenas se pueda.
4. Prioridad 4: P4, se puede demorar, no peligra la vida del paciente pero hay
que verlo.
B) Auto activacion: capacidad de ponerse en activo el equipo de urgencias ante una
situacion de necesidad aunque a priori no sea filtrada por el centro coordinador,

pudiendo ser cualquier tipo de prioridad (1, 2, 3, 4).

Este proceso, para la decision de movilizar un determinado recurso, puede desencadenar
situaciones ambiguas de demora, no siempre comprendidas por la ciudadania.

La asistencia derivada de una gestion mas o menos acertada de esta primera actuacion,
puede decantar la normalizacion en la asistencia para el problema de salud en funcién o,
la disfuncionalidad de la misma.

La percepcion urgente de asistencia, determina un uso concreto de los recursos
disponibles por parte de la poblacion, desde la llamada a emergencias (a veces también
este se demora) hasta el traslado del enfermo/a si se dispone de vehiculo...

La necesidad de atencioén urgente por la poblacion gitana se relaciona frecuentemente
con, aparicion de clinica aguda, donde la sintomatologia no se valorar por igual,
destacando como criterio de urgencia la presencia de sangrado, la manifestacion de

dolor y el deterioro o pérdida de conciencia, asi mismo las circunstancias derivadas de
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accidentalidad, trafico, caidas o violencia, son percibidas como necesidad de atencion
de urgencia.

Por tanto, no hemos encontrado que la demanda de atencion urgente o, la inmediatez
diagndstica constituya un rasgo cultural del colectivo gitano, como sefialan otros autores
(Méndez, 1999) ain cuando hemos observado cierta “impaciencia”, sin que podamos

extrapolarlo al grupo y estando mas relacionado con percepciones sobre el sistema.

Extracto de entrevista Julio 2011: Victor (VNG-016)

“Llamamos a urgencias porque la Eduarda estaba que se moria... no comia
ni nada. Llamamos a urgencia y te dicen que venga su médico ;jpues como
te vas a poner? ;Cuando va a venir su médico? ;Cuando se muera?

Pues si llamamos es porque lo necesitas si no, no llamariamos... y es para
que la vean ya, porque no esta bien.

Luego cuando llamas tres veces te mandan la ambulancia y sin médico ni
nada. Si fuera para su madre seguro que la mandaban volando...”

Extracto entrevista profesional sanitario; Mayo 2012: Maria (PS-11, MNG)

“Es que estan acostumbrados a que sean los primeros, es que no tiene
espera. Podian pedir cita como todo el mundo.

Luego llaman a urgencias por cosas que no son urgentes... y no tardes en ir
que corres riesgo de que te calienten.

Pero ;toda la poblacion gitana responde asi?

Bueno toda no serd pero si que quieren ser los primeros y si piensan que es
urgente, es que tiene que ser urgente.

Luego la mayoria de la veces lo que pasa es que usan mal los servicios
sanitarios, demanda urgencia cuando no lo es, es que no tienen espera...

Extracto de entrevista Agosto 2005: Paco (usVG-009)

“Cuando pasa algo urgente y la ambulancia tarda en venir te desesperas,
porque piensas, ;que estardan haciendo...?

Mientras tu padre, tu madre o tu hijo, se muere... llamas y en vez de
mandar rapidamente la ambulancia y a los médicos tardan un monton
preguntandote cosas... y después de toda la conversacion sigue sin venir...
Jcomo quieres que te pongas?

Pero a lo mejor luego no era tan urgente y os pusisteis muy alterados no?
Pero eso no lo sabemos hasta que lo ven, si tu ves que no responde, o que se
retuerce de dolor, pues lo mas normal es que pienses que le pasa algo
grave, no?

(Qué pasd?
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“Pues nada que lo vieron y lo bajaron al hospital, lo tuvieron alli y le

’

hicieron andlisis y todo, ya esta bien...’

Extracto entrevista profesional sanitario: Junio 2012: José (PS-2 VNG)

“Cuando ven que tienen una urgencia ni siquiera esperan a que llegue la
ambulancia, mira lo que paso cuando dispararon a Paco, le dispararon en
la puerta de la casa y lo cogieron, lo subieron en el coche y ellos mismos lo
trajeron al hospital y todo para que no se viera la movida de si era ajuste

’

cuentas o si tenian en la casa... y quitarlo de en medio.’

Extracto de entrevista Agosto 2008: Pepa (MNG-01)
La verdad es que luego nos disculpamos y todo por lo que paso, pero
cuando tu ves que el problema es que se muere y la ambulancia y los
médicos tardan en venir pues te pones como te pones... pegarle no le
pegaron a nadie.
Si le dieron patadas a la ambulancia o no, yo no me enteré, pero como se
lio follon que llamaron hasta a la guardia civil... pero pueden llamar a
quien quieran, lo que pasa es que como de momento acudieron los vecinos,
es que estaba el barrio, todos esperando, sin poder hacer nada y que no
vienen los médicos...
Lo que no se puede es dejar que una criatura se muera, porque no llega la
ambulancia, es que dejo de respirar, estaba lista, se puso morada...

Extracto de entrevista Agosto 2014: Fina (usMG-0112)
Vera usted, nosotros vamos a urgencias, vamos porque sabe que tenemos
una mala situacion...
Antes ibas a urgencias te veian y te daban hasta los medicamentos alli
mismo, ahora para que te den una pastilla, te ves y te deseas...
Que te lo ponen todo en la tarjera... si, pero /si no tienes luego para
sacarlas? que si no tienes dinero para sacar las medicinas ;Qué haces?...

Extracto de entrevista Agosto 2013: Paco (usVG-022)

“Da igual que vayas de urgencias como que no... no te atienden como debe
ser, antes de que digas nada, ya te han despachado... es que no te entienden

’

o no les da la gana, y encima pierdo el tiempo.’

Este compas, de percibir y ser percibido diferenciadamente “per se” actia como resorte
que impide otra abertura a esta situacidon tanto para profesionales, como resto de
colectivos, estando mas relacionado con estereotipos heredados que, con la situacion

real.
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7. OTRAS ALTERNATIVAS, OTROS SERVICIOS ASISTENCIALES.

La coexistencia de diferentes recursos o modelos asistenciales (Méndez,1999) para el
mantenimiento y recuperacion de la salud permite a los individuos su uso y alternancia
en cierta clave de, oferta y demanda.

El uso de diferentes itinerarios terapéuticos para mantener o mejorar la salud, suponen
otra oferta al sistema sanitario, maxime cuando los resultados de este no satisfacen las
necesidades de los individuos.

Estas alternativas o modelos oscilan desde el auto-cuidado a los cuidados informales o
profesionales, cuidados intervencionistas/conservadores, medicalizados/tradicionales,
tecnologicos o religiosos, privados/publicos, etc.

Este abanico de posibilidades asistenciales, complementarias desde la perspectiva de los
individuos en cuanto a su uso, que no siempre integradoras, determinan las pautas

seguidas por la poblacion en el proceso salud, enfermedad y atencion.

7.1 La asistencia sanitaria privada.

De las entrevistas a la poblacion de estudio, se desprende que la asistencia sanitaria

privada, se alterna con la asistencia publica en funcion de las posibilidades, necesidades

y recursos de los individuos

Habitualmente el acceso a la consulta privada de la poblacion gitana gira en torno a

diferentes circunstancias de los usuarios/as:

* Que no tengan seguridad social, situacién excepcional relacionado con la cobertura
universal de nuestra sistema, y cuando la hemos encontrado se ha solucionado a
través de servicios sociales.

* Que tengan compaiiia de seguros derivada bien de la actividad profesional o de
poliza de seguro privado, circunstancia poco frecuente.

* Acceso directo a consulta privada de profesionales y pago in situ de la misma,
siendo esta via frecuentemente la mas utilizada por la poblacion gitana local.

Al igual que ocurre en el resto de la poblacion la alternancia en el uso de la sanidad

privada estaria relacionado con:

* Necesidad de adelantar diagnéstico y tratamiento
* Contrastar diagnostico y/o buscar alternativas al tratamiento.
* Personalizacion y dedicacion de la atencion.

* Discrecion y anonimato.
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No obstante como rasgo general, el sistema sanitario actual, no ha participado en que la
asistencia privada se alterne con la publica, sobre todo cuando el uso de la asistencia
privada es a iniciativa de los usuarios, como ejemplo, un farmaco indicado por un
médico privado no se prescribe a cargo del sistema sanitario publico.

El sistema sanitario hegemonico solo comparte o compatibiliza la asistencia sanitaria
publica bien sea primaria o especializada, quedando excluidas de esta asistencia todas
las prescripciones realizadas por sanidad privada, bien sean diagnoésticas, terapéuticas o
rehabilitadoras, posiblemente relacionado con discrepancias, conflictos de intereses que
escapan al ambito personal de los profesionales y usuarios.

Asi mismo estas circunstancias determinan, que en ocasiones se dupliquen pruebas
cuando han sido aportadas por los usuarios desde la privada, pues precisan de la
“validacion” por el sistema.

Ocasionalmente, concurren situaciones excepcionales “conciertos” en la que esta
situacion se invierte, siendo la propia institucion sanitaria quien deriva a la privada para
gestionar aspectos relacionados con la atencidén sanitaria de los individuos, como,
realizacion de pruebas complementarias, disminuir lista de espera quirurgica, etc. y, que
tienen que ver con presiones y decisiones sociopoliticas, mas que sanitarias y por tanto

se ofician con las coberturas correspondientes como si se tratara de asistencia publica.

Extracto de entrevista Junio 2006: Encarna (us MG -061).

“Al final fui al privado a que me viera, tu te crees que me puede decir el
ginecologo del seguro que para saber lo que tengo me tenia que hacer una
cosa de esa de las embarazadas... si eso la ecografia... pero que me la tenia
que hacer por ahi... y digo yo y mi madre... pero jcomo me la va hacer por
aht si soy mozica? Pues que haces? Que no vas mads

Mujer, yo creo que si le dices que no tienes relaciones, no te puede hacer
una ecografia vaginal, hay otros métodos...

Para que me vieras... pues eso me dijo y que si no... me la tenia que hacer
por detras...si, me dijo que entonces me la hacia por detras, por el culo...
Pues jqué hice? Que no fui, por eso fui al privado, me la hizo por la
barriga.
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Lo mismo que le hacen a las embarazadas, eso me hicieron... pues nos
atendio muy bien, estuvo un monton de rato con nosotras y me explico y
todo Me dijo que eran las hormonas, que todavia me provocaban los
trastornos de la regla, pero aun podia tener hijos y todo. Me dijo que tenia
un quiste en un ovario pero que con eso y todo, no me quitaba de poder
tener nifios...”

Extracto entrevista; José (us VG -058)

“No puedes ir al privado porque vale muy caro, pero de poder, pues es
mejor, porque te ve rapido, te explica sin bulla y acierta.

Yo para mi no voy pero para el nifio, para el nifio si, sobre todo si ti ves
que no aciertan, que el médico lo ve y no sabe lo que le pasa, y tu ves que el
nifio se queja y como era muy chico no sabia decir lo que tenia...

El privado fue el que le diagnostico el Pertez y si no... ya estaria el nifio
cojo... es que dejo de andar... ya se ha recuperado, nos ha dicho que se ha
curado, todavia lo tiene que ver mds pero ya esta bien...

Nos hemos gastado lo que no tenemos y lo que no, nos han tenido que dar
dinero y todo...si no es por eso no habriamos podido.

¢ Tu sabes de viajes que hemos tenido que dar?

(Quien os ayudd6? ;Quien va ser? Pues la familia... pero gracia a Dios ya
se ha curado.

(Y tu madre fue también al privado cuando lo suyo?

Pues si, fue aqui al de las mujeres a ver si le decia algo diferente, pero no,
no, le dijeron lo mismo que en el seguro, que se tenia que operar la teta, era
cosa mala.

Y la Carmen, mi mujer también ha ido al privado a que le vean lo del
pecho...

;Tu te crees? porque el cirujano la visto varias veces y le han operado el
quiste ya tres veces, pero le vuelve a salir...

Eso es porque no se lo operan bien, ;no? O ya me diras...”

Extracto entrevista, Mayo 2003 (us Sara MG- 011)

“Yo no me siento discriminada... si voy a que me atiendan pues me
atienden, bueno la verdad es que algunas veces también notas que no te
quieren hacer cosas porque eres gitana, cuando iba a alquilar la cueva me
dijeron que si... luego cuando se enteraron de que era gitana pues ya no me
la alquilaron.

En el médico pues tampoco, te atiende lo mismo que a los demas, te ve, si te
tiene que mandar algo te manda y si no pues nada.”.
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Extracto entrevista profesional sanitario: Junio 2012: Loto (PS-19 MNG)

La verdad es que cuando te paras y hablas de estos temas es cuando te das
cuenta que a veces lo mismo no lo hacemos ni bien con los gitanos...
Habitualmente como vienen sin numero, con prisas...

Aqui el jaleo que hay siempre, acumula consultas, que el otro médico
falta... Cuando entran te dicen lo que hay y fuera...

No paras a ver que incluso hay cosas bonitas para estudiar desde la
medicina, pero como vamos nada mas que a correr...

Con cinco minutos para paciente... y enzima no puedes decirles ni que
vayan y reclamen.

Después de toda la manana estas tan harto que perdemos de ver muchas
cosas... es verdad.

7.1.1 Discusion.

A priori, no parece haber diferencias explicitas en cuanto a la atencion que los
profesionales prestan a la poblacion gitana respecto al resto de la poblacion.

Este ciclo de reproduccion asistencial homogeneizada, condiciona en cierta medida la
desatencion a la diversidad cultural, impidiendo a su vez atender sanitariamente a la
poblacion gitana de manera especifica (Ferrer, 2003).

Los profesionales locales no perciben las diferencias culturales entre ambas poblaciones
estando relacionado con, el desconocimiento de la diversidad existente, pues de conocer
los antecedentes culturales de la poblacion a la que atienden, les permitiria un mejor
abordaje de estas situaciones (Marrero, 2013).

Mientras tanto, con la justificacion de no estigmatizar a unos usuarios sobre otros se
estandariza la atencion sanitaria, generando una situacion de desequilibrio e inequidad

asistencial.

Nota de campo. Consultorio Noviembre 2014.

Me pregunto ;cuanto nos queda por aprender a los profesionales? una pareja
ha estado en mi consulta y me ha planteado un problema, Ratll me expuso la
situaciéon de que fueron a su médico, comenta que estda muy preocupado
porque quieren tener hijos, actualmente refieren tener mucha presion socio
familiar relacionado con que estd casado recientemente, quieren concebir
cuanto antes, han tenido un noviazgo corto de pocos meses, que tuvieron
que posponer la boda por problema familiar.

Me contd que la ceremonia de boda fue realizada por el rito gitano, aunque
también se han casado por la iglesia, la novia ha sacado paiuelo con
“sacaora oficial” y la inversion que ello requiere.
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Me cuenta que mujer es mayor que ¢l, tiene cuarenta afios y estd en
tratamiento por un problema de salud mental, tiene una psicosis y no debe
dejar tratamiento, ¢l decia estar sano pero, referia enfermedad de Charcot,
con minusvalia fisica y refiriendo que le ha costado mucho esfuerzo evitar
el avance y desarrollo de la misma a base de sacrificarse con ejercicio fisico
para no perder la movilidad, no obstante presenta asimetria de miembro
inferior, cojera, atrofia muscular y déficit en la funcionalidad de miembros...
Me han contado que el motivo de la consulta era que quieren concebir tan
pronto que ha pedido cita pensando que ya estaria embarazada, pero que el
médico les ha planteado que las posibilidades de gestacion son escasas, casi
nulas, relacionado con uso de medicamentos y ser mujer afiosa para gestar
ya que por cada década de la mujer las posibilidades de gestacion se reducen
en un porcentaje considerable asi que practicamente que para que insistir,
con lo que han zanjado la consulta.

La pareja atn no lleva ni un mes de matrimonio, el chico me plantea dice
literalmente el shock que le ha supuesto lo que le han planteado, pues
refiere que sus familias no se conocian, un matrimonio implica posibilidad
de descendencia y refiere que ¢l pensaba que su mujer no tenia problema
para concebir... y que el médico le diga esto tan bruscamente, lo ha
trastornado.

No cabe duda que la situacién sanitaria es esa, pero creo que €s preciso
atender a la situacion socio familiar, personal...

Desconocer la dinamica de esta poblacion y plantear las alternativas desde
la propia perspectiva no siempre es lo mas acertado, esta familia que
practicamente se ha casado con objeto de procrear, con lo que conlleva en
cuanto a compromiso de las familias, confianza... podrian interpretar esta
situacion en clave de engafo intencionado para casar a la hija por ejemplo,
podria ser causa incluso de abandono de la esposa, ante la obstruccion para
procrear...

Me consta que no ha habido ninguna intencionalidad a priori, pero creo que
de conocer la dinamica de esta poblacidn, les habria dicho quizas lo mismo
pero diferente, habria incorporado quizés alternativas para la concepcion,
asesoramiento genético...no sé...

A través de esta breve nota de trabajo, se pretende generar un proceso de reflexion sobre
la practica profesional, las debilidades del sistema para atender a la diversidad y la
necesidad de desarrollar habilidades de comunicacion.

Desconociendo valores, costumbres, creencias y practicas, en principio, se “descarga”
en la mujer la situacion de imposibilidad de concepcidon, con la generizacion del
problema, cuando no ha habido tiempo real para comprobarlo, es posible que el uso de

determinados farmacos afecten a la capacidad reproductiva asi como, la edad materna.
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Evidenciando aspectos relacionados con una atencidén sanitaria diferenciada, con
desigualdades de género, reproduciendo como indican otros autores (Ruiz-Cantero,
2007) un sistema sanitario androcéntrico y sesgado.

No refiere que les plantearan que existen unidades de reproduccion asistida, ni los
criterios para acceder, las coberturas o, una alternativa al problema.

Aunque desconocemos si el marido presenta algun problema relacionado con la
capacidad reproductiva, a priori se ha asumido que la mujer presenta el déficit,
suponemos que en base a la edad, lo que viene a evidenciar también las desigualdades
de género existentes en salud que los profesionales generamos, en este caso al
cuestionar la capacidad reproductiva de la mujer frente al varéon.

Ha sido un primer contacto breve, el facultativo le ha planteado la imposibilidad de
concebir pero no le han planteado otras posibilidades y/o alternativas como, derivar a
ginecologia, unidad de reproduccién, consejo genético u otros, ante los antecedentes
mencionados o, incluso plantear la adopcion.

El problema de fondo, desconocer los antecedentes culturales de la poblacion a la que
atienden, con lo que la informacién o atencion prestada, dista de lo esperado, incluso
podria desencadenar la posibilidad de ruptura de la pareja, con lo que podria implicar en
cuanto a desestructuracion y conflicto familiar.

Podria reinterpretarse cierta manipulacion de la situacion por parte de una de las
familias y cuya lectura podria ser, el haber ocultado deliberadamente la situacién de una
mujer con cierta “tara” para la descendencia o, con engafio deliberado

Desconocemos el impacto final de esta entrevista sobre la pareja, cabe pensar que esta
atencion no responde a sus necesidades y que buscaran otras alternativas.

El sistema no responde a sus necesidades y, la poblacidén no percibe las consecuencias
de este, pues a través del desconocimiento del profesional de otras pautas culturales, les
condiciona en cierta medida, el acceso a los recursos sanitarios.

Esta entrevista no ejemplifica la generalidad de toda la atencion que los profesionales
prestan a la poblacion gitana, y el objetivo no es evidenciar una atencidon negativa,
intencionada del profesional, se trata de visualizar las consecuencia de un sistema que,
no responde a otras pautas culturales, por lo que contemplar la diversidad cultural en la

prestacion asistencial constituye mucho mas que una necesidad (Plaza y Soriano, 2009).
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De este nivel de relacion, se generan dindmicas que derivan en la busqueda de otros
itinerarios o alternativas como opciones a las planteadas tanto por el sistema sanitario,
como resto de instituciones, ademds de generar potenciales conflictos e insatisfaccion.

En nuestro trabajo no hemos encontrado que esta comunidad use mas la medicina
privada, en contra de lo hallado por (Cabedo et al., 2000) siendo posible que, la
situacion econdémica desfavorable de nuestra poblacion de estudio, condicione este dato.
Es posible que el desembolso econdomico de esta alterativa, en cierta medida sea ya
terapéutico, no obstante, que los usuarios/as valoren cuestiones como, intimidad,
atencion, escucha, dedicacion, informacion, personalizacion... apunta a, la situacion

actual de deterioro en el sistema publico y de la atencion prestada.

7.2 La farmacia y parafarmacia.

Constituyen otro nivel relacionado con la atencién sanitaria.

Habitualmente la farmacia ha proporcionado el tratamiento farmacologico que los
individuos han necesitado, previa indiccion y tutela de los profesionales de medicina.
Actualmente, relacionado también con los problemas que el sistema sanitario publico
acarrea, son los usuarios quienes en ocasiones demandan un producto.

La circunstancia de que sea un profesional el que se lo vende y/o le recomienda, genera
una nueva situacion pues en cierta medida no se percibe como auto-medicacion o, auto-
atencion pues ha precisado de otro intermediario y profesional.

Asi mismo, que los medios de comunicacion permitan la publicidad medicamentosa vy,
el acceso “libre” a los farmacos, previo pago, ha restado autoridad al facultativo, pues
por un lado no se precisa la autorizacion a través de receta (hasta hace no tanto tiempo
era asi, actualmente hay ciertas restricciones sobre todo para antibidticos) no se pierde
tiempo en ello, y se ha difundido la existencia de productos definidos para cada sintoma
o proceso, avalado todo por un “vendedor profesional” simplificando y facilitando el
acceso medicamentoso o producto, por lo que estas alternativas asistenciales, se sitian
como uno de los primeros recursos usados por la poblacion tanto mayoritaria como
gitana.

Estos recursos pueden ser utilizados tanto con fines preventivos como curativos.

Solo cuando se percibe gravedad en los procesos, no constituyen primeras opciones de

uso por la poblacion.
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Por otro lado en relacion a la farmacia se presenta un problema de base relacionado con
obligatoriedad de prescripcion por principio activo, los continuados cambios de
laboratorio determinado por cuestiones economicistas, repercuten negativamente sobre
el estado de salud de la poblacion, al encontrar duplicidad de tratamientos (en pacientes
con manejo dificultoso del régimen terapéutico, no saben leer, etc.) variabilidad en
concentracion de principios activos y otras cuestiones, que determinan cumplimiento
sesgado de tratamientos, siendo esta problematica compartida por el resto de poblacion

con similar situacion.

Extracto entrevista, Mayo 2013 (us Julia MG- 045)
“Yo la verdad es que no tengo para ir al herbolario, pero si pudiera pues
iria porque tienen un monton de productos para que estés bien o para
recuperarte, si estas cansada o no duermes y son todos naturales, vamos,
que no son medicinas... incluso te controlan mas que en el medico... te
ponen dieta, te pesan todas las semanas... el problema, pues ya se sabes...

que no hay dinero”.

Extracto entrevista, Enero 2009 (us Celia MG- 029)
Yo sé, que lo que ya anuncia la tele no lo receta el médico, pero yo le
pregunto y si va bien me lo compro... a veces tampoco me fio de todo lo que
venden, pero si hay algo que no sean tan medicina y que te sirva lo mismo,

pues ese quite que le quitamos al cuerpo, que ya tomo bastantes pastillas...

7.3 El curanderismo.

Esta alternativa constituye otra de las opciones terapéuticas que los individuos utilizan
para la recuperacion de la salud, a diferencia con el resto de recursos planteados en este
trabajo, es que es el Unico que suele tener solo una accion curativa, no hemos podido
evidenciar el uso del mismo con fines preventivos.

Asi mismo como posible itinerario para la recuperacion de la salud, la oferta curativa,
aborda afecciones diversas, teniendo para algunas su propia taxonomia como el mal de
0jo, sin que ello excluya enfermedades “clinicas”.

La practica de esta actividad, es competencia de un grupo reducido de personas y, que

pueden realizar este tipo de sanacion.
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El trabajo de campo realizado nos ha acercado a estas sanadoras y en cuyas entrevistas
han descrito aspectos relacionado con el origen de su actividad, al tener en su historia de
vida alguna situacion excepcional como, haber nacido en un dia religioso concreto,
experiencia cercana a la muerte, estar dotadas/os de “gracia, traspaso o herencia de la
misma por via directa, madre o padre.

Suelen abordar diferentes problemas de la salud, los que no abordan o no se curan, son
los que suelen ser “incurables”.

En ocasiones abordan problemas ya definidos como incurables y, que la poblacion ya
sabe, cuando alguno de estos problemas remite, genera un gran triunfo que se difunde y
genera nuevos adeptos.

No obstante las situaciones de desesperacion, de impotencia de las familias e individuos
ante problema de salud relacionado con agotamiento de los recursos disponibles, no
aceptacion de los procesos, etc. determina que la poblacion peregrine por las diferentes
alternativas buscando la recuperacion de la salud, independientemente de compartir o no
la confianza en el recurso segun se desprende de sus entrevistas, al manifestar que cada

recurso supone una posibilidad de dos (puede ser resolutivo o puede que no)

Extracto de entrevista a curandera, Marzo 2007: M* Morena (CR-MNG-02)
“Bueno yo me di cuenta de chica ya, que tenia esta gracia...
Yo no hice nada especial, pero supe que podia curar.
Yo naci el dia del Serior ...
Solo hay tres dias al ario que relucen mas que el sol, Corpus Cristi, viernes
Santo y dia de la Ascension...
Tu no sabes a la de gente de todos sitios que he curado...gitanos, no
gitanos, han venido de todos sitios, hasta médicos... si, si y enfermeros.
He curado de todo, de todo... lo que mas curo son las culebrinas... yo no le
pongo nada, mi gracia no le pongo nada, ni polvora, ni tinta china ni nada
de nada.
Yo solo tienen que venir a mi casa... encima no voy a ir yo a domicilio.
Vienen a mi casa a una hora que yo les diga, suele ser por la manana
temprano antes que salga el sol... les digo como se preparan, yo les veo la
culebrina, mientras le estoy rezando unas cosas... no, no las digo... y le

hago una cruz, voy haciendo cruces con mi saliva.
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Eso se lo hago tres dias seguidos... si... al tercero ya se quitan.

Si, me pagan, bueno yo no les digo que me tienen que dar tanto... yo le
digo, la voluntad...

El resto de cosas no las curo con saliva, pero las curo haciendo otras

1

cosas... depende de lo que sea, dolores, no dormir, verrugas, en fin...’

Estas practicas requiere de la participacion y presencia del paciente, aunque en
ocasiones excepcionales, se difieren los tratamientos sin ver al afectado/a, pero sin
garantizar el éxito del tratamiento.

Entre las afecciones méas demandadas para este recurso destacan el tratamiento de la
“carne cortd”, las culebrinas, el mal de ojo, las verrugas, los nervios, dolores diversos...
Para no sobrecargar este texto se adjuntan en anexos, algunos de los tratamientos a
través del curanderismo a los que hemos tenido acceso directo.

Ninguna de las cuatro curanderas locales que hemos conocido y entrevistado durante
este trabajo, ha referido pertenecer a la comunidad gitana, una quinta curandera
pertenece a poblacion gitana pero no se ubica en la localidad ni hemos tenido ocasion de
entrevistar.

La utilizacion de este remedio tampoco constituye una especificidad cultural, su uso
depende de las necesidades de la poblacion y de las respuestas que estos generan.

Asi mismo, la poblacion combina y simultanea las diferentes alternativas existentes para
el mantenimiento y recuperacion de la salud, sin que estas constituyan especificidades

culturales, usando mas, aquel que da mas prestaciones y, es mas accesible.

Extracto entrevista, Julio 2006: Eduarda (us MG -007)

“Yo no me ponia ni mala... he sido muy fuerte, he criado a mis hijos y no he
tenido nunca nada...Antes es que tampoco habia médicos asi que te
apaniabas como fuera... con los remedios de siempre, no habia ni pastillas,
ni anestesia ni nada... tu veras. Mira los dientes que tengo tan duros, no me
falta ninguno y es porque me los serraron de chica una vez que se me
pusieron malos, lijaron a sangre fria.

Las nifias querian llevarme al médico del corazon pero jpara qué? todos te
dicen lo mismo...ast que me tomo las pastillas y ya esta.

Yo lleve a mi José al médico a lo que habia antes, pero te costaba el
dinero... y luego no podian saber que le pasaba al nifio...
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Se moria a chorros... porque le dio mal de ojo, pero al final se lo tuvo que
curar la Elisa y si no lo llevo se muere, los médicos no curan eso, porque no
lo creen. ;Como te lo van a curar si no se creen lo que tu les dices?

A mi nifio se le hundio la mollera...dejo de comer, ni lloraba... dijo lo que
tenia que hacer y el nifio se curo...

Lo que pasa es que ya estoy malilla, desde que me dio la tension...

Con lo que he trabajado, en el rio, lavando, para mis nifios...me los tenia
que dejar solillos...

(Y como no te cura a ti lo de la tension?

Pues porque eso no lo curan, para eso me tomo la pastilla del médico.

La Elisa tiene la gracia y te cura lo que cura, el mal de ojo, pero la
culebrina y las verrugas las cura la Maria Morena, pero no todo el mundo
cura todo, porque la carne cortad la cura la de Paulenca...

Ninguna es gitana, pero que va todo el mundo sea payo o gitano...

Claro que te cuesta el dinero, pero no tanto como un especialista.

De todas formas hay cosas que lo médicos no curan, a lo mejor ellas
tampoco pero te lo dicen...Con la mujer de mi Anton cuando se puso malilla
la vieron un monton de médicos, primero que no tenia nada y luego venga
hacerle cosas...

Cuando la vio la Maria Morena le dijo que lo que tenia era malo, era una
hembra... de la enfermedad, por eso no se iba a curar, si hubiese sido un

’

macho se la podria curar porque no se multiplica...’

Extracto entrevista profesional sanitario: Junio 2007: Loto (PS-21 VNG)

“Si, si, aqui hay mucha gente dada a usar los remedios curanderos, luego
cuando el remedio no funciona vienen con las prisas...

A lo mejor han estado poniéndose no se qué para la culebrina y cuando esta
infectada y ve que no va... viene entonces de urgencia... ya no pueden
esperar... o lo mismo ocurre con el privado. Mira lo que le paso al Juan
Pedro, cuando vino traia unos puparrones, infectada, para que te voy a

’

decir... creo que lo habian curado con polvora, unas quemaduras...’

Extracto de entrevista a curandera, Febrero 2004: Elisa (CR-MNG-03)

Yo curo el mal de ojo... lo he curado de siempre... un dia estaba con mi
padre en el campo, yo soy de un cortijo... un dia estaba en el campo y mi
padre me dijo que paso algo... yo ni me acordaba.

Habia un pajarillo que habia caido en un trampa y estaba muerto, yo que
era una nifia lo saque le quite la trampa y me lo puse en la mano y el pdajaro
salio volando ... mi padre que estaba alli me dijo que tenia la gracia...
Cuando viene la gente pues yo la curo...

Primero miro a ver si es mal de ojo lo que tiene y si es, pues le digo lo que
tiene que hacer ... a veces a cada uno le sale de una manera...
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No hace tanto que he curado uno... curo tanto a los gitanos como a los no
gitanos...

Los médicos no pueden curarlo porque esto se cura con la gracia y los
médicos saben, pero no la tienen y tampoco se lo creen...

Extracto entrevista, Julio 2006: Eduarda (us MG -007)

Supongo que es como todo, cuando uno estd desesperado pues hace
cualquier cosa... A mi marido lo curé cuando los médicos dijeron que no
podian hacer mas, le dio tétanos, estuvo tres arnios malo... me lo lleve a mi
casa lo llevé a esta mujer que tiene la gracia y con perdon, lo curd con su
porqueria y ceniza... se la ponia en la pierna con papel de estraza y liado.
Aunque no te la creas, pero si ha y una posibilidad de que funcione pues
uno hace lo que haga falta, ;no? Y si luego no funciona, pues al menos lo
has intentado todo... El que quiera creerlo que lo crea y el que no pues que
no crea... la desesperacion es muy mala...

7.4 La Auto-atencion.

Este aspecto constituye el primer nivel de atencién que usan los individuos ante
cualquier proceso, alteracion de la salud o como medida preventiva.

No genera habitualmente competencia con otros recursos, pues se basa en acciones
personales habitualmente y sin participacion externa.

Suele llevarse a cabo en el contexto familiar al ser el hogar el nivel de cuidados
elemental, siendo estos prestados habitualmente por las mujeres y, relacionado con ser
tradicionalmente las cuidadoras.

La autoatencion dependiendo de las causas que active la misma incluye, desde practicas
relacionadas con medidas higiénico-dietéticas (posturales, ingesta controlada o
abstinencia) medidas sicoldgicas (distraccion mental, recursos religiosos, relajacion,
control mental) métodos o remedios tradicionales (brebajes, ungiientos, infusiones)

automedicacion...

Nota de campo Centro de salud, 2005

Durante semanas hemos tenido en el tablon de anuncios puesto el método de
control de la jaqueca, los compaiieros lo habian colgado con una nota como
dispositivo para la jaqueca (era un haba seca).

Un sdbado atendimos una mujer que llegd por urgencias, nos resulto muy
llamativo porque atendimos una jaqueca de dias de evolucion que al final
resulto ser una crisis hipertensiva y, acudidé a urgencias con un pafiuelo
atado a la cabeza, cuando se lo quitamos llamo nuestra atencién que este
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sujetaba un haba seca en la frente. Nos conto que como remedio tradicional
para el dolor de cabeza en su casa siempre han utilizado un haba en la frente
sujeta con un pafiuelo fuertemente atado.
Para conseguir el método fuese efectivo el haba debia ser hembra, ya que
en caso contrario no funcionaria... dado que tras dias de dolor no
desaparecia, optd por acudir a urgencias.

8. RELACIONES.

El rasgo mas llamativo lo constituye el que la comunidad gitana local, se percibe a si
misma y se identifica particularmente con su red familiar, que trasciende el territorio y
el tiempo, suelen describirlo en clave de “raza gitana” diferenciando y definiendo esta
categoria a las diferentes familias gitanas, estableciendo tantas razas gitanas como redes
familiares o linajes segun otros autoras (San Roman, 1976) y, que definen a los distintos
grupos de parentesco.

La auto-percepcion de de la poblacion gitana se evidencia en determinados ambitos y
con matices diferenciados.

Nos ha llamado la atencion que a su vez, la poblacion gitana local establece dos
categorias poblacionales, que la segregan basicamente en dos grupos, gitanos-
as/payos/as, incluyendo en la categoria de payo/a el resto de diversidad poblacional.

El uso de la palabra “castellano” por la poblacion gitana para designar a los individuos
que no pertenecen a su comunidad, no es homogénea ni generalizada, estando mas
relacionado con una sub-categoria en cuanto a significado de la misma, teniendo una

connotacion menos peyorativa que “payo/a”.

8.1 Relaciones con iguales:

La poblacion gitana local se percibe e identifica como “gitanos/as” al mismo tiempo que
con matiz diferenciado del resto del colectivo gitano local, se perciben como grupo
pequeiio respecto a la mayoria, aunque desconocen su representacion local, asi como de
otros aspectos que pueden competirles como grupo.

Rara vez hemos encontrado alusion al resto de poblacion gitana provincial, comunitaria
o nacional como grupo de iguales, no hemos percibido una identificacion especifica o
conciencia grupal, como comunidad gitana nacional, mas alld de las redes socio-
familiares.

Solo a través del “culto” hemos podido percibir, ese rasgo como colectivo, estando mas

relacionado con aspectos individuales de afrontamiento, de colaboracion entre los
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miembros evangélicos, que de movimiento asociativo y/o reivindicativo de la
comunidad gitana local.

Asi mismo, el rechazo a la identificacion de iguales, de otro colectivo como la
poblacion rumana local, ha sido frontal, relacionado con que vinculan al colectivo con

aspectos negativos que no comparten.

Extracto de entrevista, Julio 20007: Antonio (usVG 021)

Si la verdad es que ultimamente se ve mucha gente de esa... si rumanos, si.
Dicen que son gitanos, pues si lo dicen, pues lo seran... pero no tienen nada
que ver con nosotros, no Son como nosotros...

Porque no son iguales que nosotros, tienen otras costumbres... no son
buena gente, no ;me comprende?

Se nota que no son como nosotros.

Aqui hay otras razas de gitanos, estamos nosotros que somos ratones, estan
otros que son canutos, peretes... aunque con algunos no nos llevemos... no
se trata de ser superiores, te respetas y ya estd, pero cada uno de su raza...
Bueno yo me gusta ser mas de la raza de los ratones... aunque la otra
también es... no me gusta tanto... me gusta mds ser, esta parte de mi madre.
Pero los otros, los de fuera, esos no son gitanos de los nuestros...

8.2 Las redes familiares.

Las redes familiares gitanas constituyen, para los miembros de esta comunidad, una
estructura intrafamiliar de apoyo econdmico, logistico, residencial, etc. en cierta medida
se genera un deber, donde la prestacion de ayuda puede regular la intensidad relacional
y de la que se espera cierta reciprocidad si la situacion se invierte, o se demande
devolver el apoyo prestado, sin que podamos afirmar que constituye especificidad
cultural.

Esta obligada relacion de ayuda planteada como vinculante (San Roman, 1976) la
hemos observados para las relaciones, padres, hijos y hermanos, flexibilizandose esta,
conforme se distancia el parentesco. Sin embargo, encontramos una red de apoyo
familiar solidaria con relaciones cambiantes que como manifestdbamos en el capitulo
sobre demografia, en ocasiones los lazos parentales sufren un proceso de acomodacion a
los roles desempefiados, siendo alternantes e intercambiables.

Este mecanismo de colaboracion permite, la mejora de la situacion o problema y, por
otra parte, impide o limita que determinados miembros salgan de la red familiar
colaborativa o, puedan desvincularse de esta dindmica, ante la necesidad de
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corresponder a la ayuda previa prestada, directa o indirectamente, generando también un
complejo sistema de lealtades.

En determinada ocasiones, la prosperidad de determinados miembros, sobre el resto de
la red o colectivo, permite relativizar cuestiones vinculadas a la “tradicion”,
evidenciando el acomodamiento de los roles de esta comunidad a las situaciones
acontecidas.

No hemos encontrado diferencias significativas para establecer la preferencia por una
red familiar especifica matri o patrilineal en cuanto a la relacion de ayuda intrafamiliar,
en este trabajo hemos observado que, depende mas de los recursos familiares
disponibles. Es posible que en cierta medida, esto determine el que no encontraramos
grandes diferencias entre la misma red familiar y sin que, lo podamos generalizar.

Dada la heterogeneidad de esta comunidad, hemos encontrado también familias con
perfiles diferenciados y prosperos, estando relacionado con mejor acceso a los recursos,
mejores condiciones socio-econdmicas, laborales, de vivienda...

Los vinculos en esta comunidad son intensos, ligados al nexo parental, al ser un grupo
endogdmico mayoritariamente, reforzando y garantizando las uniones constituyendo
esta misma situacién, un inconveniente para deshacerlas en caso de, desavenencia

matrimonial y sin que constituya un impedimento absoluto.

Las condiciones socioeconomicas insuficientes, vivienda deteriorada, escasez de
recursos, etc, actian como desencadenantes del hacinamiento y obliga a la convivencia
conjunta que, resalta la intensidad de las relaciones.

Los lazos familiares se hacen més patentes o manifiestos cuando, interfieren individuos
o0 poblacion externa, activando el reagrupamiento de esta poblacion frente a lo ajeno.

No obstante, a pesar de la intensidad de relaciones, las redes familiares no estan exentas
de conflictos determinando en ocasiones el exilio de parte de sus miembros, ocurriendo
en casos extremos un desenlace mortal y, sin que esto constituya una generalidad

colectiva.

A pesar de la intensidad de relaciones y de la aparente alta consanguinidad existente, no
hemos encontrado categorias diferenciales para clasificar el parentesco en funciéon de

criterios matri o patrilineales, solo determinados matices, roles especificos, practicas
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que condicionan el parentesco, como también apuntan otros autores, la proximidad

parental no siempre coincide con la proximidad social (Lagunas, 2001).

Nota de campo Septiembre 2003:
“Tras los acontecimientos ocurridos en los que una mujer ha perdido la vida,
se percibe una situacion tensa en la poblacién gitana, sobre todo en las
familias implicadas, pues en cierta medidas parece como que se
responsabiliza de forma general a la red familiar...
Un vecino no perteneciente a esta comunidad Paco (VNG-014) me
comentaba que “la verdad es que estas cuestiones aunque el otro este huido,
las resuelven entre ellos... ya lo encontraran...”

Me ha llamado mucho la atencién que parte de las familias se marcharan y

otros miembros no, aunque supongo que dado el entramado familiar en

alguin punto el parentesco no se considera tal.

Las cuestiones narradas determinan, una mayor intensidad en las relaciones de esta
comunidad, mas evidentes para la poblacion mayoritaria en los acontecimientos vitales
y participativos de esta comunidad como, matrimonios, nacimientos, celebraciones,

enfermedad, 6bitos o disputas.

8.3 La relacion de pareja.

Tanto en la relaciones familiares como conyugales, las mujeres gitanas han sido
representadas supeditadas (Ardevol, 1986) a los varones de las familias, recluidas al
ambito doméstico y excluidas de las relaciones, vida publica, en nuestro trabajo, hemos
podido evidenciar que las mujeres gitanas locales no estan mas recluidas al dmbito
doméstico que las mujeres no gitanas, que sean mas débiles ni inferiores, no hemos
encontrado que esto constituya una especificidad del colectivo gitano, sino que se
relaciona con sociedades patriarcales, desigualdades de género, donde la presion y
control sobre la mujer no difieren de un colectivo a otro.

Hemos encontrado mujeres gitanas trabajadoras, fuera y dentro del hogar, desarrollando
actividades que reportan ingresos para la familia, talleres educativos, actividades
agricolas, jardineria, mantenimiento, tareas domésticas y otras, ademas del cuidado

familiar.
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Los diferentes roles desempefniados por las mujeres gitanas han sido descritos (Fonseca,
1995) evidenciando su papel en el ambito interno y externo (San Roman, 1976) estos
aspectos confieren a este colectivo cierto movimiento, determinando una dindmica
cambiante (Gamella, 2002) donde el papel de las mujeres gitanas es fundamental.

La solteria no es una opcion, no hay un rol definido para los/as soltera/os gitanos/as. En
general la solteria, no suelen estar bien vista, en el caso de los varones suelen aludir a
las dificultades para encontrar una mujer “apropiada” en el caso de las mujeres que se
mantienen solteras, suele subyacer la percepcion de cierta “tara” o anomalia.

Aunque en el capitulo de demografia ha quedado perfilado el matrimonio, queriamos
afiadir algunos datos para ilustrar el analisis cualitativo de los discursos de la poblacion.
La temprana edad de entrada al matrimonio, sobre todo para las mujeres gitanas,
constituye un rasgo cultural de este colectivo, relatado por otros investigadores
(Ardévol, 1987; Gamella, 2000) y, relacionado con la exigencia de la virginidad de la
novia, el cambio de estatus de los conyuges y el acceso a las relaciones sexuales.

En nuestro estudio, la edad méas comin de entrada al matrimonio para las mujeres
gitanas, han sido en torno a los quince, dieciséis anos. Ha habido algun caso con trece
afios y otro con treinta y ocho y, alguno de los caso no ha estado exento de conflicto,
relacionado con la juventud de la novia.

Esta temprana edad de casamiento determina a su vez, noviazgos extremadamente
cortos, condicionado en cierta medida con la edad de los varones, que suele ser con
diferencia significativamente mayor que la edad de la mujeres, pudiendo condicionar
esto, la agilizacion del casamiento.

Excepcionalmente hemos encontrado alguna situacion donde la diferencia de edad en la
mujer es significativamente mayor que la del varon.

Encontramos mujeres pronatalistas con largos periodos genésicos, hemos encontrado
mujeres que han sido madres con catorce afios y, mujeres que han sido madres con
cuarenta y cuatro anos.

Las mujeres gitanas, suelen referir que “se casan” con el varon que le saca el pafiuelo,
identificando a este como su marido, al que justifica publicamente, su virginidad y con

independencia de que hayan formalizado oficialmente la relacion.
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Hemos encontrado que este primer “esposo” representa un valor afladido sobre el resto
de parejas y, sin que ello convierta en el mas importante en la relacion de las mujeres
gitanas cuando, tienen mas de una pareja o maridos.

Asi mismo la diversidad existente en cuanto a la ceremonia, rito, boda... permite que
las familias y parejas, adapten sus recursos de forma que el objetivo, la virginidad de la
novia y el honor familiar queden compensados, al margen de otras variables que pueden
intervenir.

Sin embargo relatan que “se juntan” para el resto de relaciones o parejas, cuando se dan
reconstrucciones familiares o lo que denominamos en este trabajo como monogamias
seriadas, dado que a veces hay dos, tres matrimonios sucesivos con sus descendencias.
Estos varones son identificados también como “maridos” tanto por la mujer, por la
familia como por el colectivo, al margen de la formalizacion documental, con los
matices y significados implicitos, de quienes comparten un sistema de valores concreto.
La exploracion sobre las pautas de sexualidad de este colectivo apuntan a que no suelen
utilizar el preservativo, solo ante determinados casos puntuales relacionados con
enfermedad han descrito el uso del mismo, siendo en menor medida usado como
método anticonceptivo relacionado con la preferencia de otros sobre este, con

independencia de la fiabilidad.

Extracto de entrevista, Agosto 2014: Antonio (us.VG 00X)

“Prima... para entenderlo tienes que remontarte a los antiguos,
arrastramos un lazo, aunque no nos toquemos nada... solo cambia el tono
de prima... para los gitanos la prima, tiene... significa eso, que no es lo de
la familia... ;tu sabes?

Bueno te puedes casas con tu prima, pero en realidad son los padres los que
se tocan... nosotros nos hemos criado hasta separados, no nos conociamos
siquiera... bueno de nifios si, pero ya de grandes no...

La virginidad de la novia es algo nuestro, si una gitana no es virgen, es que
no ha respetado a la familia... luego ya es diferente... si tiene otros
maridos... y eso no quiere decir que ya sea una mala mujer... porque su
honra ya la enserio...”
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Los gitanos cuando nos casamos, pues no vamos como las gitanas
Jentiendes? Bueno el que es muy jovencillo que aun no le ha dado tiempo a
salir y a entrar, pues si...

Lo que pasa, es que los gitanos tienen relaciones con payas, pero cuando
quieren formalizar una familia buscan una gitana, es que las gitanas para
eso Son mds...con su respeto, si mas formales... es decir como que con una
paya pues no tienes seguridad de que otro...

Te puedes casarte con una pariente, es preferible y es mejor, yo no lo veo
mal, porque conoces a la familia...’

’

Por tanto, no hemos encontrado como especificidad cultural que la mujer gitana como
referia (Okely, 1995) deba permanecer con el mismo hombre toda la vida, la
complejidad de las relaciones humanas no es patrimonio de un colectivo dado y, la
reconstruccion familiar tampoco.

Hemos encontrado que, los varones narran la preferencia matrimonial entre parientes,
posiblemente relacionado con la confianza que conlleva el lazo parental en cuanto a
exigencias, lealtades y patriarcado, que vincula en cierta medida a las mujeres gitanas a
la subordinacién, impidiendo la emancipacion y justificado o traducido en rasgos
culturales como (Wang, 1990) ha referido: “Todo parece estar decidid para ellas por los
demads, por los suyos... como si no cupiese la menor inflexion de espontaneidad
innovadora en su conducta, conformada por la tradicion a la voluntad de los varones y al
respeto de las leyes no escritas, difusas pero incuestionables” (p.53-55) y, a diferencia
de las mujeres que refieren lo contrario.

Asi mismo, la virginidad de la novia gitana y su demostracion publica configura mas
que un acto personal, individualizado, determina un acto social, mas identitario, a través
del cual, el reconocimiento publico del prestigio, de la honra familiar, acorde a la

“tradicion”, constituye por otro lado, cierta estrategia de resistencia asimilacionista.

8.4 Los hijos.

Los hijos suelen llegar pronto, concibiéndose en torno al primer afio de casamiento de la
nueva pareja, dado que la consolidacion del matrimonio (San Roman, 1976) se
establece con la llegada del primer hijo. El uso de métodos anticonceptivos en este

periodo no se plantea, puesto que el objetivo de la unién es la descendencia.
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La maternidad se concibe como un rol deseado y esperado, que ademas, empodera a las
mujeres, estando relacionado con el sexo y numero de sus descendientes y, donde todo
el periodo fértil de la mujer gitana es subsidiario y valido para concebir.

En ocasiones la prole aumenta, determinado por el deseo de engendrar varones, ya que
se otorga una mayor y mejor valoracion social al varén respecto a la mujer ya
comentada anteriormente.

El control de la natalidad suele recaer en las mujeres gitanas, al ser quienes disponen los
métodos de control natal, ya que habitualmente los varones usan mas el método natural.
Durante los periodos inter-genésicos la prolongacion de la lactancia materna se
establece como método de control, aunque no siempre es efectivo.

El control natal con anticonceptivos orales es un recurso para las mujeres durante cortos
periodos de tiempo, ain cuando hemos podido observar que en cierta medida el fracaso
en el uso de este método esta vinculado al gasto econdmico que supone y a la escasez de
medios econémicos de las usuarias para su adquisicion.

Métodos definitivos, como la ligadura de trompas o el método Essure, son usados con
relativa frecuencia por las mujeres gitanas, sin que se haya podido evaluar el impacto
del mismo.

Por otro lado, cuando la esterilidad es previa a la descendencia, se interpreta en clave
negativa “cuando un mujer esta seca...” en el caso de los varones “se ve que el hombre
no sirve...” como lacra personal en cuanto a roles, y lacra social ya que priva al grupo

de la posibilidad de nuevos miembros.

Extracto de entrevista, Mayo 2010: Nono (usVG-029)

“La verdad es que da lo mismo tener nifios, que nifias... lo que pasa es que
los hombres nos gustan los machos... lo mismo que a la mujeres le gustan
mas las ninias...

Lo que pasa también es que los hombres se valoran mds que las mujeres
porque son varas... se valoran mds por los contrarios y las peleas... es
mejor tener hombres para que uno, no este solo... mide fuerza ; sabes?

Los nifios son varas... y las nifias ruinas...el nifio cuando se casa y si a
veces no va bien... pues se viene a la casa del padre, pero si es al revés...
eres tu, el que tienes que ir por la nifia... jcomprendes...?

La honra de la moza también la defienden los hombres y la defensa de la
familia pues también...

156

Tesis doctoral, 2016 A. Pérez Lazaro




Creencias, percepciones y practicas en salud.

Si se separan los gitanos... si los nifios si son chicos se quedan con la
madre y si son mds grandes, pues con quien quieran... o si la madre no
quiere llevarselos pues se quedan con el padre...”

El que cierta exista, cierta preferencia de los varones sobre las mujeres en esta
comunidad, estd determinado por lo descrito a través de este extracto de entrevista, no
solo por la necesidad de varas en caso de conflicto sino porque al igual que en las
mujeres el rol maternal las empodera, con los varones ocurre lo mismo cuando en sus
descendientes tiene varones, no obstante este rasgo tampoco lo hemos encontrado como
especificidad cultural, pues la sociedad mayoritaria comparte en mayor medida este
criterio estando por tanto mas relacionado con la sociedad patriarcal en la que

convivimos.

9. OTRAS PERCEPCIONES RELACIONADAS CON LA COTIDIANIDAD.
Siniestralidad

Al igual que la salud o la enfermedad, la siniestralidad tampoco se distribuye

homogéneamente en la sociedad, relacionado no solo con el comportamiento de la

poblacion frente a determinados factores, sino que otras variables inciden de igual
manera en, la presentacion de la misma, siendo ambientales, sociales, econémicas, etc.

La alta siniestralidad observada en la comunidad gitana y durante el periodo de estudio,

donde los accidentes domésticos en que los nifios estdn implicados son frecuentes y

graves en muchas ocasiones, siendo habitual las quemaduras, intoxicaciones, cortes o

pinchazos, caidas y agresiones por animales, asi como la alta siniestralidad en los

adultos y la accidentalidad laboral, estan relacionados con:

* Entorno de riesgo doméstico, debido a las malas condiciones de infraestructuras,
cocinas y vivienda en general mal acondicionada, barreras arquitectonicas,
viviendas inapropiadas, sin condiciones de habitabilidad, estructuras deterioradas,
etc. estando relacionado fundamentalmente con déficit de recursos socio-

econdémicos y laborales.
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* Insuficiencia en el mantenimiento del entorno, insuficiente recogida de la basura,
animales sueltos y sin control, infravivienda, déficit de infraestructuras y
canalizaciones, agua, luz, saneamientos, barreras fisicas... relacionado el peor
control del entorno con la marginalidad geogréafica, poblacional y déficit de
recursos.

* Derivacion de responsabilidades a nifios (nifios al cuidado de otros mas pequefios y
al cuidado del hogar, nifios solos) relacionado con la necesidad de ayuda familiar y
de atencion, que se requiere cuando se tienen varios hijos de corta edad, asi como la
compatibilidad del trabajo femenino fuera y dentro del &mbito doméstico.

* Ciertas diferencias en la percepcion de prevencion/riesgos, relacionado mas con
peor nivel instructivo y tener que gestionar otras prioridades y necesidades no
cubiertas.

* La escasez de trabajo y la precariedad del mismo, el desarrollo de trabajos sin
contrato, con pocas medidas de seguridad, largas jornadas laborales, falta de
cualificacion al puesto de trabajo, son factores que contribuyen a esta siniestralidad.
Cuando ocurre un accidente, este suele no ser considerado accidente laboral, en la
mayoria de los casos se oculta, asumiéndose asi ciertos riesgos, ya que puede
suponer el cese definitivo de la actividad laboral con accidentalidad encubierta.

* La insuficiente respuesta institucional a las demandas de la poblacion y, la

justificacion de la situacion de esta en base a especificidades culturales.

Extracto de entrevista, GT-002, Octubre 2005.

“Fijate que cuando hemos tenido el accidente de trdfico mi jefa venia
conmigo en el coche, repartimos publicidad... un coche nos ha dado por
detras y me he quedado que no me puedo mover del cuello... cuando nos
han atendido en urgencias mi jefa ha dicho que era un accidente... que
podia estar unos dias sin trabajar... pero luego como no me mejoraba me
ha dicho, que no diga que es un accidente cuando estaba trabajando...

Me han dado la baja normal, porque después de haber dado tantas vueltas

con que si la mutua no sabe nada, que si el médico, que si, que no...
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Me han dicho que me guardan el puesto de trabajo... eso si no complico
mucho... asi que como voy a denunciar que no tenemos seguro ni nada...
Jque voy hacer?

Mi hermano si que esta asegurado... metes follon y te echan... nos echan a
todos... dicen que somos todos iguales... temo que lo echen a la calle... asi

que aguantaré...”

Discusion.

No cabe duda que las diferentes instituciones publicas al servicio de la ciudadania, se
corresponden con un sistema cultural concreto, el mayoritario, ya que a través de lo
expuesto en este trabajo la atencion a diversidad social, no constituye una perspectiva ni
forma parte estructural en las mismas, por tanto pensar que, a pesar de los discursos en
cuanto a accesibilidad, igualdad y universalidad se da cobertura a los diferentes

colectivos sociales, constituye cierto error.

Que determinado autores describan ciertos comportamientos como especificidades
culturales es comprensible si son los resultados del trabajo realizado (Okely, 1995;
Fonseca, 1995) si embargo, entendemos que corresponden a un momento dado, pero
siendo dindmica la situacion de la poblacion gitana (Wang, 1990) los aspectos descritos
como rasgos culturales en un principio correspondientes a rituales relacionados con la
higiene, la comida (Sutherlan, 1992) en nuestra investigacion, no los hemos podido
corroborar.

La tendencia a arrastrar un estatismo teorico de la situacion de la poblacion gitana no les
ha favorecido, pues ha perpetuado la segregacion y en cierta medida ha obstaculizado su
progreso, contribuyendo a mantener una imagen peculiar, descrita por otros autores
(Borrow, 1999; Pabano, 1980) y que no se corresponde con la situacion real actual, ya
que la sociedad gitana se encuentra en situacion de cambio continuado, adaptandose a
las distintas situaciones y contextos y, donde las mujeres desarrollan un papel
fundamental.

Es posible que la reproduccion de unos estudios a otros sobre determinados aspectos de
la poblacion gitana, marcan una inmovilidad, reproducir los atributos relacionados con
su forma de vida y, sin que se coteje la informacion, condiciona el arrastre de un

discurso pasado, que no siempre corresponde con la realidad.
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No hemos encontrado rituales de limpieza como diferencias culturales, hemos encontrado
diferencias higiénicas que estdn relacionadas con la privacion de recursos como agua
corriente, cuarto de bafio, ducha, agua caliente, etc. (pensamos que si tengo que acarrear el
agua desde la fuente para la higiene y dispongo de un recipiente, es 16gico pensar que me
lavaré la cara, los brazos y el torso antes que los pies) lo que determina la maximizacién de
los recursos disponibles, lo que exige un ritual higiénico, sin que ello constituya una
especificidad cultural, a diferencia de algunos autores que lo plantean en clave cultural, lo
sucio, lo contaminado (Sutherland,1992) estableciendo divisiones no solo corporales
también colectivas, pues han contribuido a crear una imagen dicotomica (Thomas, 1985)
determinada, de un colectivo frente a otro, sustentada en acentuar las diferencias en vez de
las similitudes.

De la misma manera, tampoco hemos encontrado rituales alimentarios, sino diferencias

en cuanto a pautas alimenticias, que se corresponden con practicas, conocimientos, nivel

de instruccion, poder adquisitivo y acceso a los recursos existentes, hemos podido
constatarlo a través del trabajo de campo continuado y especifico’ junto, a la
dependencia periddica del comedor social de esta comunidad y, sin que constituyan
rasgos culturales diferenciados.

Por tanto, los aspectos descritos y relacionados con la comunidad gitana en cuanto a
higiene y alimentacion, al igual que en el resto de la poblacion, las diferentes practicas
evidenciadas en este trabajo se relacionan mas con los procesos adaptativos a las distintas

circunstancias a las que la comunidad se enfrenta.

* En 2004 participamos en el proyecto subvencionado por CICODE, dirigido por el profesor Gamella, de
unos talleres tedrico-practicos en alimentacion saludable, realizados en el barrio de cuevas de la localidad,
donde poblacion gitana y mayoritaria, conjuntamente y entre otras cuestiones, elaboraron diferentes
menus que posteriormente, fueron degustados por la poblacién general en la feria local, no hubo rituales,
no hubo rechazos en cuanto a preparacion, elaboraciéon y consumo de los alimentos, hubo trabajo
colaborativo y consumo conjunto.
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Instituciones y Profesionales

CAPITULO VI
INSTITUCIONES, PROFESIONALES Y COMUNIDAD GITANA LOCAL.

Para contextualizar la situacion local, referenciamos datos generales que evidencian
una panoramica de la situacion actual (FOESSA, 2012) donde, la poblacién en riesgo de
pobreza de la Unidén Europea supera los 115 millones de personas, encontrandose en
situacion extrema en 2010 més de 40 millones de personas.

En Espafa, suponen 11.675.000 personas quienes estaban en riesgo de pobreza en
2010, siendo 1,8 millones los que estan en situacion extrema.

Estos datos vienen a evidenciar que los colectivos mas desfavorecidos, como el caso de
la comunidad gitana, son también los mas afectados ante situaciones de crisis socio-
economicas, politicas, humanitarias, laborales u otras.

Que actualmente a nivel local concurran situaciones de, empobrecimiento, desempleo,
escasez de recursos, en resumen una peor situacion respecto a periodos de mas bonanza

econdmica, viene a agravar la situacion de la comunidad gitana estudiada.

El presente capitulo se centra en dos aspectos concretos, uno sobre la cobertura
institucional a este colectivo y dos, sobre la percepcién/conocimiento que tienen los/as
profesionales de la poblacion gitana local, todo sustentado en el trabajo de campo
realizado en la zona', que ha permitido conocer tanto, los aspectos demogréaficos del
colectivo como, otras cuestiones relacionadas con morbilidad, percepciones y expresion
del proceso salud enfermedad, asi como de las posible variables que pueden intervenir.

Para el primer punto, hemos accedido a las instituciones siguientes, la de salud que ha
sido anteriormente presentada y cuyo abordaje constituye el hilo conductor de este
trabajo, la social o comunitaria y la educativa para, indagar en los aspectos mas
demandados por este colectivo y, variables con las que se relacionan, asi como, las

coberturas prestadas.

' La zona de estudio, clasificada como Zona Necesitada de Transformacién Social y cuya declaracion se
realiza, en el afio 2002, previo estudio realizado por el (IESA) y que clasifica los territorios andaluces en
funcién de la concentracion de hogares excluidos y contemplando aspectos cuantitativos y cualitativos
de la exclusion. Investigacion realizada a iniciativa de Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social,
(Orden 1 de febrero de 2006 de la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social (BOJA n° 31 de 2006).
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Para el punto dos, hemos indagado en los distintos profesionales locales, en su relacion
con la poblacion gitana, recogiendo las percepciones de estos a través de sus respuestas

en cuanto a la atencion prestada a la poblacion gitana local.

1. LAS INSTITUCIONES.

La comunidad gitana de estudio, al igual que el resto de la poblacion mayoritaria, se
relaciona fundamentalmente con las instituciones con presencia local, destacando, la
social o comunitaria, la educativa y salud o sistema sanitario, a través de ellas
describiremos la respuesta institucional.

Hemos excluido de este capitulo la institucion sanitaria al quedar relatada en capitulos

dos y tres de este trabajo.

1.1 INSTITUCION SOCIAL: SERVICIOS SOCIALES COMUNITARIOS.

Con el trabajo colaborativo desarrollado, hemos podido acercarnos a los servicios
comunitarios locales para explorar la asistencia social prestada a la poblacion, el trabajo
de campo ha permitido indagar en cémo esta prestacion institucional social, aborda a la
poblacion gitana local.

En el barrio de las cuevas o ZNTS, convergen todos los problemas socio-econdmicos de
la ciudad, relatado anteriormente y acentuandose estas circunstancias en la poblacion
gitana.

Es fundamental que para que los individuos mantengan su autonomia, no solo personal,
también social, es preciso garantizar los cuatro pilares que les permitan ejercer sus
derechos, tanto de vivienda como trabajo, educacion y salud (Castafié-Garcia, 2005),
siendo imprescindible el apoyo institucional cuando estos son deficitarios para, paliar
tanto el riesgo como la situacion de exclusion social que pueden determinar.

El abordaje que los servicios sociales comunitarios realizan de la poblacion, esta
sustentado en las lineas generales de dicha institucion, atendiendo a programas
socio/politicos (Vallvé, 2009). Ademés de contemplar medidas sociales comunes y
generales, también se establecen medidas especificas de atencion local a los ciudadanos
y a las ZNTS.

Por tanto, cada institucion gestiona los recursos en base a directrices generales desde

gobierno central, las comunidades autondmicas y corporaciones locales.
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La planificacion de las actuaciones que se llevan a cabo en el C.M.SS.SS.CC. (centro
municipal de servicios sociales comunitarios) se enmarcan dentro de lo establecido por
la Ley 2/1988 de 4 de abril de Servicios Sociales de Andalucia y del Decreto 11/1992
de 28 de enero, por el que se establecen la naturaleza y prestaciones de los servicios
sociales comunitarios, estableciendo actuaciones especificas y concretas en funcion de
las necesidades ya, para el ano 2015.

Aunque las demandas sociales de la poblacion general de la zona de estudio son
similares, dado que concurren las mismas variables en la zona, apuntdbamos que estas,
inciden con mas fuerza en la poblacion gitana local estando relacionado con, peor
situacion de partida de este colectivo.

En la actualidad, no se desarrolla ningiin plan especifico para la atencién social a la
poblacion gitana local.

Hace afios y mientras las cuentas de esta institucion lo permitieron, el programa de
desarrollo gitano estuvo en vigor, siendo interrumpido hace afios por déficit
presupuestario (Vallvé, 2009) con ello cabe pensar que no se ha considerado prioritario,

desconocemos por tanto el alcance del mismo.

1.1.1 Lineas de intervencion de los Servicios Sociales Comunitarios locales:

1.1.1.1 Servicio de informacion, valoracion, orientacion y de asesoramiento.
1.1.1.2 Servicio de ayuda a domicilio.

* Servicio de tele-asistencia.

* Acuerdo marco de coordinacion socio/sanitaria.
1.1.1.3 Servicio de convivencia y reinsercion social.

* Intervenciones socio-educativas de menores en riesgo, equipo de

intervencion familiar (ETF).

* Programa de solidaridad. Compromiso de insercion.

* Grupo de adultos: formacion y desarrollo personal.

* Programa prevencion absentismo escolar.

¢ Convenio de colaboracion menores infractores.
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* Protocolo de colaboracion en materia de desahucios.
* Servicio municipal de atencion temprana.
* Escuela de verano.
* Programa/actividades para mayores.
* Alojamiento temporal.
1.1.1.4 Cooperacion social.
* Apoyo al funcionamiento del consejo municipal de bienestar social,
salud, medioambiente, educacion y cultura.
* Apoyo econdmico a diversas entidades.
* Dia de la infancia.
1.1.1.5 Otros servicios que la dindmica social exija.
1.1.1.6 Prestaciones complementarias.
* Ayudas economicas familiares.
* Ayudas de emergencia social.

* Programa de alimentos Mercadona.

1.1.2 Lineas sociales demandadas
1.1.2.1 VIVIENDA.
El 70% de la poblacién gitana se concentra en Andalucia, Valencia, Madrid y
Cataluna, residiendo el 27% de esta comunidad en una vivienda precaria o
infravivienda, estando el 4% de estas estructuras sin agua corriente (FSGG, 2007)

lo que viene a contextualizar la situacion local en cuanto a este tema.

1.1.2.1.1 DATOS SOBRE VIVIENDA ZONA ESTUDIO.

Los datos obtenidos sobre ¢l nimero de viviendas de la zona de estudio se centran,
unicamente en las habitadas segun el censo de poblacion de 2012 y que desde 2002
son similares, sin que se tenga constancia exacta del nimero total de viviendas,
relacionado con la no inscripcion de las mismas en los registros y la invisibilidad de
algunas de ellas al no reunir criterios de habitabilidad ni tener los permisos

pertinentes.

Tabla 24: Relacion de viviendas locales.
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| CERROS DE MEDINA | N° VIVIENDAS|
Canada del Doce 33
Canada del Ciruelo 16
Canada del Curilla 8
1° Canada de la Fifa 14
2° Canada de la Fifa 16
3° Canada de la Fifa 6
Cerros de Medina 4
CUATRO VEREDAS
Virgen de Fatima 25
Eras de Lara 11
E. Lara 1° Cafiada 3
E. Lara 2° Cafiada 17
E. Lara 3° Cafiada 7
E. Lara 4° Cafiada 6
Camino los Forasteros 24
Cuatro Veredas 41
4 veredas 1° Canada 12
4 Veredas 2° Canada 9
4 Veredas 3° Canada 24
3 Veredas 4° Canada 13
ERMITA NUEVA
La Minilla 7
Tejar de los Caballeros 1
Ermita Nueva 24
Padre Poveda 7
De la Loma 3
Retama 8
Cerezo 10
Placeta de las Bacas 16
Eras de los Belenes 1
Belen 13
Cuesta del Tejar 8
Tejar de la Cucala 9
Alfareria 1
Tejar de San Miguel 6
Fuente Mejias 41
Ocre 4
Canadas de Gracia 45
Caiiillo Pitico 5
Nogal 1
Fuente Maese Pedro 26
Cuevas del Rija 4
Canada Ojeda 45
Barranco Armero 21
Barranco Armero 1Cafada 10
Barranco Armero 2° Cafiada 6
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Barranco Armero 3° Cafiada 4
Placeta Ocones 11
La Teja 17
VIVIENDAS SOCIALES

Padre Llanos 45
Victoria Kent 10
Teresa de Calcuta 36

Fuente: elaboracion propia a partir datos de servicios sociales comunitarios

Del siguiente cuadro se deduce que en esta barriada existen un total de 759 cuevas
habitadas, aunque otras fuentes de datos estiman la ocupacién de 963, desde la
explotacion de estos datos no ha habido modificaciones significativas.

A fecha de 2015, se estd llevando a cabo un proceso de actualizacion de estos
informes por dicha instituciéon, con lo que a posteriori algunos de los datos aqui

expuestos pueden presentar variaciones en un futuro proximo.

A lo largo de los ultimos afios, la poblacion ha seguido recuperando cuevas
inhabilitadas, aunque representan una minoria esta ocupacion, dichas viviendas poco
a poco van sufriendo procesos de habitabilidad, por lo que algunas de ellas, acaban
entrando en la red mas oficial de “stock de viviendas” municipal, aunque en los
ultimos afos, la escasez o limitacion de ayudas, no ha permitido adecuar totalmente
muchas de estas viviendas, a pesar de de la inversion parcial de recursos en ellas.
La circunstancia de que no estén actualizadas en registros, tiene que ver con:
* La ocupacion de las viviendas en ocasiones se hace de manera intermitente.
* Ocupacion de la misma por diferentes familias.

* (Carecer, como apuntdbamos anteriormente, de criterios de habitabilidad.

En el capitulo de metodologia quedaron relatadas las caracteristicas de estas
viviendas catalogadas mayoritariamente como infravivienda, por los criterios

deficientes que las definen.
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Los siguientes graficos presentan, las diferentes categorias en cuanto a la tenencia de
cuevas, el trabajo de campo ha evidenciado un infra-registro en los datos,
relacionado con procesos personales de gestion de las viviendas sin interferencia
“oficial” lo que a los individuos facilita tanto la movilidad y disponibilidad

residencial, exenta de trabas burocraticas y administrativas.

Tabla 25: Regimenes de Tenencia de Vivienda.

REGIMEN TENENCIA % TOTAL
EXPEDIENTES

Cedida, Facilitada 63 6,54
Alquilada 71 7,37
Propia, pagandose 30 3,12
Propia, pagada 210 21,8
Otra forma 23 2,39
Sin cumplimentar 566 58,77
Totales 963 100

Fuente: Servicios Sociales.

Dada la situacion de precariedad socioeconomica de muchas familias, determina que el
acceso a viviendas sea igual de precario, recurriendo a este tipo de infravivienda por ser
habitualmente, la opcidon menos costosa respecto a otras posibles alternativas

residenciales.

Tabla 26: Régimen de Tenencia/ Tipo de Vivienda.

EXPT. | DOMIC | PISO UNIF | COLECT. | OTROS | CUEVA | DESCON.
CEDIDA 63 22 13 1 11 15 1
ALQU. 71 52 8 2 3 6
PROPIA 30 15 15
N/PAG
PROPIA PAG. | 210 73 74 33 26 4
OTRA 23 1 4 10 4 3 1
NO SABE 566 42 25 6 27 14 452
TOTAL 963 1 208 145 11 76 59 463

Fuente: elaboracion propia a partir datos servicios sociales.
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1.1.2.1.2 NECESIDADES DETECTADAS EN CUANTO A VIVIENDA.

Con la observacion participante y el trabajo interinstitucional desarrollado en esta

comunidad hemos podido indagar en que las principales carencias y demandas

relacionadas con la vivienda tienen que ver con:

El precario estado de conservacion y equipamientos basicos insuficientes de las
viviendas cuevas, constituye una de las principales carencias que de forma periddica
la poblacion demanda, relacionado con la necesidad de mantenimiento, roturas,
desprendimientos relativamente frecuentes que obligan a la poblacion con escasos
medios a solicitar ayuda para recomposicion o instalacion de servicios minimos.
Insuficiente espacio util, con relacion al tamafio familiar (hacinamiento importante)
las deficiencias estructurales y materiales de las viviendas e individuos, condicionan
y determinan ademas carencia de privacidad individual.

Carencia o deficiencia de servicios higiénicos bafio y/o cocina, ambos servicios son
requisito minimo para determinar condiciones de habitabilidad de las cuevas, por lo
que las demandas al respecto son frecuentes. Es usual que las conexiones
provisionales de abastecimiento de agua, luz, antena de television se perpettien.
Ausencia o insuficiencia de servicios, agua, luz, saneamientos, basura, accesibilidad
etc. la orografia del terreno condiciona la red de abastecimiento de servicios
minimos, al tiempo que determina un insuficiente acondicionamiento del terreno y
entorno.

Aislamiento climatico, las condiciones naturales de las viviendas cueva determinan
un habitat peculiar con condiciones climatologicas aparentemente favorables ante
una climatologia adversa y que dista del confort, al mantener constante una baja
temperatura ambiental en torno a 16°C, una alta humedad en torno al 20%-60%,

escasa luminosidad natural y escasa ventilacion de forma mantenida.

En condiciones generales hemos encontrado, que las condiciones de vivienda de la

poblacion gitana local son significativamente peores que las del resto de la poblacion,

insistimos en no inferir este dato a la totalidad de la poblacion gitana local, dada la

diversidad intragrupal existente en todos los ambitos.
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Es frecuente que familias residan en viviendas sin saneamientos, sin agua, donde el
abastecimiento de la misma se realiza mediante goma conectada a vivienda proxima,
dependiendo de la voluntariedad del vecino, al igual que pasa con la instalacion
eléctrica donde, el cableado superficial y visible conectado a la red vecinal o
directamente al transformador determina, la discontinuidad y baja calidad de
abastecimiento de esta, estando sujeto a cortes y desconexiones continuadas
determinando una peor y desigual situacion respecto al resto poblacional, al margen de
los riesgos que para la salud determinan estas circunstancias.

Un esbozo de entrevista ejemplifica lo narrado.

Extracto de entrevista, Marzo 2005: Reme (us MG-030).
“El casado casa quiere... a mi me gustaria estar en mi casd... pero Si no
tengo ;qué voy hacer...?
Aunque no tenga ni mesa, ni sillas, me gustaria tener mi casa, lo que pasa es
que no tenemos un duro, no tenemos donde meternos y mientras encontramos
algo, no nos queda mas remedio que estar en casa de mis suegros o de mis
padres.
Al principio hemos estado en casa de mis padres pero luego, nos hemos ido a
que mis suegros... lo que pasa también es que mi suegra tiene mds sitio que mi
madre, aunque vive con ellos otro hijo...
En casa de mi madre es que somos mas... es que no cabemos, y yo soy la
unica que esta casada, tengo diecisiete anos.
Es que nosotros ya somos cuatro de familia, necesitamos una casa... estoy
esperando a ver si me dan una cuevecilla, mi madre estd esperando a ver si la
del culto nos la presta aunque tenga que pagar algo y no tenga ni para comer.
Me voy apenas me la den... mi marido ha comprado ya el cemento, porque la
cueva no tiene ni luz ni agua pero yo me apano... lo que quiero es que mi
marido le eche un suelo de cemento para quitarnos por lo menos la tierra...
sobre todo por las nifias, la chica sobre todo, para no dejarla tirada en la
tierra. Le va a ayudar su hermano, a ver si la apanian porque, tampoco hay

)

para albariil ni nada.’
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Extracto de entrevista, Junio 2015: Marta (usMG 041)

“Fijate la situacion, menos mal que tenemos la casa, la zona esta como tu sabes... eso
no lo arreglan, siempre dicen lo mismo, para las caiiadas de arriba nunca hay dinero.
Lo que ahora necesito es al nifio me lo metan en la guarderia, tiene trece meses, asi si
me sale algo puedo trabajar, el Jacinto esta parado, como no tenemos ingresos y no
hacemos ni declaracion ni nada, ;qué vamos a declarar...? y por eso encima al nifio
no me lo meten en la guarderia, ya no se qué hacer.

Hace tiempo que tenemos la luz y el agua cortada, para bariarnos tenemos que estar
acarreando agua para todo, para lavar a mano y todo... a estos dos nifios mds
grandes los voy a mandar con su padre, a ver si mientras se nos apana la situacion.

A nosotros nos la han cortado por falta de pago, yo pagaba mis recibos pero
ultimamente no podia pagar, el Jacinto lo echaron del trabajo... ahora yo queria pagar
pero no me dejan, como otros tenian luz enganchada de la mia, nos han metido a todos
en el mismo saco como si fuera estafa... y sin luz y sin agua estamos, aparndandonos

’

como podemos...’

1.1.2.1.3 INTERVENCION EN VIVIENDA.

Las intervenciones en vivienda han tenido que ver tanto con el acondicionamiento como
con la rehabilitacion de las cuevas.

Solo excepcionalmente se ha realizado més en una intervencion en una misma vivienda
y estando relacionado con, derrumbe parcial de la misma que amenazaba la seguridad
de los/as ocupantes o situacion valorada como de emergencia.

El plan de Infravivienda de Servicios Sociales, vigente desde 1994, permiti6:

* Megjorar las condiciones de habitabilidad e higiénicas de las viviendas intervenidas.

* Promover cursos, para la mejora de la calidad de vida de los beneficiarios.

* Realizar visitas de seguimiento durante y después del transcurso de las obras, para
comprobar el estado de la familia y de la vivienda.

* Rehabilitar la vivienda para ser habilitada como dormitorios, asi como demas
dependencias que se consideren oportunas.

* Las actuaciones de rehabilitacion llevadas a cabo mediante la subvencion economica

y a fondo perdido del 70% de la cuantia, a cargo de las arcas del municipio.

170

Tesis Doctoral, 2016. A. Pérez Lazaro




Instituciones y Profesionales

Numero de actuaciones en rehabilitacion: se incluyen Barriada de la Estacion y Anejos:

Tabla 27: Cuevas locales rehabilitadas por fases.

FASES DE REHABILITACIONES N° REHABILITADAS

1? fase 10
2? fase 50
3* fase 30
4? fase 20
5? fase 25
TOTAL CUEVAS 135
REHABILITADAS

Fuente: Elaboracion propia a partir datos S.S.

Las rehabilitaciones de las viviendas se han desarrollado a través del programa de
infravivienda a lo largo de los afios, destacando que este programa solo pudo dar
cobertura como tal hasta 2008-09, desde entonces y hasta la fecha de este trabajo 2014,
no se ha concedido ninguna nueva ayuda para la rehabilitacion, al estar el programa
desprovisto de fondos. Las actuaciones se han centrado en la Barriada de las cuevas

(ZNTS). Su distribucion por zonas ha sido la siguiente:

Tabla 28: Total viviendas rehabilitadas por zonas desde, 2002-2014.

ZONA UBICACION CUEVA N° CUEVAS REHABILITADAS
[Ermita Nueva 10
Fuente Mejias 23
Barranco Armero 16
Cafiada Ojeda 13
Canada de Gracia 10
Cuatro Veredas (comprende Eras Lara) 35
La Minilla, Placeta las Vacas y Cuesta Tejar 8
Cafiada de los Perales 1
Salitre de San Miguel 1
Carrera de las Cruces 1
Camino de los Forasteros 1
Barriada de la estacion 16

Fuente: Elaboracion propia a partir datos Servicios Sociales.
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1.1.2.2 SITUACION ECONOMICA/EMPLEO.

La situacion socioecondémica de la zona estudiada se ha desglosado en grandes grupos
para visualizar la panoramica local:
e Indice de desempleo.
* Ingresos familiares.
* Actividades economicas.
Pretendemos exponer una panordmica de la situacion general de la zona estudiada.
Los parametros observados difieren a lo largo del tiempo, desde el corte de 2005 ha

habido un empeoramiento de la situaciéon econémica general de la poblacion estudiada.

Tabla 29: Actividad laboral registrada de la poblacion.

OCUPACION MIEMBROS | % TOTAL
Trabajadores de servicios 40 1,71
Trabajadores de la industria 18 0,77
Trabajadores de la construccion 11 0,47
Trabajadores agricultura y ganaderia 42 1,8
Trabajadores ambulantes 5 0,21
Profesiones no clasificadas 33 1,41
Ocupaciones liberales 4 0,17
Ocupacion irregular 7 0,3
No aplicable 38 1,63
Ninguna 838 35,92
Administrativos en empresa privada 6 0,26
Empleados publicos 5 0,21
Directivos de empresas 5 0,21
Sin cumplimentar 1281 5,91
TOTAL 2333 100

Fuente: elaboracion propia a partir datos de servicios sociales.

La mayor parte de la poblacion, no tiene ocupacion reconocida (838) siendo este sector

de poblacion al que van destinadas la mayor parte de ayudas publicas.

Hasta 2008, los trabajos agricolas y ganaderos (en menor medida) eran los mas
desempefiados, seguidos de los sectores de servicios y profesiones no clasificadas en el
sistema, donde el sector de la construccion suponia una de las lineas de sustento
econdmico de muchas familias, dentro de la precariedad existente, dado la escasez de

contratos laborales, seguridad laboral, cotizaciones, etc.
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Graficol0: Poblacion local desempleada, corte 2005.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de servicios sociales.

Desde 2008 hasta la fecha, el indice de desempleo en la poblacion en edad laboral ha
ido aumentando. El nivel de rentas ain se ha desplomado mads, procediendo estas
fundamentalmente de subsidios de desempleo, programas de solidaridad y pensiones

minimas de la Seguridad Social.

Grafico 11: Poblacion local desempleada, corte 2014.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de servicios sociales.

La principal entidad de contratacion en la zona es el Ayuntamiento, mediante contratos
temporales y/o colaboracién social a través de programas propios y programas de

ayudas de la Unioén Europea, actualmente también en fase de contraccion.
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La situacion actual de crisis, de pérdida de puestos de trabajo y la dependencia
institucional ha producido cambios en los patrones del mercado de trabajo donde las
tasas de actividad y de empleo para los varones y mujeres de esta comunidad no son
claras, ante la necesidad de rotar las ayudas institucionales y completar las jornadas
exigidas, asi como agotar nichos laborales existentes.

Dado que el objetivo de este apartado es contextualizar la situacion socioecondmica de
la poblacion de estudio, se han sintetizado los datos con objeto de no saturar dado que
la situacién social ha sido evolutiva.

A fecha de Diciembre de 2015 las prestaciones sociales por parte de los servicios
sociales locales se han centrado segin tabla siguiente, donde PNGT corresponde a

poblacion no gitana y PGT a poblacion gitana.

Tabla 30: Principales actividades de los Servicios Sociales en 2015.

TIPO DE AYUDA ECONOMICA FAMILIAS FML. FML.
(FML) (PNGT) (PGT)
Ayuda econdémica familiar 40 24 16
Ayuda emergencia social 25 23 2
Ayudas a suministros 19 14 5
Ayuda a programa garantia alimentaria 100 73 27
Salario social 204 160 44
Ayuda a la contratacion (decreto 71 42 29
inclusion) (individuos) 28 (143) | (159) (14 D)

Fuente: elaboracion propia a partir trabajo campo y Servicios Sociales.

Al igual que el resto de instituciones los presupuestos destinados a educacion, salud y
sistema social ha ido en descenso desde 2008, relacionado con la situacion actual de
contraccion de la economia nacional que ha determinado que otras prestaciones sociales
se quedaran sin cobertura.

El reajuste al que las familias han tenido que someterse, ha condicionado la dependencia
institucional para satisfacer necesidades tan basicas como la alimentacion, generando un
aumento en las demandas de alimentos, siendo mas visible el impacto en la comunidad

gitana local a través de la prestacion social, reflejado en el grafico siguiente.
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Tabla 31: Ayudas comedor publico 2015.

PROGRAMA REFUERZO ESCOLARES ESCOLARES
ALIMENTACION INFANTIL (PNGT) (PGT)
COLEGIO RUIZ DEL PERAL 18 alumnos 12 alumnos 6 alumnos
COLEGIO MEDINA OLMOS 9 alumnos 9 alumnos 0 alumnos
COLEGIO PUA 14 alumnos 11 alumnos 3 alumnos
IINSTITUCION TERESIANA

El programa comedor escolar se prolonga hasta que concluye el curso escolar.

Fuente: elaboracion propia a partir trabajo de campo, servicios sociales e institucion educativa.

Tabla 32: Raciones alimentarias de comedor social local 2015.

MES FAMILIAS PNG % PG %
ENERO 21 14 66.6 7 333
FEBRERO 19 11 57.8 8 42.1
MARZO 23 13 56.5 10 43.4
ABRIL 25 10 40.0 15 60.0
MAYO 27 11 40.7 16 59.2
JUNIO 32 12 37.5 20 62.5
JULIO 30 13 43.3 17 56.6
AGOSTO 35 17 48.5 18 514
SEPTIEMBRE 35 14 40.0 21 60.0
OCTUBRE 32 12 37.5 20 62.5
NOVIEMBRE 34 15 44.1 19 55.8
DICIEMBRE 34 19 55.8 15 44.1
TOTAL FAMILIAS 347 161 46.3% | 186 | 53.6%
TOTAL RACIONES ALIMENTARIAS ANO 2014 95269

Fuente: elaboracion propia a partir trabajo de campo y datos de S.S.

El cuadro anterior ejemplifica la labor social de abastecimiento de alimentos anual a la

poblacion, a través del comedor social local y que en 2014 ha dado cobertura a 347

familias de la localidad, correspondiendo casi la mitad a familias gitanas locales.

175

Tesis Doctoral, 2016.

A. Pérez Lazaro




Instituciones y Profesionales

En funciéon del nuimero de miembros de las unidades familiares, se ha proporcionado
raciones de alimentos que cubren las necesidades de desayuno, comida y cena.

Las raciones de alimentos, en gran medida, han sido retiradas del comedor social para
consumir en los hogares de la poblacion, no obstante el propio comedor facilita la
posibilidad de consumir los alimentos in situ, aunque solo a medio dia, dado que el
comedor permanece cerrado por la noche, se les proporciona la cena y desayuno a los
individuos para llevar.

Por otro lado, el servicio de comedor escolar esta excluido en este recuento, por lo que
los totales en cuanto abastecimiento alimentario, son algo mayores.

Asi mismo, el banco de alimentos y su distribucion a través de caritas, cruz roja y otras

instituciones y organismos, representan una cobertura afiadida a considerar.

1.2. INSTITUCION EDUCATIVA.

En general los estudios encontrados sobre la situacion educativa de la comunidad gitana
presenta a esta, con peores niveles educativos que el resto de la poblacion (Liégeois,
1998) independiente del nivel comparativo en cuanto al grado de instruccion vy,

afectando todas estas circunstancias mas desfavorablemente a las mujeres gitanas.

La situacion educativa la comunidad gitana sigue caracterizandose por presentar bajos
niveles educativos respecto a la poblacion mayoritaria para mayores de 16 afos (CIS,
2007) las tasas de analfabetismo siguen siendo superiores respecto al resto de la
poblacion (FSGG, 2010) y, solo el 1.6% de los efectivos mayores de 20 afios estudia.

Aunque en los ultimos afios la situaciéon ha cambiado, esta situacion sigue siendo
deficitaria comparada con el resto de colectivos sociales (Laparra et al., 2013) entre
otras cuestiones, se sigue produciendo la segregacion del alumnado gitano (Macias y
Redondo, 2012) que repercute negativamente disminuyendo la posibilidad en cuanto a,
que los/as alumnos/as superen la etapa basica escolar, relacionado con el fracaso escolar

de la poblacién gitana infantil.
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Dado que el nivel educativo se relaciona con la ocupacion laboral y esta, con el estatus
econdbmico de los individuos, cabe pensar que peores niveles educativos
corresponderian peores ocupaciones profesionales y por tanto peor situacion econdmica,
determinando una dindmica que se reproduce y, perpetua situaciones y relaciones
desiguales.

En la zona de estudio descrita como ZNTS, implica que el nivel educativo alcanzado
por esta poblacion, se corresponda con un perfil méas deficitario que en el resto

poblacional local.

1.2.1. Situacién educativa previa: Los datos recogidos previamente, presentan una
muestra de la situacion educativa circunscrita, a la zona de estudio aunque son datos
reconstruidos de servicios sociales ofrecen una panoramica de la situacion educativa de

la poblacion de la zona, estando los datos sin segregar.

Tabla 33: Nivel educativo de la poblacion de zona estudio por intervalos de edad y sexo.

CODIGO 6-12 13-18 19-40 41-60 61-+

e G A < = < A G A s

11 5 5 18 14 | 107 | 40

21 114 1 106 | 25 | 17 | 80 | 92 | 94 110 | 147 | 162

22 24 | 35 | 116 111| 8 | 70 | 15 19 6 3

31 4 27 | 19 | 195 | 190 | &8 126 | 26 | 30

32 1 |11 1 5

41 1 5 1 2

42 13 |12 3 7

43 3 1

44 5 3 2 1 3

45

46 2 4

Fuente: elaboracion propia a partir de servicios sociales locales. Corte 2005.
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Codigo 11: No sabe leer ni escribir.
Codigo 21: Sin estudios.

Codigo 22: Certificado de escolaridad o primaria incompleta.

Codigo 31: ESO, Bachiller, graduado escolar.

Codigo 32: FP1, Oficial industrial.

Codigo 41: FP2, Maestro industrial.

Codigo 42: BUP.

Codigo 43: Titulado medio.

Codigo 44: Diplomatura.

Codigo 45: Arquitectura, ingenieria técnica.

Codigo 46: Licenciatura, arquitectura, ingenieria superior.

Tabla 34: Distribucion en porcentajes por nivel de estudios y sexo.

NIVEL DE ESTUDIO

11 21 22 31 32 41 42 43 |44 |45 |46
? 6.75% |35.16% |24.16% |30.9% [0.66% |0.09% |2.15% [0% |0,4% |0% |0.37%
3 3.03 34.09% |25.12% |30.97% |[1.59% |0.53% | 1.69% (0% |0,1% |0% |0.47%

Fuente: Elaboracion propia a partir Servicios Sociales. Corte 2005

La presencia de la institucion educativa en la zona se remonta al inicio del S. XX,

siendo la labor evangelizadora del padre Poveda, la que permitio el acercamiento y

abordaje de la poblacion de este barrio marginal que configuraba la zona de cuevas de

Guadix, fundando posteriormente la Institucion Teresiana, que aunque se acogia a la

titularidad religiosa como modelo de humanismo, qued6 constituida como institucion

laica con diversas asociaciones. Actualmente el colegio lleva su nombre.

Dado que este centro no es de titularidad publica, sino que se constituye como centro de

ensefanza concertada, la permanencia de esta institucion en la zona depende de su

financiacion, dependiendo en gran medida de las ayudas europeas que han permitido la

adecuacion de la institucion a través de las distintas mejoras realizadas en el centro y

que oscilan desde:
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La compra de materiales tanto didacticos, dotacion material (mobiliario escolar, carros
infantiles, cunas, electrodomésticos industriales) hasta la adecuacion bioclimatica
(aislamiento térmico, revestimiento superficies, instalacion sistema calefaccion...)

Dado que la institucion estd segregada a fecha actual en tres edificios, la adecuacion,
mantenimiento y rehabilitacién de los mismos se triplica y encarece, lo que dificulta la

maximizacion de los recursos.

Este centro como indicamos anteriormente, se constituye como un colegio concertado,
que cuenta con servicio de comedor, tanto para los escolares de preescolar como para
los de primaria, lo que facilita la atencion del alumnado en situacién desfavorecida, de
exclusion social o necesidades diversas, garantizando en cierta medida la prevencion de
situaciones de absentismo escolar y por tanto, favoreciendo los niveles de escolarizacion
y aprendizaje de los/as infantes, asi como cobertura minima en cuanto a necesidades
alimentarias.

El centro cuenta también con un aula de integracion para alumnos que requieren
“necesidades especiales” contando con un programa de compensacion educativa.
Ostenta un premio de excelencia educativa expedido por el ministerio de Educacion,
Cultura y Deportes.

Esta institucion, como anteriormente se apuntaba esta subdividido en tres edificios, con
ubicacion diferente en la misma zona, dando cobertura a nifios/as desde preescolar hasta
completar educacion primaria y correspondiendo cada edificio a un nivel educativo
(educacion infantil y educacion primaria separada esta en dos edificios, uno desde
primer a quinto curso de primaria y otro edificio con quinto y sexto curso de primaria).
La ubicacion del colegio en este entorno facilita la afluencia de los nifios
fundamentalmente de la zona aunque, también acuden escolares de otras zonas y
localidades. Que el colegio esté ubicado en el entorno estudiado, ha permitido el

acercamiento a la realidad educativa general y del alumnado gitano.
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1.2.2 Evolucion educativa de la poblacion durante periodo estudio.

Ya se ha planteado que el acercamiento de una institucién o servicio a la poblacion
incentiva el uso de la misma, siendo este el caso de la institucion educativa referenciada,
aunque la asistencia de escolares es diversa, predominan los que residen en el entorno
mas cercano.

Dado que la gran parte de la comunidad gitana local reside en el entorno de cuevas o
cercanias, el periodo de estudio nos ofrece una panoramica de la presencia y evolucion
de la poblacion gitana infantil en la institucion educativa de referencia.

Aunque esta poblacidn tiene representacion en otros centros educativos de la localidad
para los niveles aqui referidos, nos centramos en el ambito estudiado.

Presentamos los datos escolares referidos a poblacion gitana infantil y no gitana hemos

desglosando la informacion en tablas separadas que permitan su visualizacion.

Tabla 35: Distribucion del alumnado mayoritario en el centro educativo por afio y curso.

EI3 | EI4 | EI5 | 1°P | 2°P | 3°P | 4°P | 5°P | 6°P | TOTAL | PROMOCIONAN | o
2002-03 10 | 10 8 19 | 16 | 17 | 12 16 14 122 10 71.4
2003-04 14 5 6 18 | 13 | 15 | 12 17 16 116 12 75.0
2004-05 9 10 9 13 9 10 8 12 11 114 8 88.8
2005-06 11 7 15 (16 | 13 | 13 | 14 16 15 120 10 63.3
2006-07 | 23 | 12 | 12 | 14 | 22 | 14 | 18 13 22 150 14 63.6
2007-08 11 | 21 10 9 19 | 13 | 17 12 | 24 136 12 50.0
2008-09 17 | 10 | 23 | 10 | 14 | 13 | 12 12 | 21 132 19 90.4
2009-10 6 14 | 14 | 17 | 15 | 11 16 10 14 117 13 92.8
2010-11 17 6 16 | 14 | 20 | 13 | 12 17 12 127 9 75.0
2011-12 14 | 18 7 16 | 23 | 15 | 16 10 18 137 14 717
2012-13 10 | 15 | 22 7 23 | 21 | 23 16 17 154 16 94..1
2013-14 | 21 11 17 | 21 9 18 | 20 19 17 153 14 82.3

Fuente: Elaboracion propia a partir datos institucion P.P.

En la tabla anterior puede observarse la distribucion de la poblacion infantil mayoritaria
que durante el periodo de estudio observado (columna de la izquierda que corresponde a

los afios escolares) y que han pasado por este centro educativo.
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La fila superior de la tabla correspondiente a El, E2, E3, alude a los cursos de
educacion infantil de primero, segundo y tercer curso respectivamente.

Las siguientes identificaciones de la fila superior 1P... 6P, se corresponden con los
estudios de educacién primaria, que actualmente va desde el primer al sexto curso
sucesivamente.

Asi mismo, puede visualizarse el total de alumnos que han promocionado por este
centro educativo pasando de una etapa educativa a otra, es decir la promocién alude a
los alumnos que cada afio pasan al ciclo superior de secundaria en el instituto,

expresado al igual que para la tabla anterior, en valores absolutos y en porcentajes.

Tabla 36: Distribucion del alumnado de la comunidad gitana en el centro educativo, por curso y afio.

E3 EI4 | EIS 1°P 2°P 3°P 4°p 5°P 6°P TOTAL | PROMOCIONAN %
2002-03 2 3 5 3 3 4 6 7 6 39 6 100
2003-04 1 2 2 5 5 6 5 8 6 40 5 83.3
2004-05 0 0 3 6 7 6 5 7 7 41 2 28.5
2005-06 4 3 1 6 5 5 7 10 5 46 4 80.0
2006-07 8 5 4 1 11 5 7 7 11 59 3 27.2
2007-08 6 5 5 2 2 7 8 5 14 54 8 57.4
2008-09 6 5 10 4 4 1 5 5 8 48 6 75.0
2009-10 3 5 6 7 7 2 1 4 7 42 6 85.7
2010-11 10 3 6 7 10 4 3 2 5 50 2 40.0
2011-12 11 3 5 11 7 7 1 2 53 2 100
2012-13 4 9 3 7 11 11 8 2 62 2 100
2013-14 11 3 9 9 5 7 9 8 7 68 0 0.0

Fuente: Elaboracion propia a partir datos institucion P.P.

El cuadro anterior corresponde, a los datos de escolaridad de la poblacion gitana infantil

del centro educativo anteriormente descrito y del periodo estudiado.

Al igual que el grafico referido a poblacion infantil mayoritaria, expresa los datos

referidos a alumnos por afio y curso escolar (columna de la izquierda de la tabla).

Se han segregado los datos en tablas diferenciadas para permitir visualizar a la

poblacion escolar y su representacion por curso escolar y afio.
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Estas tablas permiten objetivar que la situacion de los escolares en cuanto a completar el
ciclo de educacion primaria obligatoria es similar, asi como el inicio temprano en
institucion educativa infantil, relacionado con la presencia de la institucion en la zona y

la prestacion de recursos in situ, tanto educativos como sociales.
Esta panoramica nos permite observar que la mayoria de alumnos tanto de poblacion
gitana como mayoritaria, completan el periodo de educacion primaria bésica y no hay

grandes diferencias, ni entre los colectivos, ni entre los sexos.

Tabla 37: Alumnado total y por colectivos, curso y porcentaje que representa. Periodo estudio.

CURSO | POBL. MAY % POBL. GIT % TOTAL %
02-03 122 75.7 39 242 161 100
03-04 116 74.3 40 25.6 156 100
04-05 114 70.0 41 26.6 154 100
05-06 120 72.2 46 27.7 166 100
06-07 150 71.7 59 28.2 209 100
07-08 136 71.5 54 28.4 190 100
08-09 132 73.3 48 26.6 180 100
09-10 117 73.5 42 26.4 159 100
10-11 127 71.7 50 28.2 177 100
11-12 137 72.1 53 27.8 190 100
12-13 154 71.2 62 28.7 216 100
13-14 153 69.2 68 30.7 221 100

Fuente: Elaboracion propia.

Aun cuando podemos observar los alumnos que cada afo promocionan y pasan al ciclo
superior obligatorio, no disponemos de los datos sobre los alumnos que terminan los
estudios correspondientes a educacion secundaria obligatoria (ESO) ni de bachiller.

De igual manera, tampoco disponemos de los datos segregados por sexo en cuanto a la
presencia de alumnos/as de la comunidad gitana en los distintos IES locales.

El trabajo de campo junto a la informacion del centro educativo estudiado apuntan que,
la representaciéon de los alumnos/as pertenecientes a la comunidad gitana en los

distintos institutos de educacion secundaria (IES) locales oscilan segun tabla siguiente.
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Tabla 38: Estimacion de los alumnos/as de la comunidad gitana por IES locales.

IES 2014 % ALUMNOS POBLACION GITANA
RUIZ DEL PERAL 3.6%
MEDINA OLMOS 3.7%

PUA 2.7%
ACCI 4.5%

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo y datos P.P.

Esta tabla informa de la representacion de los/as escolares de la comunidad gitana en los
IES (Institutos de Educacion Secundaria) sin que dispongamos de datos sobre los
escolares que terminan dicho ciclo. En el trabajo de campo hemos encontrado que la
poblacion actual con estudios de secundaria es una minoria, siendo la presencia de la
poblacion gitana mas escasa conforme el nivel educativo es superior, desde el inicio de

este estudio tres jovenes de esta comunidad, han cursado algun estudio universitario.
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2. LOS PROFESIONALES:

Para plantear la situacion de la comunidad gitana local, teniamos que hacerlo
integrandola e incorporando el espacio social donde acontecen las relaciones.

Si hemos planteado el papel de las instituciones con el objetivo de conocer las
diferentes respuestas e intervenciones realizadas con la comunidad gitana local,
debiamos de incorporar a los profesionales de las mismas con objeto de obtener una
perspectiva mas completa de la situacion de esta comunidad, indagando en el abordaje
de la atencidn a la diversidad desde diferentes perspectivas profesionales.

Es por ello que, se han elegido representantes de las mismas para, acercarnos a su
actividad profesional en las relaciones con otros colectivos.

En el capitulo de metodologia se justifica la necesidad de incorporar a estos/as, los
criterios de inclusion asi como, el instrumento desarrollado para acercarnos a los
conocimientos, perspectivas, experiencias y practicas de estos en el desarrollo de su
actividad profesional con la poblacion gitana local.

Los resultados de dicho instrumento se presentan a continuacion, desglosados segun las

categorias encontradas.

2.1 RESULTADOS.

2.1.1 Perfil de los profesionales encuestados:
Los graficos siguientes muestran las variables relacionadas con datos demograficos de

los profesionales participantes en esta encuesta.

Graficol2: Profesionales encuestados/as segregados por sexo.

SEXO

704 Mujeres 43

~ NC 5

OMujeres BHombres BNC
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Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.

Grafico 13: Edad de profesionales encuestados/as.

EDAD
Varones | 42,4
48 Mujeres | 46,54
Promedio Tot:
43,43
46
44
42 I
40
varones mujeres
Ovarones Bmujeres
Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.
Grafico 14: Profesion de los/as profesionales encuestados/as.
PROFESION
Meédic
Enfer
Trab Soc y
Ayud Dom
NR
0 5 10 15 20 25
OPROFESION
Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.
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Explicacion del grafico 14: categoria de profesionales encuestados/as y nimero.

No responden...........cooovveininnn... 6 profesionales
Ayuda Domicilio...............c.oeein 24 profesionales
Trabajadoras/es Sociales ................ 9 profesionales
Enfermeria..................oooool 13 profesionales
Medicina ............ooeiiiiiii 7 profesionales

FUENTE: elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.

De las variables demograficas de los profesionales encontramos que, dos de las

categorias profesionales, estan copadas por el colectivo de mujeres frente a varones y

corresponden a, la categoria de ayuda domiciliaria y trabajo social.

El volumen diferenciado de encuestas a las distintas categorias, esta relacionado con la

voluntariedad de los profesionales a participar y con la limitacion del volumen de

profesionales que compone las diferentes categorias de los profesionales locales.

La mayoria de trabajadores/as encuestados narran, haber tenido experiencia profesional

con la poblacion gitana local.

Todos los/as profesionales entrevistados, desarrollan su actividad laboral en la

comunidad de estudio.

Grafico 15: Experiencia de los/as profesionales con poblacion gitana.

o

EXPERIENCIA CON POBLACION

GITANA
10%
48%
42%
® ST ®NO % NR

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.
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El 48% de los profesionales encuestados refieren haber tenido experiencia profesional
con la poblacion gitana.

El 42% refiere que no la ha tenido experiencia profesional con la poblacion gitana.

El 10% de los profesionales no ha respondido a esta cuestion.

Casi la mitad de los encuestados refieren, experiencia laboral de varios afios con la

poblacion gitana.

Grafico 16: Afios de experiencia de los profesionales con poblacion gitana.

u

y
12
10
8
6
4
2 |
0 7

0-5 6-10 11-15 720-75  Mas de NR
® ANOS DE EXPERIENCIA

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.

2.1.2 Percepcion de los encuestados/as sobre demografia del colectivo:

En esta cuestion, los/as entrevistados/as en general tenian un conocimiento bastante real
de la estimacion de la poblacion total del municipio.

El 90% de los encuestados estiman a la poblacion total entre 18000 y 20000 habitantes.
Las estimaciones del volumen de poblacion gitana, por los encuestados, no eran claras.
Aunque los/as profesionales se decantan por indicar un porcentaje, en la entrevista se
percibe el desconocimiento del dato, por lo que algunos, se han “aventurado” por
indicar, segin nos comentaban en la encuesta, un porcentaje que pareciera acorde

respecto a la poblacion mayoritaria.
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Grafico 17: Percepcion de profesionales, estimacion de la poblacion gitana local.

o

% PBL GITANA LOCAL
J
7%
11% 36%
41%

#0-10 ®11-20 ®21-30 “ 31-40 °®41-50

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.

Explicacion grafico anterior:

Los/as profesionales entrevistados, es decir, 16 de ellos, estiman a la poblacion gitana entre
el (0-10 %) respecto de la mayoria, correspondiente al 36% del grafico anterior (rosco).
Los/as profesionales entrevistados, es decir, 18 de ellos, estiman a la poblacion gitana entre
el (11-20%) respecto de la mayoria, correspondiente al 41% grafico anterior.

Los/as profesionales entrevistados, es decir, 5 de ellos, estiman a la poblacion gitana entre
el (21-30%) respecto de la mayoria, correspondiente al 11% grafico anterior.

Los/as profesionales entrevistados, es decir, 3 de ellos, estiman a la poblacion gitana entre

el (31-40%) correspondiente al 7% del grafico anterior.

Los/as profesionales entrevistados, es decir, 2 de ellos, estiman a la poblacion gitana entre
el (41-50%) correspondiente al 5% del grafico anterior.

Los/as profesionales perciben por sus respuestas una super-representacion de la
comunidad gitana local. El 65% de los encuestados/as que contestan a la pregunta
estiman, que la poblacién gitana local representa entre el 11-50% respecto a la
poblaciéon mayoritaria.

De los profesionales que no han estimado cuantitativamente a la poblacion gitana, han
referenciado cualitativamente que perciben “muchos, no sé cuantos pero muchos,
muchos, si muchos, muchisimos...” cuantificando asi el volumen de poblacion gitana

segun lo perciben respecto a la poblacion mayoritaria.
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2.1.3 Percepcion de los profesionales sobre afecciones de la poblacion gitana:

Al ser preguntados por las afecciones o problemas de salud que pensaban afectaba a la
poblacion gitana respecto a las afecciones de la mayoria, y ser una pregunta abierta, las
contestaciones se han agrupado segun la categoria de respuesta de los encuestados.

La siguiente imagen muestra las categorias encontradas y descritas por los
profesionales. Los numeros del grafico hacen alusion a los trabajadores que responden a

la categoria senalada.

Grafico 18: Percepcion de profesionales sobre afecciones de la poblacion gitana local.

o

AFECCIONES MAS
FRECUENTES

* Similares ¥ Ficticias
® Estilo de vida ® Infectocontagiosas

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.

Explicacion del grafico anterior:
2.1.3.1 La mayoria de los/as profesionales entrevistados/as (39 de ellos/as) responden
que, las afecciones de la poblacion gitana son similares a las del resto del la poblacion
local, expresado en la zona azul afiil del grafico anterior y, no encuentran diferencias
significativas segiin su percepcion, determinando a su vez dos sub-categorias de
respuesta:
* No hay diferencias respecto a los padecimientos de la poblacion gitana con la
poblacion mayoritaria...

* Padecen las mismas afecciones.
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2.1.3.2 Los/as profesionales que consideran que si hay diferencia (19 de los/as

encuestados/as) refirieren que las diferencias, estan relacionadas con lo ilustrado en el

grafico anterior, correspondiendo a la zona del rosco dividida en porciones mas

pequenias y coloreadas segun las categorias encontradas. Para facilitar la comprension

de los datos bajo estas lineas explicamos segin las clasificaciones que hemos

establecido, derivadas de sus respuestas:

Enfermedades ficticias y/o somatizaciones (7 de los/as profesionales perciben que
las enfermedades del colectivo se relacionan con este item)

“Tienen rentofilia, ansiedad, mas dolor que nadie, magnifican males...

Clientelismo. Uso del sistema como recurso”.

Enfermedades relacionadas con Estilos de vida (3encuestas)

Tienen CIR (crecimiento intrauterino retardado, /o que determina bebes de bajo peso
al nacimiento y patologia materna y fetal) “relacionado con la alimentacion, no se
cuidan tanto, aunque lo viven de manera mas natural el embarazo”.

“Tienen vacunas infantiles deficitarias, inadecuado seguimiento del nifio sano”.
“Tienen sindrome metabolico, dislipemias por las condiciones de vida y hadbitos”.
“Padecen de enfermedades relacionadas con la marginacion y mala alimentacion”.
Otras enfermedades “culturales” (7encuestas) y que oscilan desde:

“Consumo de toxicos, alcoholismo, drogas, enfermedades infectocontagiosas
albinismo, problemas de desarrollo cognitivo y de madurez puede que relacionado

con el cruce de primos, accidentes, patologia urgente, marginacion, alergias”.

Dos encuestados/as refieren:

“Los gitanos ni enferman, son mas fuertes, no se ponen malos a pesar de las

carencias que tienen, estan muy condicionados por la situacion actual, no quieren

’

vacunas, se lo dices y parece que le hablas del demonio...’

6 )

0 son propensos a enfermedades. Son andrquicos en habitos alimentarios...’

%3 r .
Creo que su naturaleza es mads fuerte que la de los castellanos, pues en ocasiones

he visto las mismas dolencias y en ellos se han recuperado con mas facilidad o a mi

)

me ha parecido...’
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2.1.4 Percepcion de profesionales sobre los aspectos culturales de la poblacion
gitana.

Un 10% de los encuestados/as, no ha respondido a esta cuestion

Prima la percepcion de manera undnime en los encuestados/as que responden que, la
poblacion gitana es un colectivo culturalmente diferenciado de la poblacion mayoritaria,
basadndose en que son percibidos con codigos de leyes y comportamientos, que difieren
de la mayoria.

El 50% de los profesionales que responden a esta cuestion (30 encuestas) refiere tener
experiencia profesional con la poblacion gitana y, creen conocer al colectivo.

Un 40% de los profesionales (24 de los encuestados/as) refiere que no tienen
experiencia profesional con la poblacién gitana y aunque narran no tener experiencia
profesional, refieren saber quiénes son desde la creencias y percepciones.

Al explorar las respuestas sobre, qué perciben los profesionales como los aspectos
culturales mas llamativos de la poblacion gitana local, al ser otra pregunta abierta, las
respuestas se han agrupado por categorias segun las respuesta de los encuestados, lo que
facilita su sintesis y andlisis, estableciéndose cinco categorias de respuesta, donde se
agrupan los aspectos culturales percibidos por los profesionales respecto a la poblacion

gitana.

Grafico 19: Aspectos culturales destacados percibidos por los profesionales.

iy

42%

O Actitud @ Valoran personas mayores
Olguales OCultura
@Mas saludables

Fuente: Elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.
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2.1.4.1 Percepcion cultural, relacionada o percibida como actitud y capacidad de los
individuos.
Las respuestas del 42% de los encuestados/as se enmarca en esta categoria:
“Tienen pocas habilidades sociales para incorporarse a sociedad mayoritaria y
tampoco quieren integrarse”.
“No tienen interés por superarse”.

“No aprovechan colegios ni las oportunidades que tienen”. “Tienen poca

higiene...”

“Lo que tienen es que somatizan, son hiper-frecuentadores”.

“«“

o progresan a pesar de..., reproducen esquemas familiares”.
“Aceptan mal normas sociales...”. “No trabajan, tiene cochazos...”
'No se preocupan de los hijos, ni siquiera los acomparian al colegio”.

’

“Son anarquicos en habitos alimentarios...’
“No perciben la salud como necesidad prioritaria, le dan poca importancia a la
enfermedad, escaso sentido de la prevencion, conciben la salud como ausencia
de enfermedad y la enfermedad como una situacion invalidante cercana a la
muerte”.
“Viven al dia, no programan... tienen dejadez en general”.
“Eso si, siempre quieren ser los primeros, no los hagas esperar porque montan
conflicto”.
“En general, suelen requerir mds atencion de urgencias, resultandole dificil
acudir a citas reglada, menos uso de la cita programada, no sirven para
esperar” .
“No se fian del sanitario”.
2.1.4.2 Percepcion cultural del cuidado y la familia como rasgo cultural.
Las respuestas del 12% de los encuestados se enmarcan en esta categoria. En
siete de las encuestas, encontramos que los/as profesionales resaltan como rasgo
cultural de la poblacion gitana y como un valor destacado:
“El cuidado de los mayores y enfermos, no los dejan solos, los cuidan hasta el
final”.
“No vas a ver que lleven a un viejo a una residencia, casi siempre la mujer

cuida a los ancianos”.
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“Cuando se ponen malos ahi estan todos, detras del enfermo, aunque sea algo
banal va toda la familia, no lo dejan”.

[z L4 »

s una poblacion muy aferrada a sus mayores

“Cuidan de sus mayores como nadie, es admirable como arropan a los ancianos
v no los llevan a residencias”.

[z L4 »
Su cultura es un poco extrema pero su respeto al mayor también”.

“Su respeto a sus mayores fieles a las tradiciones”.

2.1.4.3 Percepcion de que los rasgos culturales son iguales.
Las respuesta del 12% de los encuestados/as se encuadran en esta categoria,
percibiendo que los rasgos culturales entre poblacion gitana y mayoritaria, son
los mismos.
“Son igual que nosotros”.
“No hay diferencia”.
“No hay modificacion significativas respecto al resto de la poblacion”.

“Nada. No me llama nada la atencion, actos puntuales”.

2.1.4.4 Percepcion de que la poblacion gitana es mas saludable.
Las respuesta del 5% de los encuestados/as se encuadran en esta categoria,
percibiendo que los rasgos culturales destacados de esta poblacion es que
constituyen un colectivo mas sano que la poblacion mayoritaria:
“Aunque creo que han cambiado igual que el resto de la sociedad, no son
propensos a enfermedades, son andrquicos en habitos alimentarios y algunos
higiénicos”.

stan mas sanos que el resto de la poblacion. Estan mas inmunizados que el

)

resto de la poblacion.’

“Es una raza fuerte, teniendo en cuenta el poco tiempo y esfuerzo que le dedican
a la prevencion”.

2.5.4.5 Percepcion de cultura diferenciada.
Las respuesta del 29% de los encuestados/as se encuadran en esta categoria,
percibiendo que los rasgos culturales destacados de esta poblacion es que tienen

cultura diferenciada, explicitada a través de sus respuestas, siendo algunas de

ellas compartidas por varios encuestados/as:
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“Tienen una cultura tan arraigada que se quedan fuera de la integracion...
“En su cultura, es ancestral el papa, la mama, la boda”.
“Su cultura se ha quedado obsoleta, en la sociedad actual sus valores sus
costumbres chocan con la sociedad actual”.
“Su cultura es machista no existe la igualdad, son patriarcales”.
“Las mujeres siempre ocupan el mismo escalon en su organizacion, en otras
lugares han avanzado ma”.
“La mayoria de la poblacion gitana es que tiene poca cultura”.
“No tienen cultura ni interés”.
“Destacan mds por su incultura y su forma de ser”.
“Son muy machistas sobre todo respecto al trato con las mujeres”..
“Lo que me duele, son las maternidades adolescentes sus madres y sus abuelas

tenian asumido el rol, ahora son precoces, es una huida del ambito educativo

pero con menos habilidades que sus madres “.

Solo una de las encuestas refleja como rasgo cultural:
“El numero de embarazos suele ser mayor que en la poblacion general y en
mujeres jovenes..."”’
“Lo mas destacado de su cultura son las condiciones de salubridad general...”
“En la enfermedad debe considerarse un componente biologico y otro cultural
v la salud no es percibida como una de las necesidades mds prioritarias...
Tienen escaso sentido de la prevencion...”
“Tienen una concepcion de la salud como ausencia de enfermedad y en la
enfermedad como una situacion invalidante ligada a la muerte...”
“Su vestimenta y que se agrupan a la hora de ir algun sitio como médicos,
compras...”
“Viven la vida al dia, sin planificacion. La mujer aun cree que su unica funcion
es la maternidad... No tiene sentido del esfuerzo, como valor. No se consideran

agentes de su salud...”
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2.1.5 Percepcion de los profesionales sobre instituciones y su relacion con la
poblacion gitana.
Las retoricas de los profesionales ofrecen varias panoramicas, en funcion de
como perciben la respuesta institucional respecto a este colectivo. Por un lado
perciben:
“El sistema y las politicas sanitarias estan creadas y organizadas para
favorecer las desigualdades existentes y por consiguiente se establecen
conflictos continuos con los mismos profesionales deshumanizando y
estigmatizando a estos colectivos”.
“No dan respuestas las instituciones. Es un sistema paliativo. Cada vez mas
saturado y con menos recursos”.
“En general se relacionan con las instituciones como el resto de los usuarios, en
funcion de su formacion y sus intereses que a veces, no coinciden culturalmente
con el del resto de la poblacion”.
“A riesgo de ser reiterativa, considero que tiene mds que ver con su estatus

economico y cultural que con su etnia o cultura’.

Por otro lado, 29 de los encuestados perciben que la poblacion gitana se
relaciona mal con las instituciones, ejemplificado a través de respuestas como:
“Mal, no suelen integrarse en el sistema, quieren que el sistema se relaciones
con ellos”.

“Incumplimiento de las normas, demandantes”.

“Fatal. Montan broncas para que sean atendidos”.

“Siempre quieren ser los primeros, no respetan el turno, siempre quieren llevar
la razon”.
“Mi experiencia, salvo excepciones, son muy demandantes, poca espera en
relacion a horarios de consulta, frecuentemente demandan”.

“Mal, a su modo y antojo, mucha exigencia, poco compromiso y obligaciones”.
“Se sienten victimas porque siempre aluden a que soy gitano, victimismo como

i3

alarde”. “Buscan paga aprovechando el sistema”.

“Solo tienen en cuenta sus derechos no sus obligaciones”.
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2.1.6 Percepcion de profesionales sobre respuesta institucional y su justificacion.
Las respuestas de los profesionales a esta cuestion han determinado dos categorias de

analisis, los de afirman que las instituciones responden a sus necesidades y los que no.

Grafico 20: Percepcion de profesionales ante la respuesta institucional a necesidades de poblacion gitana.

u

RESPONDEN LAS INSTITUCIONES

Sl 36
22% NO 13
NS/NR 10

61%

N ° NO # NS/NR

Fuente: elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.

Para el analisis de esta cuestion hemos segregado, por un lado las respuestas de los
profesionales que perciben que las instituciones si dan respuesta a las necesidades de la

poblacion gitana y por otro lado, los que perciben que no dan respuesta.

2.1.6.1 Los profesionales perciben que las instituciones dan respuesta adecuada.
Que las instituciones responden a las necesidades de la poblacion gitana, lo
piensa el 61% de los encuestados, que equivalen a 36 encuestados/as y, a través

de sus respuestas justifican el por qué de su percepcion:

“Si responden a sus necesidades, pero como que ellos no lo valoran, asi la
.7 . . . 2
poblacion gitana piensan que no se los atiende adecuadamente”.
“Si responden porque para eso existe una discriminacion positiva”.
“Si responden porque dan numerosos ayudas, quizas mas que a otras clases

sociales no gitanas”.

196

Tesis Doctoral, 2016. A. Pérez Lazaro




Instituciones y Profesionales

“Si, yo no los veo excluidos porque disfrutan de lo que aporta el sistema como
todos educacion, sanidad gratis, acceden igual”.

“Si, consiguen todo lo que quieren”.

[ L] . 14 .

Si, aunque no siempre estin dispuestos a usarlas como se debe, no se
normalizan, sino que las usan segun sus prioridades y cuando quieren”.

“Dentro de las que conocemos y nos relacionamos si cubren sus necesidades,

por sus constantes exigencias, a las instituciones no les queda mas remedio”.

2.1.6.2 Los profesionales perciben que las instituciones no dan respuesta.
Las instituciones no dan respuesta a las necesidades de la poblacion gitana, lo
manifiesta el 22% de los profesionales entrevistados y que equivale a 13 de las
encuestas realizadas, justifican su respuesta argumentando:
“Se necesitan elaboracion de folletos o carteles informativos adaptados a un
lenguaje sencillo y visual que favorezcan que los/as gitanos/as entiendan
facilmente, que sepan como funciona el servicio y cudles son sus deberes y
derechos como pacientes.”.

“No se adecuan a las necesidades reales; Porque todas las instituciones no les

entienden y dan respuesta sin preguntarles qué es lo que quieren o necesitan”

“Pienso que sus necesidades y demandas estan en niveles diferentes a las

respuestas que se les dan”.

2.1.7 Auto percepcion de los profesionales sobre la consideracion de racismo.

Esta cuestion se ha planteado en clave de termometro grafico graduado, en una escala
milimetrada de 0 a 10, donde el cero corresponde a que el profesional se considera, no
racista y el 10 se considera racista.

Los profesionales se han ubicado en el mismo rotulando la altura gréfica en la que se
auto-perciben en base a esta categoria.

Seglin los resultados obtenidos, los profesionales se perciben en su mayoria, como no

racistas.
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Grafico 21: Auto-percepcion de los profesionales sobre su valoracion ante la categoria de racismo.
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Fuente: elaboracion propia a partir trabajo campo 2013.

3 DISCUSION.

Que el informe anual (FSGG de 2013) siga planteando que la imagen social negativa de
la poblacion gitana es la principal causa de discriminacion, ejemplifica el fracaso para
atender la diversidad cultural existente.

A lo largo de este trabajo hemos podido acercarnos a las diferentes instituciones y, a
través de sus respuestas podemos percibir que no se dispone de programas, actuaciones
consensuadas para el abordaje de la situacidon socio/sanitaria ni educativa de este
colectivo, incluso en ocasiones se homogeniza con la poblacién inmigrante,
evidenciando situaciones de déficit y carencias, que la colocan en situacion de
desventaja socio sanitaria y de exclusion social (Laparra, Gil-Gonzalez y Jiménez,
2013) respecto a la poblacion mayoritaria.

No cabe duda que la poblacion gitana presenta un mayor empobrecimiento respecto a la
poblacion mayoritaria, lo que condiciona a su vez mayor desigualdad dada la situacion
de crisis actual, con repercusion en todos los &mbitos de la vida, con peores condiciones
de vivienda, desempleo, peor nivel educativo y peor estado de salud relacionado en
cierta medida con lo que (Pedersen, 1988) sefiala como la institucionalizacion del
racismo y otras cuestiones relacionadas con diferentes manera de prejuicio cultural,

cuando el abordaje de la diversidad social no se hace adecuadamente.
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Para mantener el hilo discursivo de este capitulo, seguiremos con el guion establecido a

en el mismo para discutir sobre los aspectos investigados.

3.1 VIVIENDA.

Las necesidades en vivienda constituyen un escollo para las instituciones, los datos
narrados en el capitulo sobre demografia en cuanto a, la distribucion espacial,
caracteristicas, orientan de la situacion existente respecto a vivienda.

La escasez del stock de viviendas sociales, favorece que la poblacidon necesitada opte
por viviendas sin condiciones de habitabilidad, sin luz, agua, saneamientos y otros, con
el riesgo socio-sanitario derivado de estas situaciones, en cuanto a morbilidad,

accidentalidad, exclusion social y, peor calidad de vida.

La necesidad que en ocasiones presenta la comunidad gitana, en cuanto a
reagrupamiento familiar, busqueda de nuevos recursos, aliviar la presion social,
necesidad de independencia y necesidades diversas, determinan la ocupacion de
viviendas en ocasiones sin las condiciones adecuadas, ocasionalmente las familias no
demandan ayuda para la habitabilidad de las mismas, determinando que estas, convivan
en condiciones extremas de precariedad y sin que su situacion se evidencie.

Estos factores adversos relacionados con la vivienda y, estdn determinado en la
poblacion afectada un estrés ambiental que pasa desapercibido, por lo que no se esta
valorando el impacto que sobre la salud de los individuos pueden estar ejerciendo,
desde siniestralidad al tener la vivienda y entorno, deficientes instalaciones eléctricas,
barreras arquitectonicas, hasta ansiedad, depresion, disputas vecinales, parasitosis, etc.
cuya origen fundamentalmente es ambiental.

La vivienda tipo cueva dada su peculiaridad requiere, actuaciones periddicas que
garanticen minimos de acondicionamiento y sostenibilidad, siendo imprescindible la
rehabilitacion periddica de las mismas, ya que los derrumbes parciales son frecuentes vy,
siendo las infraestructuras y rehabilitaciones realizadas deficitarias, contribuyen a
perpetuar una red de infravivienda con necesidades continuadas.

La circunstancia de que los proyectos y ayudas para vivienda, no estén garantizados y
dependan de dotaciones econdmicas puntuales, discontinuas y limitadas, determina un

atasco sin resolucion en las diferentes solicitudes de ayuda de la poblacion y, constituye
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para las familias una lacra econdmica, imposible de afrontar por las precarias economias
existentes, siendo frecuente que las gentes habiten viviendas con derrumbes parciales de
sus dependencias, condicionando la reestructuracion familiar, las relaciones y la salud
(hacinamiento, presion familiar, déficit de intimidad, inseguridad, disconfor...)

No se ha podido constatar un plan especifico local para abordar el problema de vivienda
de la poblacion gitana, a pesar de los distintos planes y politicas publicas sobre el
derecho a vivienda digna (Vallvé, 2009) actualmente las necesidades de la comunidad
gitana en cuanto a vivienda no estan cubiertas..

A pesar de las intervenciones realizadas en vivienda, el éxito de la intervencion es
parcial, dada la demanda existente de rehabilitaciones pendientes y la insuficiencia de
las mismas.

La cobertura realizada en cuanto a rehabilitacion de viviendas de la comunidad gitana,
viene a evidenciar no un trato favoritista, sino el intento local de compensar una peor
situacion de esta comunidad respecto a la poblacion mayoritaria, en cuanto a
condiciones de las viviendas.

Por tanto, el territorio y por consiguiente, la vivienda constituye algo mas que un
espacio, puesto que es capaz de modificar desde la organizacién social hasta el
comportamiento de los individuos, por tanto, el abordaje al problema de la vivienda en
la comunidad gitana debe contemplar desde las creencias, valores y practicas, las
diferentes opciones de vivienda, vertical, horizontal, distribucién espacial, régimen de
propiedad... hasta incorporar el enfoque de género que contemple la esfera reproductiva
y productiva de las mujeres (Hofman, 2010) para adecuar el espacio al individuo con
estructuras habitables adaptadas y mas flexibles.

En el capitulo I, apuntdbamos que la poblacion gitana “itinerante” la que temporalmente
cambia de residencia de supervivencia, permite la gestion de las viviendas que temporal
o definitivamente dejan, con criterios no compartidos” por la poblacién mayoritaria,

permitiendo la ocupacién de las mismas a otras familias, constituyendo este sistema un

* Nos permitimos expresar asi el dato relacionado con los resultados de las encuestas a los profesionales
sobre, las percepciones que tienen de la poblacion gitana y que determinan que aquellos aspectos que les
afectan se sigan percibiendo con tinte peyorativo y en clave de inferioridad.
Asi mismo, los resultados de las entrevistas a la poblacion gitana desvelan una actitud mucho mas flexible
de esta parte de la poblacion que se moviliza, en cuanto a la posesion de propiedades no trasladables,
respecto a la poblacién mayoritaria y que permite la reutilizacion de los inmuebles por otras familias y sin
la complejidad burocratica que conllevan para el resto poblacional.
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engranaje similar al que en otros contextos, ejercen empresas turisticas con los
intercambios de viviendas para explotacion vacacional.

Debemos destacar no obstante que a lo largo del periodo de estudio, ha habido mejoras
considerables derivadas fundamentalmente de las ayudas econdmicas europeas (fondos
europeos con dotacion de mds de cuatro millones de euros) que han mejorado
saneamientos, alumbrado publico, asfaltado de calles, dotacion material, accesibilidad...
Actualmente los recursos destinados al mantenimiento y mejora de la zona de estudio,
siguen siendo insuficientes pues no han llegado a toda la poblacioén de la zona de igual
manera, manteniéndose zonas con grandes barreras arquitectonicas, viviendas sin
acondicionamiento, entornos con de riesgo de accidentalidad, déficit de infraestructuras
y servicios para la poblacion, asi como, un mantenimiento precario e insuficiente de los
servicios existentes.

Es por tanto que compartimos lo que otro autor precisa y sefiala al apuntar que, el
habitat donde se ubica la comunidad gitana es precario, marginal y frecuentemente
impuesto (Liégeois, 1998) por las condiciones socioecondmicas, politicas, educativas,
etc. a las que dicho colectivo se ve sometido y, sin que estas constituyan especificidad
cultural del colectivo. “No existe ningun tipo de alojamiento que sea exclusivo de los
gitanos... No existe el alojamiento gitano, pero si una utilizacion gitana del alojamiento,

de su organizacion, de su espacio...” (p.60).

3.2 ECONOMIA/EMPLEO.

No tenemos un andlisis detallado y fiel de la situacion econdmica de esta comunidad,
estando relacionado con, déficit de ocupaciones y empleabilidad en el mercado laboral
de la poblacion gitana local asi como, la escasez de documentos.

Los datos encontrados durante el trabajo de campo, evidencian precariedad laboral, con
retribucién econdmica inestable, largas jornadas, sin cobertura de aseguramiento ni
existencia de contrato muy habitualmente, los datos aportados por los servicios sociales
son escasos y parciales, coincidiendo asi con autores (Laparra, 2007) que de igual forma
lo atribuyen a la falta de estudios fiables al respecto.

Los datos recogidos ejemplifican, la insegura situacion econémica de este colectivo, con
economias de subsistencia, y si bien es cierto, que no podemos inferirlo al total de la
comunidad gitana, si que les afecta en mayor medida que al resto de la poblacion al

incidir en este grupo una peor condicién socioecondmica previa.
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Asi mismo, la infravaloracion y desaparicion de las diversas ocupaciones que
tradicionalmente ha desempefiado esta poblacion (hojalateros, afiladores, cesteros,
esquiladores, chatarreros, tratantes, herreros, etc.) no han contribuido a empoderar ni sus
actividades ni sus economias

Con el desarrollo social, estas profesiones tradicionales han ido desapareciendo, otras
han sido devaluadas incluso marginadas, impidiendo la reconversion ocupacional y
determinando la abolicién de una forma de vida, condiciondndoles a la dependencia
(Liegeosi, 1998) frecuentemente institucional, al privarles de los recursos con los que
tradicionalmente han sobrevivido.

Las circunstancias recientes, vinculadas a periodos de crisis, sin alternancia laboral,
discontinuidad en el empleo, actividades no reguladas, ocupaciones en decadencia , han
contribuido a la desequilibrar su sistema, impidiendo que esta comunidad pudiera
canalizar sus actividades laborales tradicionales, reincorporandolas al mercado laboral,
privandoles de autonomia para gestionar y condicionando la subordinacion
institucional, a través de las distintas y precarias ayudas sociales con que es atendida
(Liégeois, 1998) contribuyendo asi a reforzar  estereotipos que justifican la
discriminacion, al asociar comunidad gitana a prestacion social.

Por otro lado, el tipo de prestaciones econdmicas otorgadas, consiste en un sistema
secuencial y alternativo de ayudas sobre los diferentes miembros familiares,
contribuyendo a mantener cierto equilibrio institucional y familiar. Asi mismo, estas
prestaciones se establecen como sistema de control de la presion social, al incorporar a
distintos miembros familiares como potencialmente generadores de ingresos, al
incorporar a las mujeres como subsidiarias de la ayuda econémica familiar y a través del
canje de bonos por viveres, procedente de prestacion social o de beneficencia, siendo

este, de concesion a mujeres fundamentalmente.

Este sistema rotatorio determina, un impacto desigual dentro del mismo colectivo entre
varones y mujeres gitanas/os, posiblemente relacionado con la necesidad de cubrir las
exigencias del mercado laboral (en el caso que nos ocupa, el propio ayuntamiento) para
optar a retribucion, junto con la necesidad de mantenimiento de otros aspectos también

laborales y generizados como, cuidado hijos, hogar, tareas, etc.

Es comun que las familias dependan mayoritariamente de los ingresos aportados por

uno de sus miembros, siendo menos frecuente la contribuciéon econdémica de dos o mas
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miembros de una misma unidad familiar, determinando una situacion de vulnerabilidad

econdmica por la precariedad, dependencia e inestabilidad de la fuente de ingresos.

Solo las prestaciones relacionadas con minusvalias, viudedad o jubilacion que aunque
precarias, presentan estabilidad temporal son las suponen el sostén de muchas unidades

familiares mientras se gestionan otras fuentes.

Esta situacion de reajuste continuado y condicionado por el aspecto econdmico familiar
determina, desde cambios en la pautas de residencia y de vivienda a cambios en la
estructura familiar, en las costumbres, en la actividad productiva, de consumo familiar
de recursos y reproductiva en esta comunidad, al constituir un factor determinante para

dichas variables, la solvencia econdémica de los individuos y familias.

Al igual que en la poblaciéon mayoritaria, un gran volumen de mujeres gitanas realizan
mayoritariamente trabajo remunerado (INE, 2012) también como alternativa al cese de
la actividad productiva de los varones narrada anteriormente. La actividad productiva de
estas mujeres es bastante desconocida, evidenciando el desinterés por los aspectos que
afectan especialmente a las mujeres gitanas, cuestiones estas a considerar dado que,
determinados estudios relacionan la actividad laboral realizada por mujeres dentro y
fuera del ambito domestico (Garcia, Del Rio y Eguiguren, 2007) y su peor salud, sin
que se esté investigando en las mujeres gitanas.

Por otro lado, el desarrollo de actividades ilicitas como “modelo econdémico o de
subsistencia” en esta investigacion, no constituye un aspecto que pueda inferirse a la
generalidad de esta comunidad, tampoco constituye un rasgo cultural, ya que dichas
ocupaciones no se relacionan con especificidades culturales sino con entornos
marginales, donde la escasez de recursos y el acceso desigual a los mismos y la
posibilidad de desarrollar ciertas actividades clandestinas, como fuentes de ingresos

constituye una alternativa a la situacion existente.
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3.3 EDUCACION.

La labor realizada por la institucién educativa en la zona estudiada, aunque no es el
objeto de este trabajo tiene repercusion sobre el mismo en el sentido mas integral de la
salud de la poblacion gitana local.

En primer lugar, la dependencia de ayudas externas para el desarrollo de la actividad
educativa de este colegio en la zona de estudio es un dato a considerar y, puede suponer
un grave problema el cese de las mismas tanto para, la continuidad como para la
permanencia en la zona de dicha institucion.

Dadas las caracteristicas de este centro educativo, de ser un centro pequefio, permite
maximizar otros recursos, con atencion educativa innovadora y centrada en cierta
medida en atencion a la diversidad.

La situacion de los escolares en cuanto a, iniciar el ciclo de educacion infantil y
primaria obligatoria, es similar, tanto para la poblacion mayoritaria como para la
poblacion gitana, posiblemente relacionado con, la prestacion de recursos tanto
educativos como sociales en el mismo entorno, como la presion institucional ejercida y
el que lo también se favorezca asi, la conciliacion familiar.

Que este colegio permita la cobertura educativa desde, educacion infantil hasta
completar la educacion primaria supone una ventaja para la poblacion, pues maximiza
los recursos familiares y, favorece el seguimiento y aprendizaje de los/as escolares.

Por otro lado, supone un inconveniente para las familias, los escolares y la propia
institucion educativa, en cuanto a maximizaciéon de recursos, la segregacion de los
edificios pero, dado que la distancia es relativamente accesible entre ellos y su dindmica
educativa viene a compensar los aspectos estructurales, relativizando en cierta medida
esta circunstancia.

En nuestro trabajo no hemos encontrado ese desinterés por la escolarizacion de los
infantes de esta comunidad que otros autores en clave de rasgo cultural (Gamella, 1996;
Planton, 2003) han planteado y, pensamos que no ha beneficiado a la comunidad gitana,
ya que fomenta la fractura y las diferencias entre otros colectivos sociales, coincidimos
en que cierta resistencia existente, reside en el enfoque escolar inadecuado al que los

escolares de la comunidad gitana, frecuentemente son sometidos (Liégeois, 1987).
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Compartimos con otros autores que, el proceso educativo del individuo comienza en el
entorno familiar. Cuando el contexto familiar es diferenciado, se estereotipa y no se
integra en el entorno educativo, genera la ruptura entre este y el ambito escolar
determinando no solo ese rechazo a la escolarizacion que (Gamella y Sanchez, 1998;
Navas y Cuadrado 2003) describen, sino que aboca al fracaso del proceso educativo
para estos/as infantes, dado que dicha ruptura se perpetua a lo largo de todo el proceso y
visible en los resultados escolares.

Al mismo tiempo, la propia institucion educativa debe hacer frente a la diferentes
presiones, unas externas derivadas del resto poblacional en cuanto a afrontar la
conciliacion que requiere un centro multicultural, ante la presion de progenitores de los
infantes mayoritarios que “amenazan” con la retirada de sus hijos/as del colegio, al
valorar en clave negativa la presencia escolar de otro colectivo y, otras presiones
internas, derivadas como sefialabamos antes de la distancia cultural existente tanto en
forma como en contenido entre las familias e infantes de la comunidad gitana y la
comunidad escolar (Liégois, 1987) suponiendo un esfuerzo y reto continuado para este
centro, dado el déficit de apoyos.

En general, no hemos encontrado elevadas tasas de absentismo escolar, posiblemente
relacionado con la obligatoriedad de la escolarizacion y el haber vinculado la
institucion, el no absentismo a dietas, cobertura de material escolar, comedor y otras
cuestiones, lo que reduce el mismo a, los rangos minimos exigidos para que los/as
escolares no pierdan las prestaciones, constituyéndose esta dindmica en cierta medida
coercitiva, pues solo avala la asistencia del alumnado gitano, como apunta (Liégeois,
1998) y no la idoneidad de la educacion “La integracion autoritaria de los gitanos, por
ejemplo en Espafia, ha mostrado con el curso del tiempo ser tan ineficaz como la
exclusion...” (p.39) asi como tampoco garantiza el éxito escolar de los/as nifios/as de
esta comunidad.

No obstante, las tasas de mayor absentismo escolar, se corresponden con poblacion
gitana infantil y cuyas causas hay que investigarlas no como diferencia cultural sino en
clave de las variables que les afectan y determinan que los escolares falten al colegio
(procesos morbidos, descanso insuficiente, ritmos familiares, hdbitos, escasez de
recursos, desplazamiento desde otra localidad etc.) pero sobre todo, se relaciona con el
sistema educativo con una escolarizacion inadaptada que se traduce en el fracaso escolar

de los/as alumnos/as gitanos/as.
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Aunque otros autores (Gamella, 1996) plantean como causas de este absentismo y
abandono escolar de los alumnos/as gitanos/as el trabajo infantil, el trabajo de los
padres que obstaculiza la escolarizacion y cierto desinterés familiar, cuestiones estas
que, en nuestro trabajo no hemos podido corroborar, relacionado posiblemente con la
situacion generalizada de desempleo estructural, la circunstancia del tutelaje
institucional de los alumnos en edad escolar independientemente de la actividad
parental y el “desinterés familiar”, quizds mas relacionado con un sistema educativo que
no contempla la diversidad cultural (Garcia, 2005) y cuyas familias, en cierta medida
también estan al margen de la actividad educativa o con implicacion insuficiente, como
el autor (Liégeois, 1987) expresa: “los hijos estin sometidos en la escuela a las
influencias de un sistema de valores que ni es el suyo, ni desean adquirirlo” (p174).
Encontramos que el absentismo, suele ser mas frecuente en jovenes por encima de 13-
14 afios asi como, el abandono escolar, dado que los/as alumnos/as estan en el periodo
obligatorio de escolaridad, frecuentemente mas por edad que por nivel de estudios.

Las causas relacionadas con el absentismo escolar en nuestra investigacion estan
relacionadas, més que con aspectos culturales con: agotar el periodo obligatorio escolar
sin el nivel académico exigido, cambios de roles de los/as jovenes, posibilidad de
colaborar en actividades de sustento econdmico, la configuracion de nuevas unidades
domésticas por matrimonio, poca perspectiva educativa y laboral futura (Abajo, 1997)
con escasa aplicabilidad a su cotidianeidad, escasez de estimulo y soporte familiar para
continuar los estudios, desconocimiento de recursos para otro abordaje y/u opciones
educativas junto a, un sistema “exclusivo” que se retroalimenta (Abajo, 1997; Calvo,
1989).

Todos estos factores coinciden igualmente, para el abandono definitivo del proceso
educativo de los/as jovenes de la comunidad gitana y quizas en mayor medida con el
enfoque educativo monocultural, que genera exclusiones y reproduce un proceso
continuado de aislamiento y marginacion (Garcia, 2005).

El actual sistema educativo, en cierta medida invisibiliza a los/as alumnos/as repetidores
dado que el sistema obliga a las instituciones a que los/as escolares promocionen
obligatoriamente, siendo en ocasiones a expensar de las capacidades y conocimientos
exigidos para el nivel, lo que en cierta medida determina también que, los/as infantes
lleguen al final del ciclo sin el nivel académico exigido, constituyendo una barrera

estructural para los/as escolares que requieren de maés aprendizaje, posiblemente
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relacionado no con las capacidades, también con el abordaje educativo inadecuado ante
la diversidad cultural que, obstaculiza dicho proceso (Liégeois, 1987).

Un sistema educativo igualitario, se traduce en la justificacion para cumplir con un
modelo educativo excluyente, que no responde a las necesidades sociales, aun cuando
aparentemente garantiza un nivel minimo educativo para toda la poblacion, sigue siendo
no equitativo, que ademas determina el acceso desigual a niveles de secundaria.

Si la Union Europea, sitia el bachillerato como el nivel educativo basico para la
inclusion social de la poblacion gitana, o como apuntan otros autores, donde hay una
menor presencia de alumnado gitano es en secundaria (Alfagueme y Martinez, 2004),
quizas debamos plantear que, a pesar de los esfuerzos realizados no acabamos de
garantizar el adecuado abordaje educativo de la comunidad gitana, mientras los
pretextos culturales siguen legitimando la exclusion educativa de este colectivo.

Por otro lado, la situaciéon de las escolares gitanas en cada uno de los ambitos
analizados, se ve doblemente perjudicada relacionado con desigualdades de género y
por otro lado, con el hecho de que diferentes estudios sobre este colectivo, mantienen a
las mujeres en una situacion de estatismo, ancladas a descripciones estereotipadas y
excluidas per se, de la vida social (Ardevol, 1986) y, que no corresponden
necesariamente con contextos actuales ni reales.

A pesar de los aparentes esfuerzos educativos y otros aspectos de mejora de esta
institucion, desde nuestro enfoque no tenemos elementos suficientes para evaluar la
adaptabilidad de esta institucion a la comunidad gitana, ni es nuestro objetivo. Solo
podemos describir los resultados educativos disponibles. Cabe pensar por tanto que se
desarrolla una dindmica aun poco adaptada, traducida como apunta (Liégeois, 1987) en
que: “una clase tiene condicion de adaptada a partir del momento en que los padres ya
no encuentran razones para retirar a sus hijos o para dudar de enviarlos, como
consecuencia de un rechazo, de una pedagogia desestructurante o inaccesible para ellos;
o bien de unos resultados nulos o negativos.” (p.181). Aunque la situacion esta
mejorado respecto a escenarios anteriores, al garantizar la escolarizacion temprana,

cubrir el ciclo obligatorio primario, queda pendiente un largo camino.
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3.4 LOS/AS PROFESIONALES.

Poder interactuar con diferentes profesionales locales, relacionados con la prestacion de

cuidados y atencion a la poblacion gitana nos ha permitido conocer en cierta medida y

en funcion de sus percepciones, las argumentaciones para atender a esta comunidad.

Del analisis de variables demograficas de los profesionales:

1. Que algunas categorias profesionales este copadas por mujeres fundamentalmente,
predominando sobre el colectivo de varones, esta relacionado con la feminizacion de
algunas de la profesiones (Ortiz,2001) sobre todo las que tienen que ver con el
cuidado de la persona y, de aquellas actividades que se han desarrollado
tradicionalmente hacia el ambito doméstico y del cuidado familiar, siendo el
colectivo mas numeroso, el de trabajadoras de ayuda a domicilio de la localidad,
casi exclusivamente integrado por mujeres y gestionado también por estas, del
aproximadamente el centenar de trabajadoras que constituyen esta empresa, en torno
al 2% son varones.

Asi mismo el colectivo de trabajadoras comunitarias encuestadas, esta integrado por
mujeres mayoritariamente, pues solo dos varones desarrollan esta actividad.

No ocurre con los colectivos de enfermeria y medicina donde mujeres y varones
constituyen aproximadamente el 50% de los colectivos, aspectos relacionados con el
empoderamiento de algunas profesiones tradicionalmente femeninas y la conquista
laboral por las mujeres de determinadas actividades profesionales.

2. Que la mayoria de profesionales encuestados desconozcan aspectos demograficos de
la poblacion gitana local aunque sea a grandes rasgos, constituye el primer punto a
discutir.

Un perfil diferenciado que sugiere un momento vital de desarrollo diferenciado, de
necesidades diferenciadas y por tanto cabe pensar que no se corresponden las
necesidades de la poblacién mayoritaria con las de la poblacion gitana.

3. Las instituciones y servicios, estan orientados a satisfacer las necesidades de una
sociedad mayoritaria (baja natalidad, baja mortalidad, poblacién longeva, con
enfermedades cronicas y situaciones de dependencia vinculadas a esta cuestion entre
otros) solo de forma puntual, algunas instituciones conservan algin plan o

programa, orientado a atender aspectos relacionados con diversidad social.
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Estas circunstancias determinan que la continuidad para atender sociedades plurales,
estd comprometida, sirva como ejemplo que programas especificos como el programa
de desarrollo gitano local dependen de las dotaciones presupuestarias y humanas,
discontinuas e insuficientes, lo que se traduce en la no prioridad del mismo.

Desde salud, tampoco se dispone de plan especifico para atender a la poblacion gitana
local, los/as profesionales carecen de formacion para atender la diversidad, no se cuenta
con recursos y cabe pensar que esta cuestion, no se ha sentido como necesidad, ain
cuando hace tiempo que, desde la Comision Europea se aprobd un Marco Europeo de
estrategias nacionales de inclusion de la poblacion gitana para 2020, siendo las areas de
intervencion prioritariamente educacion, empleo, vivienda y salud, y que a juzgar por la
situacion actual, no se han priorizado o canalizado.

En principio, solo a través de servicios sociales comunitarios un aspecto parcial de lo
que suponia esta estrategia, mencionado anteriormente, se ha desarrollado a través del
Plan de accion de desarrollo del pueblo gitano, y que no siempre se ha mantenido, ante

la insuficiencia de recursos materiales y humanos.

4. Los/as profesionales encuestados, reconocen que la poblacidn gitana, constituyen un

grupo diferenciado de la mayoria, pero, desconocen las causas, y, cuando creen
identificarlas, estas, son percibidas como “rechazo”, respecto a una perspectiva
etnocéntrica y excluyente (Gamella, 1996) que rige la normalidad al imponer como
universalidad la perspectiva mayoritaria, mas que como un derecho a la diferencia
cultural, a la diversidad,
Perciben y describen a la poblacion gitana en clave peyorativa de diferencia o, como
rasgos que facilitan y justifican la exclusion, la desigualdad (Navas y Cuadrado,
2003) ejemplificado en discutir sobre habilidades, capacidades, actitudes que
ademas suelen inferir y generalizar al colectivo.

5. Perciben un matrimonio diferenciado de la poblacion gitana, con mujeres que entran
en ¢l sin las capacidades o exigencias requeridas segin sus percepciones, sin
considerar otras opciones.

6. Plantean el rito del pafiuelo como signo de subordinacion, practica arcaica, perciben
que las mujeres gitanas estan replegadas al ambito doméstico, proyectando los
profesionales su vision generizada sobre este colectivo y como especificidad

cultural.
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Interpretan el valor de entrada al matrimonio y de la descendencia como
irresponsabilidad, el valor de la prole no es interpretado como capital humano.

Las relaciones familiares y su intensidad, son percibidas como aglomeracion, el
hacinamiento como voluntario y con tinte despectivo. No se plantean que otros
aspectos o variables puedan estar afectdndoles y/o estén relacionados con, la escasez
de recursos socioecondmicos y que serian quienes determinan la dependencia de las
familias, quedando obligadas a compartir espacios e infraestructuras con otros
miembros familiares o del grupo.

7. Los resultados muestran, como una parte de estos/as profesionales perciben la salud
de esta comunidad sin encontrar diferencias respecto a la poblacion mayoritaria, lo
que también viene a evidenciar que determinados aspectos, relacionados con la
salud y necesidades reales de este colectivo pasan percibidos a los/as profesionales,
otros/as, cuando encuentran diferencias tampoco perciben la relevancia ni
trascendencia que estas pueden suponer.

El trabajo de campo ha permitido, que podamos comprobar como las familias se
contraen y expanden segun intervienen factores diversos, sociales, econdomicos,
familiares, conflictos, etc. por lo que el hacinamiento percibido, no constituye una
eleccion de la poblacion gitana, sino que, es el resultado de otros factores y que en
definitiva, vehiculiza la maximizacion de los recursos existentes.

No suele encontrarse poblacion mayor de la comunidad gitana viviendo sola, salvo
excepciones y en situacion de independencia para ABVD® y que suelen estar

vinculados a la red familiar de apoyo mutuo.

8. En resumen y en este aspecto, los profesionales equiparan problematica socio
sanitaria a especificidad cultural, asi como que identifican determinados rasgos
culturales (maternidad temprana) como problematica socio sanitaria, lo ejemplifica
el que una entrada temprana al matrimonio, con valor temprano por la descendencia,
se interpreta en clave de riesgo sociosanitario (gestaciones accidentales, no
deseadas, embarazos adolescentes y otros) asocian la gestacion temprana de la mujer
gitana con irresponsabilidad, promiscuidad y connivencia familiar.

En definitiva, un sistema sanitario hegemoénico que no parece atender a la

diversidad, al plantear estas cuestiones en “clave negativa, de riesgo del colectivo”,
9

> ABVD (actividades bésicas de la vida diaria) escala que mide la autonomia de los individuos.

210

Tesis Doctoral, 2016. A. Pérez Lazaro




Instituciones y Profesionales

cuando en realidad, la entrada temprana al matrimonio es deseada, la gestacion
buscada y el consenso familiar preestablecido y todo, esperado.
Si bien podriamos discutir, sobre los aspectos o riesgos potenciales para la salud de
las madres o mujeres, en cuanto a una gestacion precoz, relacionado con que no ha
terminado su desarrollo fisico en algunos casos, el psicologico u educativo, que
puede interrumpir u obstaculizar su proceso formativo y, sin que los profesionales
aludan a estas cuestiones. Es por tanto que el eje donde pivota la percepcion de los
profesionales es, en el desconocimiento que tiene la poblacion mayoritaria de este
colectivo y, el no reconocimiento de la diversidad cultural existente.

9. Asi mismo, mujeres pronatalistas con largos periodos genésicos, se valora como
negativo, de sumision o irresponsabilidad.
Los/as profesionales desconocen que el periodo fértil de la mujer gitana es un valor
socio-familiar anadido, por la capacidad potencial de aumentar la descendencia y
porque segun se prolonga el periodo genésico este se hace mas eficiente, ya que
disponer de otros cuidadores permite menos inversion maternal en la crianza, asi
mismo, los profesionales desconocen que, este largo periodo fecundo implica un
valor social afiadido, al reportar un refuerzo tanto de la masculinidad como, de la

feminidad a determinadas edades.

Los datos descritos en este trabajo evidencian una realidad, donde el valor cultural del
colectivo, corresponde entre otros, al valor dado a la descendencia, la cual depende a su
vez de la mujer, por lo tanto quizas es excesivo plantear en clave sensacionalista el
control sobre la sexualidad de esta, cuando en realidad “el pafiuelo” constituye un rasgo
puntual del sistema cultural de esta comunidad.

La prole constituye el capital de este colectivo.

Los aspectos relacionados con la constitucion de las primeras y nuevas parejas, lo
constituyen el “roneo”, el pedimiento, la fuga, la inspeccidon de la novia, el panuelo, la
boda, etc. que determinan rasgos culturales de este colectivo, y valorados como arcaicos
o anacrénicos por los profesionales, cuando al mismo tiempo refieren desconocer
implicitamente otras pautas culturales.

Que los/as profesionales planteen, peor cobertura vacunal como rasgo cultural o
“actitud” frente al sistema mayoritario, contribuye a justificar las desigualdades

existentes e imposibilita poder indagar en los determinantes de estas situaciones asi
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como, en las vias para solucionarlos. Este dato, ejemplifica una dindmica que justifica la

desigualdad en salud, e ilustra nuestro planteamiento.

Durante el periodo de investigacion, se ha podido constatar en un primer periodo que la

cobertura vacunal infantil de la comunidad gitana estaba por debajo de la mayoritaria.

El registro de los datos sobre vacunas, ha permitido abordar ese déficit.

Cuando indagamos en esta circunstancia encontramos, que la mayoria de infantes no

vacunados, con calendarios incompletos o irregulares correspondia a poblacion gitana.

El trabajo de campo permitié contrastar que, dicho déficit no obedecia a una actitud

concreta, despreocupacion o irresponsabilidad de los progenitores, sino que basicamente

la cobertura vacunal insuficiente, se relacionaba con cuestiones que giraban en torno a:

* Migraciones temporales de familias buscando recursos y que al movilizar a los/as
nifios/as de los colegios, no se garantizaba la atencion o cobertura inmunologica.

* Absentismo escolar puntual que en ocasiones correspondia con programacion de
vacunaciones, lo que excluia a los infantes no presentes.

* Limitacioén de recursos tanto humanos como materiales para dedicar atenciéon a la
comunidad gitana especificamente.

* Estatismo de la prestacion asistencial, no ofertar la vacunaciéon en otros puntos,
personalizar actuaciones, flexibilizar horarios, comunicacion no efectiva y otras.

* Trabas burocraticas, cartilla de vacunaciones, registros, etc.

* Déficit de conocimientos, de informacion y de formacion de habilidades sociales de
los/as profesionales, para atender a la diversidad social y en menor medida, ciertas
actitudes relacionadas con el rechazo a lo diferente de algunos/as profesionales.

* Politicas concretas, en cuanto a inclusion de vacunas en el calendario vacunal de los
infantes no subvencionadas, modificacion en la indicacion de determinadas vacunas
sin tener en cuenta, especificidades concretas de este colectivo.

* Otras cuestiones relacionadas con marginalidad, exclusioén, escasez de recursos
sociales, econdmicos, que limitan hasta poder pedir cita telefonica, traducido en el
uso de la consulta urgente como ejemplo e, identificadas como, rasgos culturales del

colectivo.

Que los/as profesionales perciban una super-representacion de esta comunidad, tiene
mas que ver con, la visibilidad de algunos/as de sus miembros, la forma en que son

representados/as por la mayoria, de visualizarlos/as los medios de comunicacion, con la
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movilidad geografica reiterada de algunos/as miembros del colectivo, con la intensidad
de las relaciones y su reagrupamiento ante acontecimientos concretos, enfermedad,
muerte, celebraciones, etc.

Los/as encuestados/as, no perciben las necesidades reales de cuidados, derivadas tanto
de una cultura diferenciada como de sus condiciones familiares, sociales, economicas,
laborales y otras.

La forma de relacionarse la comunidad gitana local con las instituciones, esta
relacionado con sus necesidades que difieren de la mayoria y no, con una actitud de ir
“contra natura”.

Los profesionales tienden a homogeneizar al colectivo, a partir de cuestiones concretas
y fundamentalmente negativas, que infieren al grupo, percibiéndolas como diferencias
culturales y usandolas como pretexto para justificar la exclusion.

Que la mayoria de los profesionales se perciban como no racistas, ha llamado nuestra
atencion, no dudamos de su percepcion ni de su buena intencionalidad, pero, pensamos
que para afrontar la atencién a la diversidad se precisa mds que una percepcion
subjetiva, requiere predisposicion, informaciéon, formacién, actitud social y apoyo
institucional.

A modo de compilacion de este capitulo, podemos deducir que una serie de carencias,
determinan la continuada invisibilizacion de las necesidades de la comunidad gitana y
perpetuan la reproduccion de situaciones de desigualdad hacia este colectivo.

Es imperativo que los profesionales e instituciones tomen conciencia de la situacion
real, no abordar la diversidad sociocultural existente determina en el mejor de los casos,
acciones igualitarias para los diferentes individuos, que no equitativas por lo que
tenderan por ende, a perpetuar un abordaje desigual en la atencioén en nuestro caso, a la
comunidad gitana local, coincidiendo con (Liegeois, 1998) al plantear que: “En nombre
de una igualdad que puede no ser otra cosa que voluntad de normalizacion” (p. 136) lo
que equivale a una asimilacién normalizada.

Los prejuicios y estereotipos creados sobre la poblacion gitana, condicionan las
actuaciones de los profesionales tanto explicitas como implicitas. La discriminacion, la
desigualdad, se presenta con multiples caras, una forma sutil, aprendida y reproducida,

aunque no sea intencionada.
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La prestacion de asistencia socio-sanitaria no esta adaptada a las necesidades de la
poblacion gitana, el esfuerzo de muchos profesionales para garantizar la igualdad de
trato hacia la poblacion gitana respecto a la mayoria, se traduce en desigualdad al no
contemplar en esa “igualdad”, la diversidad existente, confundiendo tanto profesionales
como organismos cuestiones como igualdad con equidad, lo que coloca a la poblacion
gitana en situacién de desventaja socio-sanitaria, justificindose esta situacion como

rasgos o especificidades culturales.

En este trabajo hemos observado y descrito que la comunidad gitana local presenta en
general una peor situacion social, educativa, laboral y econdmica, que el resto de la
poblacion mayoritaria local.

Que los distintos profesionales perciben erroneamente la atencion a la diversidad y las
instituciones no la contemplan. Pensamos que, quedan esbozados los grandes rasgos que
condicionan la inadecuada atencion a este colectivo, el déficit formativo de los
profesionales, incluso actitudes personales discutibles, pero este, no es solo el problema,
pues acabamos reproduciendo estrategias discursivas y modus operandi dominantes,
sobre los que se construye la diferencia y que se traducen en una practica diferenciada,
siendo la falta de apoyo institucional y estructural quienes determinan en cierta medida
que, accesibilidad, igualdad , equidad y otras alternativas, se gestionen adecuadamente.
Pensamos que las instituciones son rigidas, pues evidentemente corresponden a una
construccion cultural determinada, sin responder a las necesidades reales de una
sociedad plural, pero que podrian hacerlo, si realmente garantizaran el derecho a la
diversidad, a través de acciones especificas y politicas reales y equitativas que
contemplen la situacion de la poblacion gitana.

Se precisan cambios en las instituciones, que permuten medidas exclusivas por medidas
inclusivas, que contemplen desde variaciones del modelo explicativo del proceso salud
enfermedad a cambios en itinerarios terapéuticos, formacioén concreta de profesionales,
apoyo con mediadores, asi como de acciones especificas y adaptadas que transformen y
disipen situaciones de desigualdad, que permitan la integracion de los individuos
atendiendo a la diversidad y no a otras cuestiones, con mecanismos de valoracion y

evaluacion de las politicas, proyectos y programas emprendidos.
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Por tanto la prioridad deberia establecerse en, evitar que la diversidad cultural
constituya una barrera tanto en el acceso a las distintas instituciones como, en la
prestacion de atencion y asistencia de estas.

Pensamos que las sociedades son cambiantes, el pluralismo enriquece la sociedad
comun, de la voluntad y formacion de los individuos dependen la convivencia y el
desarrollo, las instituciones y sus dirigentes, deberian de garantizar los medios para
incorporar la atencion a la diversidad, en la cotidianeidad.

Es por ello que compartimos con el investigador (Liégeois, 1998) cuando relata que:
“Pretender promover la diversidad y el respeto de las identidades, sin dar a cada cual —y
menos aun a las minorias- la posibilidad de adquirir los instrumentos para una

adaptacion activa, es una hipocresia” (p.99).
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES GENERALES

Concluir este trabajo supone una tarea dificil por lo sensible de la temética de estudio, la
descripcion socio-sanitaria de un colectivo minoritario, el caso de la poblacion gitana de
una localidad, en el contexto de una mayoria.

Por lo tanto, debemos insistir en la necesidad de manejar con cautela el resultado
obtenido en este estudio en cuanto a, extrapolarlo al resto de la comunidad gitana mas
alla del ambito local estudiado. Esta investigacion constituye un trabajo descriptivo, la
situacion de la comunidad gitana, en un momento dado y en un entorno definido.
Descontextualizar resultados, estereotiparlos o interpretarlos perversamente, dado que
no constituye el objetivo de esta investigacion, sera responsabilidad del intérprete.

La poblacion gitana local, constituye una comunidad diversa, relacionado con la
heterogeneidad existente, tanto intragrupal como intergrupal, asi como con las
peculiaridades que cada entorno genera.

Las variaciones culturales atribuidas a este colectivo, han quedado descritas en esta
investigacion, tanto si se trata de especificidades culturales o, si por el contrario
constituyen diferentes desigualdades.

Los materiales aqui mostrados, constituyen un mosaico para ejemplificar la situacion de
este grupo sin necesidad de sensacionalismos, ni estereotipos. Hemos participado de
mas matices de los que mostramos, otros en cierta medida, nos han sido vetados y otros,
seguramente no hemos sido capaces de percibirlos.

Concluir todos los aspectos que determinan la idiosincrasia de esta poblacion, es osado
e incluso injusto, creemos que también constituye un derecho, el reservar determinados
aspectos de esta comunidad.

No obstante, concluiremos los temas que se han abordado en este trabajo siguiendo, la
linea discursiva narrada en los diferentes capitulos.

Confiamos en la lectura empatica de este trabajo, pues el primer obstaculo lo constituye
la propia lectura, pues aunque usamos un idioma compartido con este colectivo, para
describir las relaciones, las instituciones, el parentesco, las creencias, sin embargo son
los significados los que difieren, pues cobran sentido solo para aquellos quienes los

comparten.
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Hemos pretendido poner voz a esta comunidad y, evidenciar su situacion a través de la

descripcion aqui realizada, esperando haberlo conseguido.

1° Demografia diferenciada:

La investigacion realizada evidencia que, la situacion demografica de la poblacion
gitana difiere de la poblacién mayoritaria, cabe pensar que esta circunstancia podria
inferirse al resto de grupos o comunidad gitana nacional, amparado en que otros
estudios también han descrito una situacion demografica diferenciada y similar a, la

encontrada en nuestro trabajo.

La poblacion gitana representa una minoria local, en torno al 2.5% respecto a la

poblaciéon mayoritaria.
Alta natalidad:

La estructura y dindmica demografica diferenciada del resto de la poblacion, se

evidencia en el mantenimiento de una alta natalidad, basada fundamentalmente en:

* Entrada temprana de la mujer al matrimonio, lo que determina largos periodos
genésicos dado que la actividad reproductiva se inicia con el matrimonio.
Acercar el matrimonio a la menarquia se relaciona con, la exigencia de la
virginidad de la novia, pues potencialmente implicaria mas riesgo potencial para
las mujeres de no conservar la virginidad, conforme se distancian ambos
acontecimientos.

*  Mujeres pronatalistas.

* El valor por la descendencia como capital humano del grupo.

* Bajos niveles de solteria.

* (apacidad de reconstruccion familiar, “monogamia seriada” con potencial

descendencia que validan las uniones.

Estos aspectos mencionados, constituyen algunos de los rasgos culturales de esta
comunidad, evidenciados a través de la edad temprana de acceso al matrimonio,
deseado, esperado, compartido por el grupo, asi la virginidad de la novia no constituye
un rasgo de subordinacion para esta comunidad, ni de promiscuidad la entrada temprana

al matrimonio, sino que se relaciona con aspectos culturales concretos y diferenciados
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respecto a la poblacion mayoritaria, siendo el patrimonio y el valor de la poblacion

gitana, su capital humano, sus miembros.

Asi la prolongacion genésica y pronatalista de las mujeres de esta comunidad,
empoderan al colectivo a través de la descendencia y viceversa, la descendencia
empodera tanto a grupo como a progenitores, independientemente de la edad de estos,
reforzando tanto la masculinidad como la feminidad, conforme se gestan nuevos

descendientes.

La existencia de los aspectos que determinan la estructura encontrada y, que influyen en
el patron reproductivo encontrado, no se visualizan externamente, siendo preciso

indagar en el campo para acercarse a la realidad del colectivo.
Mortalidad adelantada:

Otro rasgo estructural encontrado y diferenciado, lo constituye que la poblacion gitana
local presenta, una mortalidad sino aumentada, si adelantada respecto al resto
poblacional, evidenciada en la cuspide puntiaguda de la pirdmide poblacional
deduciéndose de esta lectura, que los efectivos que llegan son menos numerosos y
menos longevos y, sin que se estén explorando las causas que lo determinan,
contrastando con la cumbre piramidal de la poblacion mayoritaria, donde destaca la

longevidad y volumen de sus efectivos, sobre todo mujeres.

En el caso de la poblacion gitana encontramos, menos mujeres en el vértice piramidal a
diferencia de la poblacion mayoritaria, podria relacionarse con constituir este colectivo
local una muestra relativamente pequefia y por tanto, poco representativa o, que
determinados factores estan incidiendo sobre la salud de la mujeres gitanas
determinando, una morbi-mortalidad prematura respecto al varén, sin que tampoco, se
esté investigando y, sin indagar en si diferencias de género en salud, pueden estar

condicionado esta situacion.

La mortalidad cuando ocurre a temprana edad, se relaciona con procesos infecciosos,
causas congénitas y muertes imprevistas o relacionadas con violencia. Cuando ocurre a
edad mas tardia se relaciona con procesos cronicos o, con agotamiento del ciclo vital, al
igual que ocurre en la poblacién general, sin embargo se invisibiliza que los procesos

moérbidos son mas incidentes en la poblacion gitana, determinando peor estado de salud
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y peor calidad de vida percibida, y, sin que esta morbi-mortalidad, esté relacionada con

especificidades culturales.

No hemos encontrado mortalidad infantil diferenciada respecto al resto poblacional, en
el periodo de estudio se ha observado dos casos de mortalidad infantil, una muerte

subita y otra debida a sindrome de Vactrel, la limitaciéon de muestra impiden conclusion.
Bajo indice de solteria:

La baja incidencia de solteria encontrada en esta comunidad, en torno al 5%, constituye

otro rasgo cultural grupal, afectando ligeramente mas a mujeres que a varones.

La solteria en el contexto estudiado, no constituye una opcion para los miembros de esta
comunidad, siendo infravalorada respecto a la eleccidn marital, a diferencia de la
poblacidon mayoritaria donde la solteria, se consolida como una opcién valida tanto para
varones como para mujeres y, con cierta desigualdad de género en ambos casos, estando

relacionado con la sociedad patriarcal imperante.

En nuestro estudio la solteria se relaciona mas con, la presencia de anomalias o
enfermedad de los/as afectados/as o, con aspectos relacionados con la homosexualidad,
estando ambas cuestiones desvaloradas diferenciadamente, dado que la segunda se

oculta y rechaza y sin que esto constituya especificidad cultural alguna del colectivo.
Reconstrucciones familiares:

Las monogamias seriadas constituyen una forma de regeneracion familiar y, determinan
a priori descendencia potencial al constituirse una nueva pareja, constituyendo la prole
el criterio que valida las relaciones conyugales, seriadas o no, empoderando tanto a los
progenitores como al colectivo, relacionado con el valor afiadido del capital humano
como patrimonio de esta comunidad y, donde la circunstancia frecuente de no registrar
oficialmente las uniones, libera de trabas burocraticas a los individuos, facilitando todo

el proceso.

Hemos encontrado gran capacidad de reconstruccion familiar, constituyendo un
obstaculo en las nuevas parejas la esterilidad artificial o inducida de las mujeres, al
impedir en cierta medida, la legitimacion de la relacion conyugal a través de la

descendencia y, privar a la comunidad de nuevos miembros.
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Pensamos que la presion ejercida por las instituciones en cuanto a la esterilidad
prematura en las mujeres gitanas, indirectamente puede estar cambiando su dindmica
poblacional afectando a la capacidad reproductiva de esta comunidad, al “facilitar,
aconsejar, inducir...” tratamientos definitivos de esterilidad a las mujeres gitanas y a
temprana edad, en detrimento de otros métodos de control de la natalidad y que pueden

estar cesando y cambiando la capacidad reproductiva de las mujeres gitanas.

Es posible que estos cambios, ajenos a la tendencia en la estructura y dindmica
demografica de esta comunidad, estén condicionando un panorama diferente hasta el
punto de poder plantearlo incluso como, método de control demografico grupal,
privando de un potencial capital humano, de una parte de la sociedad, posiblemente en
un intento por condicionar la mejora de la situacion del colectivo al control natal. En
nuestro estudio, no hemos encontrado relacion entre cambio en el status de las mujeres

gitanas y la eleccion de este método de anticoncepcion definitivo.

Pensamos que en cierta medida, se esta “generizando” una tendencia, al incidir sobre la
mujer y con este método. Ignoramos las posibles consecuencias a medio largo plazo,

derivadas de estas intervenciones al no tener constatacion de datos de otros entornos.
Relaciones:

Encontramos un alto indice de matrimonios mixtos, donde uno de los conyuges se
identifica como perteneciente a poblacion gitana, frecuentemente no visibles, dada la
circunstancia de no inscripcidon en registros y las reconstrucciones conyugales seriadas
que ocultan este dato, constituyendo, solo cuando hay descendencia, la evidencia de
dicha union. Estas uniones “mixtas” y su descendencia, representan por otro lado, una

renovacion de la carga genética grupal para las uniones endogdmicas y consanguineas.

El nimero medio de convivientes encontrado es de 4.64 miembros por unidad
doméstica, superando a la poblacion mayoritaria, estando relacionado con la capacidad
reproductiva, la reorganizacion y reagrupamiento de las familias ante la necesidad de
maximizar los recursos existentes, determinando cambios en la estructura y
composicion de las mismas, aumentando o disminuyendo los miembros familiares como

estrategia adaptativa.

Apreciamos una red de apoyo familiar solidaria, con relaciones cambiantes, donde el

matiz del parentesco para el matrimonio se diluye con la coetaneidad, y donde la
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crianza conjunta de los efectivos, modifica la presion parental que, junto a un sistema de
roles ambivalente respecto al vinculo del parentesco, acomoda parentesco y rol.

No hemos encontrado diferencias que justifiquen preferencias matrimoniales por linajes
patri o matrilineales, por lo que la elecciébn de unos y otros miembros obedecen a,
diferentes estrategias no siempre explicables en claves de especificidades étnicas.

Se ha hallado mayoritariamente matrimonios endogémicos, asi como consanguineos
con diferentes grados en la de relacion de parentesco, donde el matrimonio entre primos
segundos y primos hermanos es relativamente frecuente. Aunque no hemos observado
preferencias por lineas de parentesco, si encontramos que, predomina mayoritariamente
el reagrupamiento de la nueva pareja formada, en la unidad doméstica patrilocal.
Cuando la reconstruccion de la nueva pareja no precisa de ceremonia del pafiuelo
porque ambos proceden de parejas anteriores o, de uniones de parejas “mixtas” la
residencia de la nueva pareja se desvincula de la patrilocalidad.

No se ha podido objetivar que los matrimonios consanguineos sean preferenciales en
nuestra investigacion, constituyendo esta cuestion algo mas circunstancial que electivo,
estando relacionado con las variables anteriormente descritas y la “limitacion” de
posibles opciones entre el grupo. Asi mismo percibimos que el matrimonio entre
iguales, refuerza y tiende a reproducir un sistema cerrado de valores comunes,
compartidos como signo identitario, donde la filiacion a través de la descendencia es la

clave.
Sistema de creencias, valores y practicas:

Los aspectos poblacionales narrados, junto a un sistema de creencias, valores y practicas
como uniones frecuentemente endogamicas y consanguineas, tutelaje de la nueva
pareja, relaciones familiares intensas y reagrupamiento familiar ante determinados
acontecimientos, el mantenimiento de su idiosincrasia y el celo de sus acontecimientos

vitales, nos aportan las claves para comprender esta dindmica demografica.

La folclorizacion de estas practicas, creencias y/o su desvalorizacion, no solo contribuye
a descontextualizar las mismas y reforzar las diferencias, sino que ademdas permiten

justificar situaciones de exclusion y marginalidad de esta comunidad.

Esta comunidad presenta un patrén de arraigada sedentarizacion en la localidad, solo un
porcentaje en torno al 9-10% de sus miembros mantiene patrones de movilidad,

fundamentalmente de temporalidad variable y que lejos de constituir una especificidad
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cultural del colectivo se relaciona con la blisqueda de recursos en otros contextos,
seguimiento de las campanas agricolas como medio de subsistencia, alivio de presion
institucional y presion intragrupal ejercida, condicionando todo ello, la movilidad de

algunos de sus miembros y, que suelen retornar pasado un tiempo variable.

No se ha “constatado” por tanto ese “caracter nomada” a atribuido a esta comunidad
como rasgo cultural. La movilidad rotatoria de este porcentaje, permite la compensacion
de salidas de efectivos con entradas de nuevos miembros, manteniendo una comunidad
local estable, en torno a los quinientos cincuenta miembros. Aspectos relacionados con
la movilidad de algunos de sus miembros, determina en cierta medida la percepcion de

super-representacion de este colectivo.

La paradoja de su visibilidad e invisibilidad, se relaciona por un lado con el movimiento
de algunos de sus miembros, con el reagrupamiento familiar y colectivo ante
determinados acontecimientos, ciertas pautas o rasgos culturales diferenciados de la
poblacion mayoritaria, asi como, la tendencia por parte del resto poblacional
generalmente a homogenizar al colectivo y, a resaltar fundamentalmente los aspectos

negativos relacionados con esta comunidad.

Al mismo tiempo, la invisibilidad de esta comunidad como grupo, se relaciona
mayoritariamente con habitar en un espacio geografico definido y “marginal”, ain
cuando en ocasiones, la proximidad respecto al resto poblacional es cercana, se

mantiene el aislamiento social.

El que constituyan una comunidad relativamente pequefia, que tengan escasa
representatividad grupal a nivel publico o institucional, el desconocimiento de su
situaciéon real demografica, educativa, sanitaria, etc. obstaculiza el abordaje de su
situacion, con su dilucién en la mayoria poblacional local, quedando invisibilizados
todos los aspectos que como colectivo les afectan y, evidenciando que como comunidad

generan poco interés.

El valor por la descendencia, en definitiva el capital humano, sus efectivos, son quienes
constituyen el patrimonio del colectivo, siendo a través de su reagrupamiento ante
determinados acontecimientos, la evidencia de la intensidad de las relaciones familiares

y colectivas.
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2° Situacion de salud de la poblacion gitana local.

Hemos encontrado, una peor situacion sanitaria de la poblacion gitana local, respecto al
resto de la poblacion, no se ha constatado que el peor estado de salud de esta comunidad
se relacione exclusivamente con aspectos culturales del colectivo. Los resultados
expuestos nos acercan al punto de partida, al plantear que las diferencias en salud
encontradas entre poblacion mayoritaria y gitana, son reales, que existen y, ademads

estas diferencias estan camufladas y justificadas como, diferencias culturales.

Las diferencias encontradas sobre morbilidad, nos dan una panordmica de la situacion,
si bien los procesos morbidos no pasan inadvertidos para los profesionales en cuanto a
diagnostico, pasa desapercibida su incidencia y la edad de aparicion, dado el perfil

demogréafico de este colectivo.

Poder constatar que, determinadas patologias cronicas estan afectando igualmente a
poblacion gitana y a poblacion mayoritaria, siendo la presentacion o debut de las
mismas en el caso de la poblacion gitana, en etapas mas jovenes de la vida como,
hipertension arterial, diabetes Mellitus, obesidad, dislipemia, enfermedad pulmonar y
procesos de salud mental, que estan determinando perfiles de morbilidad diferenciados

y, no estan siendo investigados.

Estas enfermedades cronicas, estan afectando con mayor virulencia e incidiendo mas
tempranamente en la poblacion gitana donde, variables relacionadas a su vez con estilos
de vida, derivados de condiciones socioeconémicas mas precarias y desfavorables, junto
a otros determinantes como son, escasez de recursos, rentas bajas, nivel de instruccion
deficitario, pobreza, marginalidad, desempleo, generan cambios en las pautas de
alimentacion y conductas poco saludables, que a su vez se traducen en mayor riesgo
para el padecimiento de diabetes, hipertension, sindrome metabolico y otros,
determinando un peor estado de salud y peor calidad de vida percibida por este
colectivo y, cuyas causas, distan de constituir especificidades culturales, evidenciando

asi que, no son factores culturales los que estan afectandoles negativamente.

Situaciones de peor control de las dolencias cronicas evidenciado a través de diferentes
datos descritos de esta comunidad, evidencian que las cuestiones narradas se justifican
habitualmente como especificidades culturales (incumplimiento de tratamiento, no citas

programadas, atencion de urgencia, hiper-frecuentacion, disfuncionalidad, etc.)
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proyectando el fracaso terapéutico en el individuo mediante la justificacion de que

constituyen un colectivo culturalmente diferenciado.

No se plantea ni se investiga si las situaciones anteriormente narradas se relacionan con
precaria atencion a la diversidad y/o peores condiciones socioecondmicas, laborales,
educativas, peor acceso a los recursos de este colectivo, ausencia de mediadores, falta

de consensos y abordaje sanitario inequitativo.

No indagar en si las causas que determinan estas anomalias, se relacionan con aspectos
culturales o, si por el contrario se relacionan con una deficitaria atencion a sociedades

cada vez mas plurales, evidencia que lo que constituyen son, diferencias en salud.

La investigacion sobre morbi-mortalidad del colectivo, muestra por un lado, una
mortalidad prematura respecto a la poblacion mayoritaria que pasa desatendida. Por otro
lado, la expresion de enfermedades a mas tempana edad que el resto poblacional, como
diabetes, hipertension arterial, obesidad, dislipemias y otras afecciones derivadas o
relacionadas con estas, donde las variables como niveles de hemoglobina glicosilada,
cifras tensionales, niveles lipidicos e indices de masa corporal mas alterados, estan
evidenciando un peor control de las afecciones y por tanto, peor estado de salud de esta

comunidad.

En cuanto a la mortalidad adulta encontrada llama nuestra atencion, no solo por la edad
de la misma, también por las causas con las que se relaciona, siendo fundamentalmente
enfermedades correspondientes con, el agotamiento del ciclo vital cuando ocurren a
avanzada edad, cuando acontecen a mas temprana edad, las causas derivan de diferentes
tipos de afecciones oncoldgicas, afecciones congénitas, enfermedad infecciosa y
violencia, sin que estas causas constituyan en general, especificidades culturales ya que,
se articulan con otro tipo de variables vinculadas a estilos de vida, nivel

socioecondmico, instructivo, exposicion ambiental, predisposicion genética, etc.

Hemos localizado una gran variedad de “trastornos o anomalias” algunos de ellos no
filiados y, que sugieren cierta relacion con la consanguinidad, como alteraciones
antropomeétricas, ciertos déficit cognitivos, déficit sensoriales etc. y, que no demandan
atencion sanitaria y en los que no se esta interviniendo especificamente (asesoramiento,

consejo genético...)
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Aunque la consanguinidad a priori, no constituya un elemento negativo Unico en la
salud de los individuos, si que puede suponer un aumento potencial de la
morbimortalidad para determinadas afecciones, siempre considerando que existen otras
variables ambientales, marginalidad, pobreza, exclusion, déficit y acceso desigual a los
recursos, que pueden estar incidiendo de igual manera y/o condicionando la
expresividad de dichas alteraciones y, no se estan considerando ni interpretando en la

misma clave de riesgo.

Por tanto, no podemos establecer que la consanguinidad por si sola, se relacione con un

peor estado de salud de la comunidad gitana.

La escasa demanda de la poblacion gitana ante estas alteraciones y las respuestas de un
sistema que no atiende a la diversidad, determinan un abordaje insuficiente, parcial y

sesgado de dichas afecciones.

La aparicion de enfermedades infecciosas y parasitosis relacionadas con este colectivo,
no constituyen especificidades culturales, sino que estan vinculadas con, malas
condiciones de vida, marginalidad, pobreza, exclusiéon social y peor acceso a los
recursos disponibles, la precaria situacion de partida de este grupo, determina un
sistema que se retroalimenta a si mismo, reproduciendo una peor situacion socio-
econdmica, educativa, peor acceso al mercado laboral, a los recursos y, peor estado de

salud en general.

Se detecta, un deteriorado estado de salud mental, con manifestacion de grandes
procesos mentales y otros menores, en relacion al resto poblacional. La medicalizacion
de determinados procesos, en principio “no clinicos” como, marginalidad, paro laboral,
escasez de recursos, instruccion deficitaria, dificultad acceso mercado laboral, exclusion
social, que en ocasiones determinan o desencadenan, trastornos somadticos, del suefio,
estrés, conductas disfuncionales fundamentalmente adictivas a alcohol y/o tabaco vy,
expresados como problemas de salud, empeora la situacion, al afiadir un “problema
sanitario o sicologico”, repercutiendo negativamente todo este proceso tanto en el

individuo como en su unidad familiar.

Este abordaje, determina en cierta medida la “medicalizacién de mujeres gitanas™ por
diferentes cuestiones, minimizando o invisibilizando otros aspectos que pudieran

afectarlas y determinado diferencias de género en salud, estando relacionado con

225
Tesis doctoral, 2016 A. Pérez Lazaro




Conclusiones Generales

aspectos vinculados con la desatencion a la diversidad y escasa perspectiva de género

estructural.

No se estd investigando el impacto que, sobre la salud de las mujeres gitanas pueden
estar ejerciendo diferentes variables que afectan, no solo a la esfera sicoldgica de la
mujer, también a las relacionadas con aspectos fisicos al iniciar la reproduccion cuando
en ocasiones, su propio desarrollo no se ha completado, asi como aspectos educativos,
puesto que la asuncién de nuevas responsabilidades y cambios de roles de las mujeres
gitanas que en cierta media condicionan el abandono escolar, asi como cambios en
conductas (fumadoras activas o pasivas) y otras variables derivadas de sus condiciones
de vida, determinando todas estas cuestiones, peores niveles de salud y calidad de vida

percibida.

El perfil antropométrico diferenciado, con menor talla, mayor peso y mayor indice de
masa corporal, sobre todo de las mujeres gitanas respecto a la poblacion general pasa
desapercibida en el contexto general, sin que se indague en las posibles causas, estilos
de vida, acceso a recursos, patrones culturales como maternidad temprana y

pronatalista, herencia, etc.

Encontramos un sistema sanitario etnocéntrico, androcéntrico y monocultural, que no
responde a necesidades ni expectativas de la poblacion gitana, que dificulta la
articulacion o complementariedad con otros recursos o alternativas existentes para el
proceso salud/atencion, desacreditando tanto la eficiencia de otros itinerarios y practicas

asi como, a los usuarios/as de los mismos.

La peor situacion de partida de la comunidad gitana, respecto a la poblacion mayoritaria
en el &mbito educativo, social, sanitario, ambiental, etc. determina peor nivel de salud

respecto al resto poblacional.
3° Percepciones de la poblacion gitana local:

La poblacion gitana se percibe e identifica como tal, en base a criterios de descendencia.
Identifica y establece a su vez dos categorias clasificatorias de la poblacion, gitanos/as y
“payos/as” constituyendo la expresion de “castellano/a” una sub-categoria de “payo/a”

con caracter menos “peyorativo”.
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No hemos percibido una identificaciéon especifica o “conciencia grupal”, como
comunidad gitana nacional, mas alld de las redes socio-familiares, solo a través del

“culto” hemos podido intuir, cierta vision mas colectiva o grupal de los participantes.

Las redes familiares gitanas constituyen, para los miembros de esta comunidad, una
estructura interna de apoyo econdmico, logistico, residencial y humano que predomina
frente al ambito institucional, siendo en este espacio relacional, donde los lazos
parentales sufren un proceso de acomodacion a los roles desempefiados, con caracter

alternante.

Los lazos parentales de esta comunidad, se hacen mas patentes o manifiestos cuando,
interfieren individuos o poblacién externa, activando el reagrupamiento de esta
poblacion frente a lo ajeno, por otro lado sus relaciones inter e intragrupales no estan
exentas de conflictos al igual que ocurre en cualquier otro grupo, determinando en
ocasiones esta circunstancia, el exilio de parte de sus miembros, constituyendo este
matiz, un rasgo diferenciado del resto poblacional.

Las mujeres gitanas desarrollan un papel fundamental dentro y fuera de esta comunidad,
no se perciben ni son percibidas por su grupo como, subordinadas y/o recluidas al
ambito doméstico como especificidad del colectivo gitano, dicha creencia o percepcion,
que se relaciona con sociedades patriarcales y desigualdades de género, donde la
presion y control sobre la mujer no difiere en este colectivo de la poblacion mayoritaria.
Estas mujeres perciben la maternidad, como uno de los roles mas importantes, sin que
este sea exclusivo, puesto que ademads de la tarea reproductiva, desarrolla un importante

papel en la actividad productiva familiar.

Las uniones conyugales no suelen registrarse oficialmente. Las mujeres gitanas, suelen
referir que “se casan” con el varon que le saca el pafiuelo, este primer “esposo”
representa un valor afadido sobre el resto de parejas que “se juntan” y, sin que esa
circunstancia, convierta a ese varéon en el mds importante. Al margen de la
formalizacion documental, los matices y significados implicitos, de quienes comparten
un sistema de valores concreto, son los que dan sentido a “esposo/a, marido, pareja,

juntos, casados...”
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En ocasiones el registro oficial de las uniones, suele estar mas relacionado con reunir
requisitos administrativos para poder acceder a recursos existentes, mas que con
compartir una dindmica social o creencia.

Tampoco hemos encontrado como especificidad cultural el que los hijos/as, cuando se
deshacen los matrimonios o parejas, convivan necesariamente con el padre o la madre
en base a criterios patriarcales, sino que conviven con uno u otro indistintamente en
funcién de otras variables, recursos existentes, economia, red de apoyo y otras.

La diversidad existente en cuanto a la ceremonia de las uniones, rito, boda, oficial etc.
permite que las familias y parejas, adapten sus recursos de forma que el objetivo, la
virginidad de la novia y el honor familiar queden compensados, al margen de otras

variables que pueden intervenir.

La virginidad de la novia es deseada por las mismas mujeres gitanas y su manifestacion
publica esperada y querida, constituyendo los aspectos culturales centrales y
diferenciados del sistema de matrimonio de esta comunidad.

Los varones narran la preferencia matrimonial entre parientes, posiblemente relacionado
con la confianza que conlleva el lazo parental en cuanto a exigencias, lealtades y

patriarcado, a diferencia de las mujeres que, refieren preferir relacion no parental.

La exploracion sobre las pautas de sexualidad de este colectivo, el uso de métodos
anticonceptivos durante el primer periodo en la constitucion del matrimonio no se
plantea, ya que el objetivo de la unién es la descendencia, dado que generalmente son
mujeres pronatalistas el uso de métodos de control es limitado, recayendo en la mujer
fundamentalmente el control natal, sin que este control constituya tampoco un rasgo

cultural.

Los métodos naturales suelen ser preferidos por los varones, el uso de anticonceptivos
hormonales con diferentes presentaciones suelen ser usados en periodos breves por las
mujeres y siendo la esterilizacién de las mujeres gitanas a temprana edad frecuente vy,
sin que se haya podido evaluar el impacto de la misma, los métodos de barrera usados lo
constituye exclusivamente el preservativo masculino, con un uso muy reducido del
mismo, relacionado fundamentalmente con que son costosos para ciertas economias, el

rechazo del varon que lo percibe como obstaculo a su masculinidad.
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La poblacion gitana no percibe practicas diferenciadas de la mayoria en torno al proceso
salud/enfermedad, ni presenta aspectos que constituyan rasgos culturales especificos

relacionados con este proceso.

No perciben que el parentesco, la consanguinidad puedan influir en la expresividad de
determinadas afecciones congénitas o hereditarias, dado que relaciones y parentesco se
acomodan a las necesidades, constituyendo este aspecto, un rasgo cultural del colectivo.
No se ha podido discernir si perciben que su situacion sanitaria no se estd abordando
con la “perspectiva apropiada”, pero manifiestan frecuentemente su “disconfor” tanto

con la atencion sanitaria como resto de instituciones.

El estado de salud de la poblacion gitana, se relaciona en general con la percepcion que
los individuos tienen de su calidad de vida, e influenciable no solo por la existencia o no
de enfermedad, sino por diferentes variables tanto objetivas como subjetivas, que
oscilan desde aspectos fisicos u organicos, sicologicos, sociales y ambientales, siendo
estos cambiantes y dindmicos, estando esta percepcion compartida con el resto de la

poblacion mayoritaria estudiada.

No se ha descubierto una especificidad cultural relacionada con la percepcion de la
enfermedad cronica, ya que esta no tiene cabida como tal, si no es a través de la
expresion del sintoma o signo por el que se manifiesta, estando esto relacionado mas
directamente con, ¢l nivel de instruccion, los conocimientos e informacion recibida
sobre el proceso de las/os pacientes, situacion socioecondémica, recursos disponibles,

etc.

Tampoco encontramos que, la poblacion gitana perciba las enfermedades como rasgos
culturales diferenciados de la mayoria ni, que estas sean atribuidas a mala suerte o
fortuna, asi como el miedo ante la muerte, tampoco constituye una especificidad
cultural, siendo en al abordaje, en la expresion de esta, donde algunas pautas difieren de

la poblacion mayoritaria.

Encontramos en la poblacion méas mayor (relacionado con peor nivel instructivo y
socio-econdmico) que subyace cierto rasgo en cuanto a percibir la cronicidad como algo
relativo, estando vinculado con situaciones sociales inestables, con pocas posibilidades
de programar y donde urge la cobertura de otras necesidades basicas mas urgentes y

preocupantes, comida, vivienda, deudas, trabajo... y, sin que constituya especificamente
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un rasgo cultural, dado que igualmente lo hemos encontrado en el resto de poblacion

que comparte mismas condiciones ambientales, educativas, socioecondémicas.

No hallamos enfermedades tipicas de poblacion gitana y de poblacion no gitana,
tampoco encontramos practicas especificas o diferenciadas sobre cuidados de salud de
la poblacion gitana, la alternancia de recursos e itinerarios en el establecimiento y
recuperacion de la salud se mimetiza en entornos donde las circunstancias son similares
para la poblacion en general, hemos encontrado que las bolsas de pobreza generan
bolsas de enfermedad, accidentalidad, donde los individuos movilizan y usan los

recursos disponibles, independientemente de los rasgos culturales de la sociedad.

Averiguamos que la poblacion gitana usa mas los servicios sanitarios de urgencia,
estando relacionado con, la presentacion de patologia y siniestralidad, siendo las
condiciones socioecondmicas mas desfavorables de base, las que limitan hasta poder
concertar cita telefonica, el “desconocimiento” del funcionamiento institucional y, un
sistema sanitario que no responde a las necesidades de esta poblacion, o como han
sefialado otros autores con la generacion de patologias de la aculturacion, mas que con

especificidades culturales.

Asi mismo, los aspectos de demanda urgente de las diferentes afecciones, se relacionan
con la manifestacion de sintomas, donde el sangrado evidente, cambio del nivel de
consciencia y la expresion de dolor, generan gran alarma general, sin que esto
constituya tampoco un rasgo cultural en nuestra investigacion, pues igualmente se

perciben, alarman y mimetizan estas manifestaciones, en la poblacién mayoritaria.

No se ha podido constatar un mayor uso de los servicios sanitarios privados por parte de
la comunidad gitana local, relacionado con la imposibilidad de poder acceder y
contrastar el dato y, que presentan una situacién socioeconémica basal, mas precaria

que el resto poblacional, aunque refieren intencionalidad de su uso si pudieran.

Dada la tendencia encontrada, en cuanto a reconstrucciones familiares y, el que muchas
de estas mujeres ya se habian sometido a una esterilizacion, perciben y plantean la
imposibilidad de nueva descendencia en clave de problema de salud, pues el patron
tradicional reproductivo de esta comunidad narrado anteriormente y, de uniones

validadas a través de la descendencia, queda truncado ante la nueva pareja y situacion.
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4° Las instituciones, los profesionales:

Abordar la diversidad social y cultural existente en la sociedad actual, sigue
dependiendo de los esfuerzos puntuales y discontinuos, desarrollados por las diferentes
instituciones y profesionales, basadas fundamentalmente en acciones personales

vinculadas a la predisposicion de ayuda, solidaridad o beneficiencia.

Las instituciones no garantizan el abordaje ni la continuidad de los programas
atendiendo a la pluralidad social, relacionado con que dicha perspectiva no esta
incorporada en la estructura institucional, situacion que se agrava ante situaciones de
crisis, repercutiendo mas negativamente en las poblaciones mas desfavorecidas vy,

relacionado con la peor situacion de partida de estas.

La poblacion gitana local sigue estando en una situacion de segregacion respecto a la
mayoria, aun cuando el colectivo es heterogéneo, se tiende a inferir a la totalidad grupal
aspectos relacionados mayormente, con una imagen social negativa, diferenciada que
justifica la peor situacion del colectivo su marginalidad y desigualdad. La escasez de
datos tanto cuantitativos como cualitativos sobre este grupo, determinan su invisibilidad
y les condena al anonimato, al integrar los datos minoritarios en el contexto general y
diluyendo asi su situacion, condicionando que las diferentes necesidades de este
colectivo pasen desapercibidas, promoviendo una situacion continuada de desigualdad y

exclusion o, reproduciendo pautas y actuaciones que no les favorecen.

Parte de esta percepcion reside en la insistencia en mantener a esta comunidad estatica,
recluida a un momento o contexto y, que diferentes trabajos e investigaciones han
insistido en plantear del colectivo, contribuyendo a reproducir su estatismo, arrastrando

una imagen de la comunidad no siempre real.

La escasa perspectiva multicultural en las instituciones determina, que aspectos
relacionados con la exclusion, dependencia, escasez de recursos, pobreza... se aborden
en el resultado final que producen y no, en las causas que los generan, constituyendo
esto uno de los principales problemas encontrados. Esta dindmica de interesarse en los
resultados, que no por los origenes, justifica la intervencion realizada para atender a este
colectivo, mientras se estd contribuyendo a perpetuar el enquistamiento de la
problematica existente, sin resolucion de la misma, al no intervenirse en las causas que

generan estas situaciones de desigualdad.
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Asi mismo, la falta de interrelacion entre las distintas instituciones, acentia el abordaje
parcial y por tanto sesgado de la situacion real de este colectivo, que bajo un marco
teorico de acceso igualitario a los distintos recursos por la poblacién en general, excluye
a colectivos y/o personas que estdn en situaciones de mas desventaja social,
beneficiando a otros sectores poblacionales al no contemplar la diversidad social
existente, ya que paraddjicamente el modelo socio-sanitario y educativo imperante
responde menos positivamente a necesidades de grupos mdas desfavorecidos y

necesitados, siendo en nuestro caso, la poblacion gitana.

La falta de registros y datos que objetiven la situacion de esta comunidad, oculta su
situacion en el contexto poblacional general, siendo en ocasiones las propias
instituciones quienes en cierta medida, obstaculizan las investigaciones ante la falta de

perspectiva, recelo, desconocimiento y/o desinterés.

Dado que el abordaje de este trabajo, de la comunidad gitana local, ha sido desde salud,

insistimos en la necesidad de:

* Por un lado romper el planteamiento institucional de que los determinantes de salud
atribuidos tradicionalmente como riesgos, y de manera individualizada a las
personas, con lo que se descargaba en estos la responsabilidad y las acciones para
solventar las situaciones de desventaja, enfermedad, exclusion, pobreza, etc.

* Por otro lado, exigir la corresponsabilidad de las distintas instituciones, ya que los
resultados apuntan que los determinantes de la salud de los individuos y colectivos

son de causa mucho mas multifactorial que el riesgo individualizado.

Este trabajo pensamos que evidencia diferentes “elementos de juicio”, respecto a la
relacion/atencion entre, instituciones, profesionales y poblacidn gitana, estando todavia
altamente influenciados por las referencias culturales de un modelo tradicionalmente
etnocéntrico, monocultural y androcéntrico, a pesar de los avances conseguidos, donde
la falta de perspectiva estructural ante la diversidad social como de género, determinan

una atencion sesgada que tiende a reproducirse y que es preciso superar.

Las voces de los/as integrantes de esta comunidad las encontramos en las entrevista, no
se visualiza a este colectivo ni en los programas ni en las instituciones, tampoco lo hace
socialmente y cuando lo hace se plantea desde la segregacion. No encontramos

asociaciones gitanas locales visibles ni con representacion social significativa, no hemos
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percibido movimiento asociativo, ni mediadores formales, en pro de los derechos y

representacion del colectivo gitano en las instituciones locales.

Pensamos que es preciso visualizar y empoderar a la comunidad gitana, siendo
necesario para ello objetivar su situacion y su incorporacion no solo en los discursos,

sino en el espacio social, institucional, politico, legal que le corresponde.

Cultura diferenciada.

La poblacion gitana constituye un colectivo culturalmente diferenciado de la poblacion
mayoritaria, pudiendo percibirse esta situacion a través de la panoramica demografica
del colectivo, con un patron reproductivo que difiere de la poblaciéon mayoritaria, un
sistema de matrimonio fundamentalmente endogdmico, consanguineo y, un sistema de
valores, creencias y practicas que difieren en algunos aspectos de la poblacion

mayoritaria.

Asi mismo, esta poblacion gitana local es percibida por la poblacion mayoritaria como

diferenciada, aun cuando se desconocen las causas en las que residen esas diferencias.

A través de este trabajo se ha visualizado que, las diferencias existentes entre poblacion
gitana y mayoritaria quizas no son tan grandes como nos pensabamos, sin embargo, la
insistencia en reforzar las diferencias de forma continuada, contribuye a justificar y

mantener la exclusion de la comunidad gitana.

Nos hemos acercado a la realidad de este colectivo para, describir creencias,
percepciones y determinadas pautas como, matrimonio temprano, ceremonia del
pafiuelo, baja inscripcidon en registros de las uniones, preferencia por uniones entre
iguales y con parentesco, el valor a la virginidad de la novia, los distintos pasos del
cortejo de la novia asi como, las distintas posibilidades de resolucion de la relacion y la
participacion grupal e intensidad de las relaciones familiares, que configuran rasgos

culturales destacables del colectivo.

Cuando los eventos que ocurren en el seno de la comunidad gitana son extrapolados vy,
esos rasgos se descontextualizan de las creencias y valores de quienes los comparten, se
desvirtuan y pierden su sentido, pues es en el seno del grupo de cada cultura donde esos
eventos son coherentes, ya que se perciben y se expresan en funcion de los valores y

creencias compartidas de los implicados/as.
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Aspectos identificados habitualmente con diferencias culturales, radican y se relacionan
mas con diferencias y desigualdades socioeducativas, econdmicas y sanitarias, pues
hemos podido percibir que, marginalidad, desempleo, dificultad de acceso al mercado
laboral, precariedad laboral, desestructuracion familiar, bajo nivel de instruccion,
pobreza, fracaso escolar, enfermedad, dependencia, no constituyen rasgos culturales de
la comunidad gitana, ni especificidades étnicas, sino que estan relacionados
directamente con peor posibilidad de acceso y control de los recursos existentes,

respecto a la poblacion mayoritaria.

Es preciso que volvamos destacar los aspectos de vital importancia que tanto explicita,
como implicitamente han quedado descritos en este trabajo y, han permitido que la
comunidad gitana local conserve toda su genuinidad e idiosincrasia independientemente

de las mayorias en las que se inserta, manteniendo rasgos destacables como:

* Valor por el capital humano, mas devaluado quizés por y en la sociedad mayoritaria.

* Riqueza por las relaciones familiares, convivencia, ayuda y solidaridad mientras en
la sociedad mayoritaria se tiende al individualismo.

* Habilidades para determinadas profesiones y alternancia en las mismas como
estrategia de supervivencia y en condiciones de desigualdad.

* (Capacidad de adaptacion, resistencia y supervivencia en entornos adversos.

* Destreza y teson para mantener rasgos identitarios frente a sociedades y presiones
asimilacionistas.

* Cualidades para aspectos relacionados con las artes, el flamenco y la musica.

* En general diversidad y riqueza cultural del colectivo.

Peor situacion social de la poblacion gitana local respecto a la mayoria:

A pesar de la heterogeneidad grupal del colectivo, la poblacion gitana local en general
se percibe y presenta, con una peor situacion social, respecto al resto de la poblacion
mayoritaria, estando relacionada no con aspectos culturales, sino con peor situacion
socioecondmica, que condiciona desde caracteristicas de la vivienda, hasta el consumo,

estatus, roles, practicas, etc.
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La situacion de crisis de los ultimos afios, se ha cebado con la comunidad gitana local,
su peor situacion de partida respecto al resto de la poblacion determina que actualmente
ronde el dramatismo para muchas familias. La situacion de desempleo estructural,
condicionada por perdida y/o destruccion de puestos de trabajo en los distintos sectores
y servicios, la falta de cualificacion profesional junto a, expectativas laborales de
dudosa mejora, escasez de rentas o recursos para subsistir, inexistencia de entramado
industrial y servicios que generen empleabilidad, condicionan una panordmica

preocupante que determina un futuro incierto de la situacion para esta comunidad.

Ante esta realidad, es comprensible que, la dependencia institucional constituya si no la
unica via de subsistencia de esta comunidad, si una de las mas importantes, donde la
respuestas inadaptadas de las distintas instituciones determinan soluciones transitorias,
discontinuas, desconectadas y descontextualizadas lejos de responder a las necesidades

planteadas, trasladan la problematica a medio largo plazo.

Las necesidades de reagrupamiento de las unidades familiares como estrategias para
maximizar los recursos junto, el cuidado de los mayores si ademds generan cierta ayuda
monetaria, suponen estrategias econdmicas que condicionan a su vez, las relaciones,

estructuras familiares y dependencia.

En gran medida, la poblacion gitana sigue estando segregada tanto geograficamente
como socialmente, ocupan espacios y nichos territoriales mas desfavorecidos y, que
nada tienen que ver con preferencias personales, sino con elecciones paliativas
derivadas de variables anteriormente expuestas, presion social, escasez recursos, peor

acceso a vivienda, etc.

Sus viviendas suelen tener en gran medida categoria de infravivienda, con peores
condiciones de habitabilidad, hacinamiento y, sin que ninguna de estas caracteristicas
constituya rasgo cultural o especificidad del colectivo, sino que depende y se relaciona

con variables sociales, educativas, econdmicas, demograficas y politicas.

El abandono escolar y menor promocion de los escolares de la comunidad gitana
respecto a la mayoria, estd relacionado con, peor situacion socio-familiar para afrontar
el proceso educativo institucionalizado, falta ocasional de referentes familiares que
incentiven la instruccién, déficit de espacio y condiciones de habitabilidad que

potencien el aprendizaje, siendo determinante un sistema educativo poco adaptado a las
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necesidades de otro colectivo, con valores, creencias, practicas diferenciadas y una
institucion rigida poco diversificada, condicionan un futuro inminente poco alentador

para los infantes de esta comunidad.

Que los escolares tengan dificultad para acabar la educacion obligatoria hasta ESO,
supone una barrera que obstaculizara los procesos posteriores tanto de desarrollo
personal como de integracion social, al condicionar indirectamente el acceso a servicios
y recursos. Este “escollo” educativo con serias repercusiones sobre otros ambitos de la
vida y relaciones de los individuos, concurre con los anteriormente expuestos,
evidenciando la actual y deficitaria situacion de esta comunidad respecto al resto

poblacional.

Los temas planteados ilustran que la situacion de la poblacion gitana local sigue estando
en desventaja social, educativa y sanitaria respecto a la mayoritaria y, las causas no se
relacionan exclusivamente con diferencias culturales, sino que la peor situacion de este
colectivo se corresponde con procesos discriminatorios, acceso desigual a los recursos,
marginalidad, pobreza, exclusion, abordaje inadecuado a la diversidad social existente y
escasa perspectiva de género. La diversidad social y cultural es un hecho constatado,
donde la comunidad gitana al igual que el resto de colectivos estd en un continuo
proceso de cambio y acomodamiento, en base a su sistema de creencias, valores y
practicas, donde los ritmos y variaciones dependen de la flexibilizacion cultural, tanto

del grupo en si como, del resto de colectivos con los que convive.

El abordaje para atender las variaciones culturales existentes, depende de los esfuerzos
que las distintas instituciones y organismos quieran desarrollar para que esa diversidad

sea atendida y gestionada como merece.

Seguir planteando la situacion de la poblacién gitana en clave dicotomica y rigida
respecto a la mayoria, contribuye a mantener la segregacion, el prejuicio, es preciso
contemplar y plantear que dicho colectivo también presenta su propio proceso de
flexibilidad cultural, no siempre explicito o percibido por el resto de poblacion y que
permite su acomodacion a nuevos contextos y situaciones, sin que ello constituya, la
pérdida de su identidad ni estatismo cultural.

Algunos de los aspectos culturales diferenciados de esta comunidad han sido expuestos
en este trabajo, son particularidades culturales y como tales estas constituyen solo un

aspecto de la comunidad gitana.
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Por tanto debemos huir de la inferencia a toda la comunidad gitana de particularizar
peyorativamente, cada uno de los aspectos de su dinamica vital, ya que los
descontextualiza y les margina.

Concluimos que, en esencia los rasgos que difieren de esta comunidad respecto a la
poblacidon mayoritaria, son menos divergentes de lo que pensabamos antes de iniciar
esta investigacion.

Es preciso plantear la atencion hacia esta comunidad en clave inclusiva e integradora,
entendemos que es el conocimiento del otro, el respeto y la atenciéon a la diversidad
existente, lo que determina que nuestra rigidez respecto a la percepcion negativa de lo
diferente se amortigiie y cambie, para ello es necesario renovar el enfoque actual por
una perspectiva flexible y adaptable de la interculturalidad y, no solo de las
instituciones, también de los profesionales y comunidad en general.

Para ello, es preciso evidenciar la situacion real de la comunidad gitana, desde nuestro
acercamiento y perspectiva sanitaria, hemos planteado tanto los problemas de salud de
este colectivo como, las carencias sanitarias, desigualdades en salud existentes, asi
como, su situacion educativa, social, laboral, etc. para plantear la corresponsabilidad de
las distintas instituciones y de la sociedad en general y la necesidad de atender

adecuadamente a esta comunidad.

La invisibilidad del colectivo y por tanto de su situacion, obstaculiza de entrada la
posibilidad investigar y por tanto de intervenir, de disefar, adaptar, consensuar y
evaluar, medidas que mejoren la situacion general, insistir en mejorar un aspecto
concreto o especifico solo contribuye a volver a parcelar, justificar y reproducir lo
existente, es preciso un cambio sustancial y activo, normativo, con implicacion
institucional, profesional y social, que rompa el tradicional abordaje de la poblacion
gitana en clave “normalizadora” que solo ha contribuido a fracturar la sociedad y gestar
actitudes y acciones desigualitarias, sesgadas y reduccionistas de otros colectivos

socioculturales, siendo en el caso que nos ocupa, la comunidad gitana local.
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ANEXO I

MAPA LOCAL

Se dispone de mapa de la localidad sectorizado para visualizar la zona estudiada.
Se adjunta boceto.
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ANEXO II

PROTOCOLO ENTREVISTA DE LA POBLACION

1° DATOS DE LA ENTREVISTA:

1.

Codificacion.

2. Fecha.
3. Soporte.
4. Sesiones.

2° DATOS DE FILIACION:

1. Nombre y apellidos

2. Fecha nacimiento.

3. Nivel de estudios.

4. Residencia y procedencia.
5. Estado civil.

6.
7
8
9.
1

Tipo de matrimonio (civil, gitano o eclesidstico)
Ocupacion.

. Ingresos econémicos.

Apodo.

0. Grafico de convivientes (genealogia)

3° ANTECEDENTES FAMILIARES DE SALUD

AN

7.
8. Muertes familiares, edad y motivo de las mismas.

9.

Enfermedades familiares.

(Con que se relacionaban esas enfermedades?

(Con que otros nombres se identifican?

LA que son debidas?

[ Tienen cura? ;por qué? ;Como?

(Pasan de padres a hijos? ;Por qué? ;Coémo? jafectan mas a hijas o a hijos? ;Por
queé?

Que enfermedades pueden pasar de padres a hijos?

Intervenciones quirargicas, hospitalizaciones de los familiares?

10. Lugar donde se produce el 6bito del familiar, casa, hospital... ;por qué alli?
11. ;Donacién de 6rganos? ;Enterramiento? ;Crematorio?
12. Pensiones por invalidez, enfermedad o viudedad?

4° SALUD PERSONAL:

b=

N

Antecedentes personales.

Enfermedades infantiles.

Historia ginecologica/reproductiva.

Con que otros nombres se denomina la menstruacion? ;Qué significado tiene?
(Que repercusion tiene sobre la salud de la mujer?

Si se sangra, ¢Es una enfermedad? ;se medicaliza? ;Por qué?

Padecimientos o enfermedades. ;Con que las relacionas? ;Alimentacion,
profesion, azar, herencia, deseo divino...?
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7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.

18.

(Accidentalidad? ;Que tipo? Cuando? ;Cémo?

Intervenciones quirurgicas, jcual?

Calendario vacunal.

(Has recibido asistencia sanitaria el ultimo ano? ;mes? ;|N° veces? ;Por qué?
(Utilizacion de automedicacion? ;Por qué?

Lo has hecho de forma urgente o programada? ;Cuando? ;Por qué?

Otras alternativas ;Remedios caseros? ;Curandero? ;Herbolario? ;Medicina
privada? ;Cuando? ;Por qué?

(Quién resuelve los problemas de salud? ;Como?

Medidas antropométricas (peso, talla, indice masa corporal)

Menopausia, edad, ;que significa? ;Es una enfermedad? ;Por qué? ;se
medicaliza? Repercusion de esta sobre la salud de la mujer.

(Son los problemas dentales una enfermedad? ;Por qué? ;Conservas tus
dientes? ;En qué estado se encuentran? ;Tienes protesis dental? ;Cada cuanto
tiempo vas al dentista?

[ Te has realizado algtin control o chequeo de salud? ;Cuando? ;por qué?

5° CONOCIMIENTOS Y PERCEPCIONES EN SALUD/ ENFERMEDAD:

N —

8.
9.

10.
11.
12.

13.
14.

15.
16.

(Qué significa salud? ;Con que se relaciona? ;Por qué?

(Como se clasifican las enfermedades? ;Por qué?

(Que son enfermedades graves? ;Cuales son? ;Con que las relacionas? ;Qué
sintomas tienen? Y (las menos graves?

(Es lo mismo sintoma que enfermedad? ;Por qué? ;Qué sintomas son més graves?
(Que son las vacunas y para qué sirven?

(Que son las enfermedades cronicas? DM, HTA? ;con que las relacionas? Como
afectan al individuo? ;Qué sintomas producen? ;, Son graves? Porqué?

(Entiendes el diagnostico médico y prescripciones? ;Quien te lo explica? ;Confias
en el diagndstico? ;Por qué?

(Cumples prescripciones o las modificas? ;Por qué?

Es el mal de ojo una enfermedad? ;Con que se relaciona? ;Es grave? ;Qué sintomas
tiene? ;Quién la cura? ;Como? ;Puede dar més de una vez?

[ Tienen mejor salud los varones o las mujeres? ;Por qué?

(Hay enfermedades exclusivas de varones y exclusivas de mujeres? ;Cuales?
(Concebir a temprana o tardia edad, tiene repercusion sobre la salud de la mujer?
(Por qué? Y ;sobre el nifio? ;por qué?

(Afecta el embarazo a la salud de la mujer? ;Por qué? ;Como?

Usas métodos contraceptivos? ;Cual? ;Porque ese y no otro? ; Tiene repercusion
sobre la salud de la mujer? ;jpor qué?

(Quién decide tener los hijos? ;Por qué?

(Hay enfermedades de poblacion gitana y otras de poblacion no gitana?

6° CONOCIMIENTOS Y PERCEPCIONES SOBRE EL CUERPO HUMANO:

w =

I

Diferencias entre el cuerpo femenino y masculino.
Conoces el ciclo menstrual? ¢la reproduccion? Explicalo.
(Requiere el embarazo seguimiento? ;Por que?

(Qué es la virginidad? ;Qué significado tiene sobre la salud de la mujer?
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5. Los nervios, la tension que sufren las mujeres ante diferentes situaciones son
motivo de enfermedad? ;Como? ;Por qué?

6. Son mas frecuentes las enfermedades fisicas o las siquicas en las mujeres? ;por
qué? ;Cuales son mas graves?

7° ROLES FEMENINOS/ EDAD Y SALUD:

—

(Qué periodo de tiempo es mas vulnerable para la salud de la mujer? ;Por qué?

2. Existe relacion entre la salud de la mujer y las diferentes etapas por las que la
mujer atraviesa? ;Coémo? jcon que se relaciona?

3. ¢Da prestigio o poder el padecimiento de algunas enfermedades o problemas de
salud? ;Por qué?

4. ;Supone el rito del pafiuelo un trauma para la mujer? ;Por qué?

5. Se expresan los sintomas de igual manera cuando el médico que atiende es varon
o mujer? Por qué?

6. (Acude la mujer sola a demandar asistencia sanitaria? ;Por qué? ;En que
situaciones ocurre?

7. ¢Quién presta los cuidados de salud a la familia en el &mbito doméstico? ;Por
queé?

8. ¢ Quién conoce los remedios tradicionales para la prestacion de cuidados en el
ambito doméstico? ;por qué?

9. Cuando es una mujer autbnoma para prestar cuidados de salud a la familia? Por

qué? ;Quién la dirige y asesora mientras ocurre?

PRACTICAS EN SALUD:

(Quién presta los cuidados en la familia? ;porqué?

(Acudes al sistema sanitario solamente cuando se enferma? ;Por qué? ;es la primera
eleccion? jAcudes primero a la privada? ;Por qué?

Remedios tradicionales usados para curar o prevenir.

Otros.

OTROS:

1. ¢Tienes tarjeta sanitaria? ;Qué significa tener esa tarjeta?

2. (Pensionista o activo?

3. Conoces el sistema sanitario? ;Conoces como funciona la atencién primaria y la
especializada? Explicalo.

4. Sabes que es un proceso de incapacidad laboral transitoria? En qué circunstancias se

otorga? ;Qué requisitos se necesitan? ; Tiempo de duracion de la misma? ;conoces

las repercusiones que pueda tener sobre el puesto de trabajo?

(Conoces los derechos que tienes como usuario del sistema sanitario? ;Cuales?

(Conoces los deberes? ;Cuales?

(Es el sistema sanitario payo? ;atiende igual a payos /as que a gitanos/as? Por qué?

(Responde el sistema sanitario a las necesidades planteadas por poblacion gitana?

Por qué?

9. Has tenido problemas con el sistema sanitario? ;Cuales? ;Como se solucionaron?

10. Has presentado reclamaciones escritas al sistema sanitario? ;Cuando? ;Por qué?

11. ;Pagas seguro de los muertos? ;Por qué?

o NN
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ANEXO III

ENCUESTA A PROFESIONALES SOBRE PERPECIONES RELACIONADAS
CON LA SALUD DE LA POBLACION GITANA LOCAL.

SEXO  [Jvarén [ ] mujer [ ] EDAD CODIGO

CATEGORIA PROFESIONAL

1° ¢ Cudnta poblacion total tiene el municipio?
2° Tienes experiencia trabajando con poblacion gitana [ _|SI[_[NO TIEMPO

4° ;Cuénta poblacion gitana hay en la localidad? %

5° De que padece la poblacion gitana?

8° ;Responden las instituciones a las necesidades de la poblacion gitana? ...............
PO qUE T L

9° Posicidnate con una marca en la escala, siendo el cero no racista y el diez racista.

NO RACISTA
0....... l....... 2. 3o 4....... Secin. 6....... Teooennn. 8oerin. 9....... 10 RACISTA
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ANEXO 1V
ENCUESTA SOBRE SALUD REPRODUCTIVA DE LAS MUJERES GITANAS.

Fecha ...cccvvviiiinnnnnne
CODIFICACION ...............
F. Nacimiento......eeeeeveiiennnnnnn

RED FAMILIAR (érbol por detras)

CICLO REPRODUCTIVO

Menarquia Edad de menopausia

EEM él N° de matrimonios Coémo se disuelve
EEM ella N° de matrimonios Como se disuelve
E ideal para casarse

Matr. Civil SI NO OTRO

Ceremonia paiuelo SI NO QUIEN la realiz6
FO: gestaciones, abortos, partos, nacidos vivos, viven.

G_

A _(a,b,0);

P_( b b b b b b )
NV

A

IVE (conoce, practicada, practicaria)
. Qué es mas valioso nifio o nifia? ;Por qué?

PLANIFICACION SEXUAL

Sexo:

Origen de la vida

Técnicas para elegir sexo del bebé

. Qué haces para no tener hijos?

.Uso de preservativo? ;Por?

.Conoces otras formas?

,Cual te gusta mas y por qué?

.Qué piensa tu marido de estos métodos?

Me¢étodos naturales

Abstinencia

Anticonceptivos orales

Preservativos

DIU

Otro

(Quien se ha arreglado para no tener nifios tu o tu pareja? ;jPor qué?
/Quien lo ha decidido? El o ella

Ligadura: la conoce o no, practicada o no, la practicaria o no.
Vasectomia: la conoce o no, practicada o no, la practicaria o no.
(Quien toma las decisiones en la casa?

Otras posibles preguntas (subrayar lo correcto o escribir)

(Has ido a todos los controles del programa del nifio sano? _ ;Por qué?

Antes no estaba; lo desconocia; no le interesa; no lo ve necesario...

(Crees que es recomendable casarse con un familiar, por ej un primo? ;Por? (alianzas, efectos, beneficios,
mejor cuidado, fidelidad, seguridad, todo queda en familia, percepcion social, anomalias)

( Te casarias/habrias casado; o te gustaria que tu hijo se casara con su primo?

(Crees que es mejor o peor? ;Por qué?
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Grado de consanguinidad. Anomalias genéticas familiares.
(Han usado consejo genético? _ ;Qué es?

(Es importante preguntarle al médico?

(Para qué sirve?

C. econoc: alto, medio alto, medio, medio bajo, bajo. Personas q habitan en la vivienda _ Generaciones
C. laboral: trabaja SI/NO por cuenta ajena/por cuenta propia. Y el conyuge. En:

Fuente de ingresos: jpension? ;Minusvalias? ;Del FI? ; Ayuntamiento?

C. religioso: cristiana, adventista, otra

C. sociocultural: alto, medio alto, medio, medio bajo, bajo.

C. educativo: ninguna, primaria (graduado o ESO), secundaria (bachiller o COU), universitaria
(diplomatura o licenciatura), posgrado

Haébitos (tabaco, alcohol, otro ). Consumo, diario, semanal?

GRAFICOS GENOGRAMA

(Eres gitano/a? _ ;por qué?
(Qué significa ser gitano/a para ti?
(Ser gitano/a es una ventaja en la actualidad o un inconveniente? ;Por qué?

Formula obstétrica: G = nlimero de embarazos; P = partos; A = abortos; NV = nacidos vivos, V = hijos/as que viven.
Indagar observaciones
la (aborto espontaneo), 1b (aborto que preciso legrado), 1c (uso IVE).
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ANEXO V

CONSENTIMIENTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO/TESIS
DOCTORAL

TITULO: SALUD Y POBLACION GITANA

YO:

Me han explicado en lo que consiste este consentimiento.
He podido hacer preguntas sobre el tema de estudio/tesis.
He recibido y he entendido las explicaciones que sobre el mismo me han dado, he

hablado con el profesional

Mi participacion es voluntaria.

Puedo retirarme cuando quiera, sin necesidad de dar explicaciones y sin que tenga
ninguna repercusion.

Se me ha informado de que todos los datos obtenidos de este estudio/tesis doctoral seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica sobre Proteccion de
Datos de Caracter Personal 15/99.

Se me ha informado que la informacion obtenida solo se utilizard para los fines

especificos del estudio/tesis.

Firma de participante Firma del profesional.
(O representante legal en su caso)

Fecha:
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ANEXO VI

FICHA 1, OBSERVACION.

CONTENIDO DE LA COCINA/BANO

Electrodomésticos 1SI |2NO |Estado / Limpieza | BANO 18I |2NO
1 APTO, 2 NO APTO
Hornilla gas Witer
Vitro-ceramica eléctrica Ducha
Frigorifico Barfiera
Congelador Lavabo
Horno Agua
caliente
Microondas Saneamiento
Freidora Mampara
Batidora Bidé
Lavadora Armarios
Fregadero Dentro
vivienda
Agua corriente Fuera
vivienda
Calentador Mas de un
bafio
Television Espejo
Cafetera eléctrica Secador
Campana extractora Calefaccion
Lavaplatos
OTROS
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ANEXO VII

FICHA 2, OBSERVACION.

CONTENIDO DE LA DESPENSA.

ALIMENTOS

1SI

2NO

Cantidad

Tipo

ESTADO

1 APTO, 2 NO APTO

LEGUMBRES

PAN

PATATAS

ARROZ

PRECOCINADOS

PASTA

Bolleria industrial

Conservas pescado

Alcohol

Conservas verduras

Azucar

Café

Colocado

Leche

Refrescos

Zumos

Bebidas alcoholicas

Bolleria industrial

Aceite girasol

Otros aceites

Aceita oliva

Vinagre

Verduras varias
(cebollas, ajos, etc.)

Cereales

Embutidos

Cuches

Productos
dietéticos

OTROS
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ANEXO VIII

FICHA 3, OBSERVACION.

CONTENIDO DEL FRIGORIFICO.

PRODUCTOS
/ ALIMENTOS

Presencia en la
despensa
SI NO

Cantidad

Tipo

Estado

1 APTO, 2 NO

APTO

Carne

Pescado

Huevos

Lacteos

Fruta

Verdura

Bolleria
industrial

Embutidos

Mantequillas

Patés

Fiambres bajos
en grasas

Chuches

Productos
dieteticos

OTROS
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ANEXO IX

FICHA 4, OBSERVACION.

CONTENIDO DEL CONGELADOR.

PRODUCTOS /
ALIMENTOS

SI

NO

Cantidad

Tipo

Estado
1 APTO, 2 NO APTO

Carne

Pescado

Pan

Hielo

Helados

Verduras / Salteados
/ Ensaladas

Congelados para
freir (croquetas, etc.)

Sobras comida

Guisos

OTROS
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ANEXO X

CUESTIONARIO. TALLER ALIMENTACION

1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

P1. NOMBRE Y PSEUDONIMO DEL INFORMANTE
P2. SEXO:
1. Varén

2. Mujer

P3. EDAD P4. FECHA NACIMIENTO

P5. PESO EN KGR.

P6. TALLA EN CM. P7. IMC

%

P8. NIVEL DE ESTUDIOS:
1. Menos de primarios

Primarios
Graduado escolar
FP
Bachillerato/COU
Universitarios

AN I

P9. OCUPACION

P10. Estado civil:
1. Soltero/a

Casado/a

Viudo/a

Pareja de hecho
Separado/a-divorciado/a

nohk W

P11. Ntmero de hijos:

P12. Niimero de miembros co-residentes en hogar:

P13. Caracteristicas de los miembros co-residentes:

Relacién | sexo | edad Nivel educativo
con ego

ocupacion
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P14. Ingresos familiares mensuales:
1. Menos de 300 euros

2. Entre 301 y 600 euros
3. Entre 601 y 1000 euros
4. Entre 1001 y 1500

5. Entre 1501 y 2000

6. Mas de 2000 euros

P15. Fuentes de ingresos:

1. Salario por cuenta propia 2. Salario por cuenta ajena

3. Pensiones (especificar....)
2 ESTADO DE SALUD

P16. Enfermedades dolencias del informante:

4. Prestaciones (especificar....)

Enfermedad | Duracion | Tratamiento (especificar Automedicacion
/dolencia seguimiento y resultados
que perciben)
Diagnosticadas
Percibidas
P17. Enfermedades dolencias que padece la familia del informante:
Enfermedad | Duracion | Tratamiento (especificar Automedicacion
/dolencia seguimiento y resultados
que perciben)
Diagnosticadas
Percibidas
3 HABITOS DE VIDA.
P18. Actividad fisica:
Actividad Frecuencia | Tiempo Motivacion | Beneficios | Inconvenientes
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P19. Consumo tabaco:

Edad inicio | Frecuencia Intentos Motivos Motivos
tabaco abandono/reduccion | abandono recaidas
1 ocasional nunca
2 semanal 1-2 veces
3 diario 3 veces 0 mas
NO
cigarros/dia
P20. Consumo de alcohol
frecuencia Tipo alcohol Edad inicio
1 a diario
2 fines semana
3 varias veces por semana
4 alguna vez al mes
5 alguna vez al afio
P21. Consumo tranquilizantes:
Tipo Edad inicio Prescripcion Automedicacion
tranquilizante médica
Frecuencia motivos | Quien
sugirié
A diario
Semanalmente
Ocasionalmente
P22. Consumo productos herbolario/parafarmacia:
Frecuencia Producto herbolario/parafarmacia Indicaciones
Diario
Mensual
Anual
esporddicamente
P23. Recurso a remedios caseros/itinerarios terapéuticos:
Frecuencia | Tipo de remedios caseros | Curanderos/sanadores Otros

4 PERCEPCIONES ALIMENTACION/ SALUD /CUERPO

P23. Definicion subjetiva de su estado de salud.
P24. Antecedentes familiares.

265




P25.
P26.

1.

Nk

P27.

Situacion de la salud de la familia nuclear.
Relacion de la alimentacion con la enfermedad.
(Cree que determinados alimentos pueden contribuir al padecimiento de algunas

enfermedades? ;Por qué? ; Como sabe que esos alimentos perjudican a la salud?
[Tiene alergias a algin alimento?

(Sabe si la diabetes mellitus tiene relacion con las comidas? ;Cémo?

Sabe si la hipertension arterial tiene relacion con la alimentacion? ;Como?

[ Tiene caries? jsabe porque sale caries?

Relacion salud/cuerpo/alimentacion:

(Con que silueta se siente identificado/a?

Silueta con la que se identifica Silueta que considera gorda
1 1
2 2
3 3
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CUESTIONES

SI | NO | ;PORQUE?

Se ve o siente gordo

Quiere perder peso

Estar gordo es estar sano?

Estar delgado es estar sano?

Hay relacién alimentacion/ peso

Que alimentos engordan?

En que cantidades?

Que alimentos adelgazan?

En que cantidades?

El agua engorda?

P28. Practicas/hébitos/alimentacion:
* Reflexion alimentacion hacia el pasado. jha pasado hambre? ;Qué comia?

P29. Numero de comidas al dia:
*  Que comidas son?

Sefiala que comida
Que hacen

Pican entre
comidas

Que toman en general
en cada comidad

Sustituyen
comidas por

desayuno

Media manana

Almuerzo

Merienda

Cena

P30. Interaccion comida/familia;

(Comen todos lo mismo?

(Comen todos juntos?

(Comen fuera de casa?

(Cuantos comen en la casa?

(Quien cocina?

P31. Alimentos que ingiri6 ayer:

Que toman ha tomado en cada comida

Desayuno

Media manana

Almuerzo

Merienda

Cena
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P32. Consumo de bebidas:
(Qué tipo de bebida toma?

(Qué importancia tiene beber alcohol? ;Cuanto? ;es saludable? ;Por qué?
3. (Cuanta agua bebe al dia? Embotellada, grifo...?

P33. Alimentos de consumo comun y frecuente:

Por qué? A diario

semanal

(Coémo lo prepara?

Lo que menos
le gusta comer

Lo que mas le

gusta comer

no consume

nunca o casi

nunca

Cuanta leche

consume

Bocadillos

Pescado

Ensalada y
verdura

Productos
envasados

Refrescos

P34. Dietas:

XNk WD

Estaria dispuesto/a a modificar costumbres alimentarias? ;jPor qué?

Se ha puesto alguna vez a dieta?
Que tipo de dietas?

Porqué se decidi6 aponerse a dieta?
Cuanto tiempo la hizo?

Hubo seguimiento médico?

Utilizo algin producto adelgazante
Efectos conseguidos con la dieta?
Abandono y fracasos. Causas

10 Alguno de la familia sigue dieta? Causas?
11. Sabe que es la anorexia y bulimia?

P35. Preparacion de comidas y recetas:

Es importante preparar un ment para la semana? Porque?

Conoce rectas tradicionales? Quien se las ensefio?

1. Sabe cocinar?

2. Le gusta cocinar?

3. Cocina a diario?

4. Quien le ensefio a cocinar?
5.

6.

7.

Cuéntenos el menu de ayer y el de manana y porque ese.
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8.

Para cuantos cocina?

P35. Presupuesto:

—_—

XU AW

Que presupuesto destina a comida?
Hace ment para la semana?
Compra al dia o semanalmente?
Quien hace la compra?

Donde compra? Porque?

Que marcas compra? ;Por qué?

P36. Practicas higiénicas en la alimentacion:

1.

e B

Se lava las manos antes de cocinar?

Guarda los restos de comida? Donde?

Lava la fruta y verdura antes de consumir? ;Por qué?

Usa delantal en la cocina?

Donde conserva los alimentos? Porque?

Controla las caducidades de los alimentos

Recicla los residuos?

Cada cuanto tiempo saca la basura? Porque? Quien lo hace?

5 PERCEPCION /CREENCIAS /CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACION.

P37. Conocimientos sobre propiedades nutritivas de una lista de alimentos.

1.
2.
3.
4

5.

Rueda de alimentos

Que son proteinas, para que sirven y en que alimentos se encuentran.
Que son hidratos carbono, para que sirven y donde se encuentran.
Que son las grasas, para que sirven y que alimentos contienen mas o
menos.

Que son las vitaminas y para que sirven y donde se encuentran.

P38. Conocimientos sobre las diferentes formas de preparar los alimentos

1.

e B

Cocidos

Al vapor
Asados
Microondas
Rebozados
Salazones
Fritos
Crudos

P39. Alimentacion equilibrada.

l.
2.
3.

Qué es? Para qué sirve? Porque crees que es equilibrada?
Que alimentos hay que consumir para una dieta equilibrada?
Qué funcion cumplen los diferentes alimentos?.
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ANEXO XI

1. Tabla y grafico de natalidad poblacion gitana local en periodo de estudio.

NATALIDAD PERIDO ESTUDIO POBL. GIT.
ANO VARONES MUJERES TOTAL
ANO 2002 12 9 21
ANO 2003 8 11 19
ANO 2004 8 8 16
ANO 2005 10 7 17
ANO 2006 7 4 11
ANO 2007 5 10 15
ANO 2008 4 5 9
ANO 2009 4 3 7
ANO 2010 8 14 22
ANO 2011 5 7 12
ANO 2012 3 0 3
’ 25
B NATALIDAD
PERIDO ESTUDIO
20 POBL. GIT.
VARONES
15 B NATALIDAD

PERIDO ESTUDIO
POBL. GIT.
MUIJERES

10
NATALIDAD
PERIDO ESTUDIO
I . POBL. GIT. TOTAL
0 n I

ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ARNO
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

wuv
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ANEXO XII

2. Tabla y grafico de mortalidad poblacion gitana local y periodo de estudio.

MORTALIDAD PERIDO ESTUDIO POBL. GIT.
ANO VARONES MUJERES TOTAL
ANO 2002 0 0 0
ANO 2003 2 2 4
ANO 2004 3 0 3
ANO 2005 1 4 5
ANO 2006 2 0 2
ANO 2007 1 1 2
ANO 2008 4 3 7
ANO 2009 0 2 2
ANO 2010 5 0 5
ANO 2011 1 3 0
ANO 2012 3 0 3
8
7
6
5
B VARONES

IS

B MUJERES

| ‘ ‘l | | :

ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ANO ARNO
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ANEXO XIII

Diferentes tablas de contingencias para ilustras algunos dados referenciados.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
DISLIPEMIA 99 100,0% 0 0,0% 99 100,0%
1: Sl, 2: NO;
se desconoce 0 *
HTA 1:si 2:no*
SEXO
DISLIPEMIA 1: 99 100,0% 0 0,0% 99 100,0%
SI, 2: NO;
se desconoce 0 *
DM 1dmid, 2noid,
3 nodm * SEXO
DISLIPEMIA 99 100,0% 0 0,0% 99 100,0%
1:8l, 2: NO;
se desconoce 0 *
TABACO1si2no *
SEXO
DISLIPEMIA 99 100,0% 0 0,0% 99 100,0%
1: 8l, 2: NO;
se desconoce 0 *
IMCgrup * SEXO
DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; se desconoce 0 *
HTA 1: si 2:no * SEXO
Tabla de contingencia
Recuento
HTA 1:si 2:no
SEXO NO Sl Total
Mujer DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 16 5 21
se desconoce 0 sl 13 17 30
NC 1 1 2
Total 30 23 53
Hombre DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 17 3 20
se desconoce 0 sl 11 11 29
NC 2 2 4
Total 30 16 46
Total DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 33 8 41
se desconoce 0 S| 23 o8 52
NC 3 3 6
Total 60 39 99
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

SEXO Valor gl (bilateral)

Mujer Chi-cuadrado de Pearson 5,466° 2 ,065
Razoén de verosimilitudes 5,667 2 ,059
Asociacion lineal por lineal 3,250 1 ,071
N de casos validos 53

Hombre Chi-cuadrado de Pearson 7,789° 4 ,(100
Razoén de verosimilitudes 8,555 4 ,073
Asociacion lineal por lineal 3,428 1 ,064
N de casos validos 46

Total Chi-cuadrado de Pearson 13,1022 4 ,011
Razoén de verosimilitudes 14,043 4 ,007
Asociacion lineal por lineal 6,679 1 ,010
N de casos validos 99

a. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,06.
b. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,87.

c. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,09.
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DISLIPEMIA 1: Sl, 2: NO; se desconoce 0 * DM

1dmid, 2noid, 3 no dm * SEXO

Tabla de contingencia

Recuento
DM 1dmid, 2noid, 3 no dm
No No
SEXO diabetes Insulinodepend Insulinodepend Total
Mujer DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 17 1 3 21
se desconoce 0 sl 15 ) 7 30
NC 2 0 0 2
Total 34 9 10 53
Hombre DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 19 1 0 20
se desconoce 0 sl 13 2 7 29
NC 4 0 0 4
Total 36 3 7 46
Total DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 36 2 3 41
se desconoce 0 S| 08 10 14 50
NC 6 0 0 6
Total 70 12 17 99
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
SEXO Valor gl (bilateral)
Mujer Chi-cuadrado de Pearson 7,033° 4 ,134
Razoén de verosimilitudes 8,191 4 ,085
N de casos validos 53
Hombre Chi-cuadrado de Pearson 10,182° 4 ,037
Razoén de verosimilitudes 13,145 4 ,011
N de casos validos 46
Total Chi-cuadrado de Pearson 15,4132 4 ,004
Razoén de verosimilitudes 17,562 4 ,002
N de casos validos 99

a. 4 casillas (44,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,73.

b. 5 casillas (55,6%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,34.

c. 7 casillas (77,8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,26.
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DISLIPEMIA 1: Sl, 2: NO; se desconoce 0 *

TABACO1si2no * SEXO

Tabla de contingencia

Recuento
TABACO1si2no
SEXO ,00 Sl Total
Mujer DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 14 7 21
se desconoce 0 sl 18 12 30
NC 1 1 2
Total 33 20 53
Hombre DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 8 12 20
se desconoce 0 sl 7 15 22
NC 0 4 4
Total 15 31 46
Total DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO; NO 22 19 41
se desconoce 0 S| 25 o7 50
NC 1 5 6
Total 48 51 99
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
SEXO Valor gl (bilateral)
Mujer Chi-cuadrado de Pearson 367" 2 ,832
Razoén de verosimilitudes ,365 2 ,833
Asociacion lineal por lineal ,355 1 ,551
N de casos validos 53
Hombre Chi-cuadrado de Pearson 2,439° 2 ,295
Razoén de verosimilitudes 3,644 2 ,162
Asociacion lineal por lineal 2,262 1 ,133
N de casos validos 46
Total Chi-cuadrado de Pearson 2,875% 2 ,238
Razoén de verosimilitudes 3,117 2 ,210
Asociacion lineal por lineal 2,474 1 ,116
N de casos validos 99

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,91.

b. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,75.

c. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,30.

275



DISLIPEMIA 1: SI, 2: NO;
se desconoce 0 * IMCgrup

* SEXO
Tabla de contingencia
Recuento
IMCgrup
35-
SEXO <18,5 25-29,99 30-34,99 39,99 >40  Total
Mujer DISLIPEMIA 1: SlI, NO 14 0 6 0 1 21
2: NO; se desconoce 0 S| 2 7 6 7 8 30
NC 0 0 0 0 2
Total 16 7 12 7 11 53
Hombre DISLIPEMIA 1: SI, NO 15 0 3 1 1 20
2:NO; sI 5 2 8 4 3 22
se desconoce 0
NC 2 0 1 1 0 4
Total 22 2 12 6 4 46
Total DISLIPEMIA 1: SlI, NO 29 0 9 1 2 41
2:NO;
se desconoce 0 Sl 7 9 14 11 11 52
NC 2 0 1 1 2 6
Total 38 9 24 13 15 99
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
SEXO Valor gl (bilateral)
Mujer Chi-cuadrado de Pearson 36,108° 8 ,000
Razoén de verosimilitudes 40,734 8 ,000
Asociacion lineal por lineal 18,355 1 ,000
N de casos validos 53
Hombre Chi-cuadrado de Pearson 13,162° 8 ,106
Razoén de verosimilitudes 14,728 8 ,065
Asociacion lineal por lineal 2,770 1 ,096
N de casos validos 46
Total Chi-cuadrado de Pearson 39,728° 8 ,000
Razoén de verosimilitudes 45,772 8 ,000
Asociacion lineal por lineal 15,443 1 ,000
N de casos validos 99

a. 7 casillas (46,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es ,55.

b. 11 casillas (73,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es ,26.

c. 11 casillas (73,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es ,17.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
TABACO1si, 2no * 99 100,0% 0 0,0% 99 100,0%
SM 1: si patologia,
2:no*
HTA 1:si 2:no

Tabla de contingencia TABACO1si2no * RESP 1: sl patologia, 2: no * HTA 1: si 2:no

Recuento
RESP 1: si patologia, 2: no
HTA 1:si 2:no NC Sl NO Total
NO TABACO1si, 2no ,00 19 6 4 29
Sl 24 4 3 31
Total 43 10 7 60
Sl TABACO1si, 2no ,00 13 6 0 19
Sl 10 9 1 20
Total 23 15 1 39
Total TABACO1si,2no ,00 32 12 4 48
Sl 34 13 4 51
Total 66 25 8 99
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
HTA 1:si 2:no Valor gl (bilateral)
NO Chi-cuadrado de Pearson 1,059° 2 ,589
Razoén de verosimilitudes 1,062 2 ,588
Asociacion lineal por lineal , 799 1 372
N de casos validos 60
Si Chi-cuadrado de Pearson 1,967° 2 ,374
Razoén de verosimilitudes 2,357 2 ,308
Asociacion lineal por lineal 1,752 1 ,186
N de casos validos 39
Total Chi-cuadrado de Pearson ,010% 2 ,995
Razoén de verosimilitudes ,010 2 ,995
Asociacion lineal por lineal ,001 1 ,970
N de casos validos 99

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 3,88.

b. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 3,38.

c. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es ,49.
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
TABACO1si2no 99 100,0% 0 0,0% 99 100,0%
*EPOC 1: Sl 2:
NO, se
desconoce 0 *
HTA 1:si 2:no

Tabla de contingencia TABACO1si2no * CARDIO 1: Sl, 2: NO, se desconoce 0 *
HTA 1: si 2:no

Recuento
CARDIO 1: Sl, 2: NO, se
desconoce 0
HTA 1:si 2:no NC Sl NO Total
NO TABACO1si2no ,00 23 3 3 29
SI 27 1 3 31
Total 50 4 6 60
SI TABACO1si2no ,00 10 8 1 19
SI 13 6 1 20
Total 23 14 2 39
Total TABACO1si2no ,00 33 11 4 48
SI 40 4 51
Total 73 18 8 99
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintética
HTA 1:si 2:no Valor gl (bilateral)
NO Chi-cuadrado de Pearson 1,255° 2 ,534
Razoén de verosimilitudes 1,300 2 ,522
Asociacion lineal por lineal ,266 1 ,606
N de casos validos 60
S| Chi-cuadrado de Pearson ,652°¢ 2 722
Razoén de verosimilitudes ,653 2 721
Asociacion lineal por lineal ,431 1 ,511
N de casos validos 39
Total Chi-cuadrado de Pearson 1,471° 2 479
Razoén de verosimilitudes 1,478 2 478
Asociacion lineal por lineal ,654 1 ,419
N de casos validos 99

a. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 3,88.

b. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es 1,93.
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c. 2 casillas (33,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,97.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
HTA 1: si 99 100,0% 0 0,0% 99 100,0%
2:no0 *
IMCgrup *
SEXO
Tabla de contingencia HTA 1: si 2:no * IMCgrup * SEXO
Recuento
IMCgrup
30-
SEXO <18,5 25-29,99 34,99 35-39,99 >40 Total
Mujer HTA 1:si 2:no NO 15 4 6 1 4 30
Sl 1 3 6 6 7 23
Total 16 7 12 7 11 53
Hombre HTA 1:si 2:no NO 18 2 6 2 2 30
Sl 4 0 6 4 2 16
Total 22 2 12 6 4 46
Total HTA 1:si 2:no NO 33 6 12 3 6 60
Sl 5 3 12 10 9 39
Total 38 9 24 13 15 99
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
SEXO Valor gl (bilateral)
Mujer Chi-cuadrado de 16,139° 4 ,003
Pearson
Razoén de verosimilitudes 18,707 4 ,001
Asociacion lineal por 13,492 1 ,000
lineal
N de casos validos 53
Hombre Chi-cuadrado de 8,062° 4 ,089
Pearson
Razoén de verosimilitudes 8,759 4 ,067
Asociacion lineal por 5,942 1 ,015
lineal
N de casos validos 46
Total Chi-cuadrado de 22,561° 4 ,000
Pearson
Razoén de verosimilitudes 24,198 4 ,000
Asociacion lineal por 19,886 1 ,000
lineal
N de casos validos 99

a. 1 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 3,55.

b. 5 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 3,04.
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c. 7 casillas (70,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es ,70.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Incluidos Excluidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
SEXO *IMC 73 86,9% 11 13,1% 84 100,0%
SEXO *TALLA |73 86,9% 11 13,1% 84 100,0%
Resumen del procesamiento de los casos
Casos
Incluidos Excluidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
PESO * SEXO 73 86,9% 11 13,1% 84 100,0%
TALLA * SEXO 73 86,9% 11 13,1% 84 100,0%
IMC * SEXO 73 86,9% 11 13,1% 84 100,0%
Informe
SEXO PESO TALLA IMC
Mujer Media 82,58 154,77 34,04
N 43 43 43
Desuv. tip. 20,744 7,518 7,469
Hombre Media 86,37 165,20 31,42
N 30 30 30
Desuv. tip. 24,289 7,517 7,829
Total Media 84,14 159,05 32,96
N 73 73 73
Desuv. tip. 22,184 9,080 7,676
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ANEXO X1V

Fotos de la zona de estudio. Elaboracion propia 2005.
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ANEXO XV

Genealogias que ejemplifican la complejidad de algunas de las relaciones familiares en

la comunidad gitana local.

1. Genealogia:
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ANEXO XVI

NOTA DE CAMPO 1.

Primeras impresiones y sensaciones. Julio /2002.

El primer dia que acudi a mi puesto de trabajo en el consultorio, localizado en la zona
de Cuatro Veredas, necesité que me guiaran hasta llegar alli, a veces pensaba que el
coche no cabria por algunas calles.

Una vez en mi puesto de trabajo y observando los alrededores, pude notar algo que en
un primer momento no habia visto, me refiero al hecho que desde lejos parece que este
barrio estd poco poblado, porque al no estar orientadas las cuevas hacia el mismo sitio,
parece mas despoblado, cuando en realidad en lo que podria ser una esquina o recodo
hay tres, cuatro o cinco viviendas, pasando algunas casi inadvertidas al confundirse con
el monte por lo deterioradas que estan, o ser confundidas entre ellas por su proximidad.
La poblacion, mucha de ella sabia de mi llegada y me acompafiaba a los diferentes
avisos domiciliarios a los que tuve que ir, gente servicial y amable.

Me llam6 la atencion la cantidad de gente esperando en la puerta del consultorio,
aunque predominaban las mujeres el nimero de hombres presente también era notorio.
Asi mismo lo que llamaba mi atencidn era, lo que a primera vista me parecid que casi
toda las personas que veia parecian poblacion gitana a juzgar por el aspecto externo, la
apariencia que presentaban.

El hecho de que la gente fuese con indumentaria concreta como ropa deteriorada,
superpuesta, mezcla de colores chillones, aspecto empobrecido, y un color renegrido de
los individuos, fueron los determinantes de mi pensamiento y saber que el barrio, por lo
que me habian insistido, era “gitano”.

Durante una semana, cada mafiana en la que me proponia llegar al consultorio sin
novedad, acababa perdiéndome y pidiendo ayuda para llegar a mi destino.

Las diferentes calles y cafiadas me parecian un laberinto, del cual dudaba de poder salir,
tenia que preguntar continuamente.

En ocasiones tenia que bajarme del coche para ir a comprobar podria pasar con este, ya
que algunas calles son tan angostas y sin visibilidad, que dudaba de si podria seguir.
Llamo6 réapidamente mi atencion la humildad en la que una gran mayoria de personas
vivian, por mi profesion visito a la gente en su habitat habitual, en sus domicilios, y
puedo observar las condiciones en las que viven, siendo desgraciadamente en muchos
casos miseras, lo llamativo de este entorno es que esta circunstancia, estd muy
generalizada o extendida en la zona.

Algo impactante para mi, ha sido el cambio de temperatura existente entre el interior de
las cuevas y el exterior... La sensacion de humedad, de olor peculiar a poca aireacion,
no siempre desagradable, era constante practicamente en todas las cuevas, las que
ademas tienen poca higiene, el olor se hace nauseabundo, ya que se confunde la
humedad, orina, sudor, basura y por supuesto moscas, muchas moscas...
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NOTA DE CAMPO 2.

La invasion de las moscas. Agosto/2002. .

Si desde mi llegada algo ha sido impresionante para mi en esta barriada, ha sido desde
luego la presencia de las moscas.

Mi repulsa a estos animales casi que puede rondar la paranoia, en el caso actual por el
namero, es increible, y me dan un asco terrible.

Pues bien practicamente todo el mes de Julio ha sido una guerra abierta por mi parte
contra estos insectos que se colaban en avalancha en mi consulta al abrir la puerta.
Estaba todo el dia con el insecticida, pero este no hacia otras cosas que alimentarlas, ya
que observaba que no era efectivo, por lo que el matarlas a golpes era mas eficaz pero
también mas asqueroso. Estaban pesadas, insistian en permanecer revoloteando a mi
alrededor amenazando con posarse encima...

Mientras me empefiaba en matar unas cuantas moscas entre que salia un paciente y
entraba otro, me sorprendié una vecina Dia. Kika me pidi6é que, cuando terminase la
consulta me acercase a su patio, queria que me asomara a su casa, no tenia que
desplazarme solo asomarme a la verja en cuya puerta dejo estacionado mi coche.

Dadas las temperaturas, esta familia tiene el patio delantero algo protegido con una
especie de toldo, plantas... para protegerse del sol y porque segin me dijo “no podemos
estar dentro ya que es tal la cantidad de insecticida que tenemos que poner que resulta
toxico para nosotros, incluso el gato se nos ha muerto y creemos que ha sido por los
venenos usados, pero tenemos que usarlo porque las moscas me pican y mire usted
como estoy (mostrd piel de brazos, escote... llena de punteado rojizo, afladiendo que le
picaba) afiadié que en ocasiones tenia problemas respiratorios por los insecticidas.

Mi sorpresa fue increible cuando pude observar auténticas tortas o emplastes de miles
de moscas que se acumulaban muertas en multitud de diferentes recipientes, aunque
estos no se veian por estar cubiertos de estas.

Tuve que preguntar si realmente eran moscas porque no podia dar crédito a lo que veia.
Me comentaron que llevaban asi mucho tiempo, achacaban que eran debidas a la
suciedad acumulada en cuevas vecinas en la cual habia animales, cabras, ovejas, algin
caballo. Decian que se habian quejado en al ayuntamiento al concejal que conocian pero
que no les daban una solucion, ellos pensaban que los animales no deberian de estar en
el nacleo urbano, que no podian vivir asi, me pidieron ayuda para que yo hiciese lo que
pudiese aludiendo a que a mi me harian mas caso.

Me dijeron que mas gente se quejaba pero que no hacian una protesta conjunta porque
la gente no se une, que los que tienen los animales son muy conflictivos, refieren que
“aunque no son gitanos, son peores que ellos”.

Después de esta visita en dias posteriores seguia viendo la plaga de moscas que invadia
todo, estaba claro que esto era un problema de salud publica.

Lo comunique al director del centro de salud y fui a la alcaldia y se lo comunique al
alcalde, escuch6 mis argumentos y me puso al corriente de la actuacion que se llevaria a
cabo.

285



A los pocos dias se produjeron las primeras fumigaciones, pero los vecinos seguian
quejandose y las moscas no desaparecian, afiadian que el problema no se solucionaria
hasta no haber quitado la suciedad.

El empleado encargado de fumigar opinaba lo mismo, decia que las larvas o los huevos
estaban debajo del estiércol y que alli no llegaba el veneno con lo que el problema no se
solucionaba.

Las fumigaciones se repitieron varios dias discontinuos, practicamente todo Agosto se
ha pasado con este incidente.

En otra visita o actuacion por parte del personal de desinsectacion del ayuntamiento, en
la que fueron con intencion de limpiar parte del estercolero de la zona, tuvieron que irse
ya que las picaduras de “pulgas” impidieron que pudiesen trabajar.

Los trabajadores en dias posteriores comentaron que las pulgas que llevaban les picaron
también a sus familias, referian que sus esposas no sabian como lavar la ropa para
matar tanta pulga.

Asi se concretd en que de nuevo se volveria a fumigar para poder levantar la suciedad y
volver a fumigar. Fue preciso fumigar de nuevo y después con una pala mecéanica en
varios dias, levantar la suciedad y llevarsela de alli.

También se habian comprometido los duenos de los animales a cambiarlos de esta
cueva, a otra facilitada por el ayuntamiento (se han trasladado a pocos metros de la
anterior, con lo que el problema solo ha cambiado de sitio, sigue en la misma zona solo
que unas cuevas mas arriba), estos eran muy reacios a cualquier intervencion, alegando
que lo que querian los vecinos era en realidad que le quitaran el ganado.

Desde que se procedid a la limpieza de dicha cueva el problema de las moscas ha
remitido al menos hasta finales de Agosto en que de nuevo se empiezan a quejar del
mismo problema. También yo puedo observar que estos animalitos han vuelto por mi
consulta.

Mientras este proceso se ha llevado a cabo los conflictos entre los duefios de los
animales y los vecinos no han cesado, siendo en algunos casos graves (se relata en nota
aparte con el titulo de, lo que traen las moscas).
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NOTA DE CAMPO 3.

Sanar de enfermedad. Septiembre/2004

La fuerza del manrubio

Hoy ha vuelto la paciente (MNG-005) ha acudido para ponerse un inyectable (un
antibidtico, debido a una neumonia).

A pesar de que los contactos no son muy prolongados, la circunstancia de que acudan
frecuentemente, permite la recogida continuada de datos en torno a practicas ante el
proceso salud enfermedad que alternan junto a la demanda sanitaria. La siguiente nota
ha sido recogida en el consultorio. A pesar de no compartir dichas creencias, si que me
resulta llamativo el ritual, pero sobre todo, la percepcion que tiene de realidad y eficacia
de estas practicas, saberes compartidos, conocidos y extendidos entre quienes los
comparten. La paciente viste vestido de verano estampado, rebeca de manga larga y
alpargatas, a pesar de su edad casi octogenaria, mantiene una lucidez extraordinaria.

Me ha regalado una bolsa de manzanilla en manojos, segun refiere criada en su placeta,
limpia y protegida de “las meadas de perros”, relata que cuida mucho la limpieza.

Sigue refiriendo como continuidad a dias anteriores, que desde pequena que le dio
“tericia” (ictericia) que no esta bien, aunque se cur6 del color amarillo, la inflamaciéon
no le ha desaparecido, ni las molestias tampoco (aunque no lo dice explicitamente, se
refiere a la inflamacion hepatica que le ha acompanado a lo largo de los afios y
etiquetada desde el sistema sanitario como hepatopatia tras padecer una hepatitis).
Cuenta que cuando contaba siete u ocho afios, enferm6 de “tericia” y que su abuela la
llevaba al campo con el fin de encontrar una yerba llamaba “manrubio” afiade que “es
como una penca” me da tantos detalles que llego a la conclusion de que es una hoja de
chumbera segun deduzco.

El siguiente ritual se realiza en torno a dicha planta y constituye un medio alternativo al
sistema sanitario, relata:

“Antes los tratamientos eras esos, no habia tantas medicinas como ahora pero también
curaban...Pues cuando tenis poca edad, era casi una nifia pero me acuerdo bien, para
curarme del higado que me habia enfermado, como medio de curacion mi abuela y yo
tbamos al campo y cuando encontraba dicha “yerba” yo la saludaba y le decia unas
oraciones... “buenos dias manrubio, buenos dias te dé Dios, te traigo mas de almorzar,
unas poquitos de orines y una mijica de sal”.

“Yo llevaba un punaillo de sal en mi mano, orinaba encima de la planta, le echaba la
sal y me iba.

Mi abuela me llevaba, antes esos eran los médicos... se me quito el amarillo pero la
inflamacion la tengo...

Esto hay que estar haciéndolo hasta que el color amarillo se quita, y antes que salga el
sol”
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EL RESFRIADO Y LA CURA

Nota de campo, Noviembre /2006.

Han comenzados ya los resfriados, gripes y demas procesos respiratorios propios de la
estacion invernal, que el consultorio sanitario esté ubicado en esta zona marginal es un
recurso para esta poblacion. Este se utiliza en funcion de las necesidades que presentan
y de forma alternativa a las practicas relacionadas con la recuperacion de la salud y
prevencion de la enfermedad.

Acude M. (MNG-051) siempre acompafiada por su esposo, quien apenas habla y nunca
se sienta, permanece siempre tras la mujer como en un segundo plano pero, asiente con
la cabeza a cada cosa que su esposa relata.

En su discurso sobre el catarro sefiala que ha venido al médico para que le receten algo
ya que se ha resfriado, en este contexto refiere que ya las cosas no son como antes,
sigue narrando remedios que ella usaba con su familia para el resfriado.

“Este remedio en concreto lo aprendi de una mujer de Alcudia me lo dijo, desde
entonces yo a mis nifios no los he traido al médico nunca.

Antes también se resfriaban pero se trataban con otras cosas, yo cuando se resfriaban
le daba un terron de azucar al que le echaba cuatro o cinco gotas de aguarras, se lo
daba por la noche y se lo daba para el resfriado, esto se lo daba nada mas que un dia.
Mi nifio me decia, mama no me des mds azucar con menta.

Lo que pasa es que este remedio esto, destapa los poros del pecho...

Ahora no puedo usarlo porque mi marido ya tiene mas resfriado de lo que sirve este
remedio”.
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Nota de campo, Noviembre 2009.

CULEBRINA

Esta mafiana de Noviembre, dado que hace un frio terrible y que llueve a cantaros ha
favorecido que la asistencia de usuarios al consultorio disminuyera significativamente
por lo que se he podido aprovechar para hablar algo més con los pacientes.

Por eso y puesta en antecedentes cuando entra en la consulta (MNG-CR 021)
acompafiada por su marido, ambos vestidos de invierno, abrigados, el sefor lleva un
sombrero, visten ropa humilde, sin distintivos, algo pasada.

Yo sé que es curandera en la zona, cura la culebrina, asi una vez terminado con el
motivo de su visita que era el control de HTA, le pregunto sobre el asunto.

Me relata que:

“para curarlas, tengo que estar en ayunas y con mi saliva las curo, unto saliva con el
dedo gordo de la mano derecha durante tres dias, al tercero ya no tiene que venir mds,
algunos no vienen porque al segundo dia ya se les quita...”.

Ya no curo porque la gente es muy desagradecida, por no dar no da ni las gracias,
encima que me levanto temprano para que no pierdan el dia de trabajo si son hombres
v estan trabajando...

Desde que tengo doce arios las curo, es una gracia.

(Como se dio cuenta que podia curarlas? Porque me salio a mi un herpes y mi madre
me dijo que probara a quitar...

Tienen que salir dos culebrinas, un macho y una hembra aunque no tienen que salirle a
la misma persona, si a alguien le sale un macho a otro la sale una hembra...

Yo sé conocer si es un macho o una hembra, a mi me salio una hembra en la barriga,
los aficionaos cortan las vejigas y luego se infectan porque ponen polvora, tinta china...
yo le voy tocando con mi dedo asi (describe una especie de ese pequefia con el dedo
gordo en posicion como de santiguarse o lo mismo son cruces).

Ahora si puedo dalearme me daleo... (quiere decir que si puede evitarlo) he curado a mi
yerno, a mis hijos... las pomadas no sirven, no son buenas para eso, son un alimento.
Un médico de Jaén ha estado viniendo a que le curara una en la espalda.

Jesus de Alquife, un enfermero venia en pijama y con la ambulancia a que lo curara.
/Sabes que te dicen? Ya volvereé...

En Paulenca hay una mujer que cura “la carne cortda” pues a esa yo le curé una
culebrina, cuando pregunto ;qué es eso? Me dice es un dolor de como si se te abrieran
las carnes... (me lo dice como diciendo ;como no sabes lo que es la carne corta?

Lo primero que les digo es que no se echen pomadas ningunas, medicamentos ni nada...
Se curan igual si es un macho que una hembra.

El macho tiene los granos mads gordos.

Si salen dos juntas o juntandose la cola con la cabeza ya no tiene solucion... porque
empieza ahondar y se muere la persona. Empieza ahondar antes que se junten.

Mi madre tenia también ese don, ahora una hija mia mi Consuelo también lo tiene...
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Nota de campo, Noviembre 2009.

Sordera

Esta mafiana ha acudido Cato (VNG- 017) es un hombre algo timido con hipoacusia
severa, refiere que no tiene problemas de salud, solo que no escucha.

Relata que eso le viene de pequeio y que no lo ha mirado porque ya sabe lo que tiene.
Cuanta que cuando era pequefio sufria de continuos dolores de oidos, relata:

antes no habia médicos, teniamos que apaniarnos con lo que habia... yo era un nifio que
siempre tenia malos los oidos, siempre me dolian y mi madre para curarme lo que
hacia era meterme en cada oreja un trocillo de tocino del jamon..

(Para qué hacia eso?

Pues hombre, como me dolian tanto los oidos, al meterme el trocillo de tocino dentro,
lo que pasa es que el gusanillo de la oreja mientras comia, me dejaba tranquilo y no me
dolian... de ahi vengo que no oigo...

290



	PORTADA MAS AGRADECMEINTOS
	ÍNDICE
	MODELO CAPITULOS 1
	0 INTRODUCCIÓN
	MODELO CAPITULOS 2
	1 Metodologia
	MODELO CAPITULOS 3
	2 CAPITULO 1 demografia
	MODELO CAPITULOS 4
	3 CAPITULO 2 morbilidad
	MODELO CAPITULOS 5
	4 CAPITULO 3 percepciones
	MODELO CAPITULOS 6
	5 CAPÍTULO 6 INSTITUCIONES Y PROFESONALES
	MODELO CAPITULOS 7
	6 Conclusiones generales
	MODELO CAPITULOS BIBLIO 8
	7 BIBLIOGRAFIA
	MODELO CAPITULOS ANEXOS 9
	8 ANEXOS

