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Resumen yor) se ha visto acompañado de un cambio 
cualitativo en cuanto a la naturaleza de las 

Las investigaciones realizadas cn la situaciones que en ella se dan cita. En la 
última d6cada a diversos niveles (locales, actualidad se detecta la convivencia de 
regionales, estatales y de comparación tres realidades diferentes de pobreza: 
internacional) han constatado la csisten- 
tia dc niveles distintos y difercn- La pobreza "tradicional", duradera Y 

tes frecuencias en los probleinas de endén'ica, propia de regiones histórica- 

cntrc los grupos sociales: los grupos mente des favorecidas. 

socioeconómicos ba-los '/o sometidos a La derivada de la escl~isión del mercado 

algún tipo de esclusión están vinculados laboral de las personas más vulnerables 

de modo reincidente a peores niveles de ante las mutaciones tecnológicas, eco- 

salud y padecen n~ayores problemas. Pero. nómicas y sociales acaecidas en los pai- 

la esclusión no es definible sólo mediante 
categorías que aislan a grupos de perso- La ocasionada por la marginación de las 

nas en función de su región. edad, nivel de personas aisladas. con débiles lazos so- 

renta o familiar, sino que reagrupa una cio-familiares. 

amplia variedad de dcstinos individuales Las respuestas fragmentadas a la 

y familiares. esclusión no dan cuenta de los efectos 
ac~imulativos de la vzllnerabilidad (García, 

La esclusión social ya no es única- 1997). La ocultación social de la pobreza 
mente la inanifestación de la llesig~inldnd representa, en contexto. un factor de 
entre lo alto J. lo bajo de la escala social, agravación de sus consecuencias, ya que 
sino también de la drstnnci~t entre los que muchas personas con derecho a la utiliza- 
estci~i integrados cn la dinámica social '. ción de prestaciones y recursos sociales se 
los que son espulsados de la ~nisma. Se inhiben y no las solicitan por razones di- 
transforma así en una cuestión estr~ictural versas (conservar la propia imagen, mie- 
l. iriultidimensional que impide "vivir con" do, etc.), lo que implica un impacto anipli- 
los no-escluidos, apuntando hacia una ficado en sus condicior~es de vida y dc 
pérdida. de filcto. de su ciudadanía. El salud. 
canlbio cuantitativo de la pobreza (a rna- 

I'~tl;igogi;i Socirtl Revista 1ntt.riiniversitariri. no(;-7 Segiintl:i kp«c;i. Dicienlbre 2000 - Jil~lio 200 1. pp. 57-7 1 57 



Desigualdad, e.rchsicín y salir¿ J f'edugogía Social 6-7 Segurtdu &poca 

Palabras clave: Pobreza, 
marginacion, desigualdad ante la salud, 
exclusión, educación para la salud. 

Research carry out in severa1 
levels (local, regional, national and of 
international comparison) in the last 
decade, have sho\~.ed that there are 
different levels of health and different 
frequencies in health problems among 
social groups: l o ~  socio-economic 
groups and/or those subject to so~ne  
kind of esclusion are bound to \verse 

health levels in a recidivism 1%-ay and 
they suffer larger problenis too.  
Furthermore, esclusion can not be only 
defined through categories which 
isolate to groups of people according 
to their region, their age and their 
income level, but that esclusion 
regroups to a broad variety of indivi- 
dual and family fates. 

Social esclusion is not onl37 an 
inequality sign between the high an the 
under of social scale, is a sign of the 
diffcrence between intcgrated persons and 
those who are expel frorn that social 
dynamics . Thus, social esclusion converts 
itself into a stnictural and ~nultidiinen- 
sional nlatter which ilnpedes them "to 
live" with non-escluded persons, and it 
points out a de  .ficto loss of their 
citizcnship. The quantitative changc to a 
largcr poverty it is come ~vith a qualitativc 
change becausc of the nature of the 
sitriations ivhicli come togcther in povcrty. 
It is dctected three different realities of 
poverty d i i ch  esist sidc by side at thc 
present: 

The "traditional", endcrnic and 
perinanent povcrty, ivhich is un o\%n 

poverty of liistorically underprivileged 
regions . 

Thc povcrty derives frorn labour market 
esclusion of people more vulnerable 
witli regard to economic, social and 
technological changes which have 
happened in the European countries. 
Poverty caused by the exclusion of 
isolated persons and those with weak 
family bond. 

The fragmented answers to esclusion 
do not report on thc accumulative effects 
of vulnerability (García, 1997). On that 
context, hiding socially poverty expresses 
a worsening ele~nent of its consequences, 
since many persons, with the right to the 
use of benefits and social resources, keep 
out of asking them for severa1 reasons 
(apprehension, maintaining their own 
image, etc.,. ), and this lneans a broad 
incidente on their life and health qualities. 

Key words: Poverty. escl~lsion, 
rejection, incqualities in health, health 
education. 

La emergencia en los países occi- 
dentales, durante la década de los 80, de 
los fenómenos que se han vertebrado en 
torno a lo que se llama "la nueva pobre- 
za", que coinporta la llegada a situacio- 
ncs de precarización de personas que, 
antes de la crisis económica, podían con- 
siderarse como socialmente integradas. 
ha puesto de 111anifiesto la consolidación 
de un fenbineno que, denominado de for- 
mas diversas (exclusión, desafiliación, 
precarización, etc.), tiene co~~secuencias 
trauniaticas sobre la vida y las condicio- 
nes de saliid de las mismas que precisan 
de una reconsidcración del nuevo inarco 
social jr de salud en que nos nlovereinos 
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e11 lo sucesi~-o. En efecto. nlientras la 
pobreza J .  la miseria se liinitabaii a los 
paises dcl Sur ). el crecimiento cconóniico 
cra ascciidentc en Europa. In cuestión de 
la pobreza tcnin un carhcter exótico. cm- 
parcntado con posiciones niorales. Hoy. 
ciiando en la Comunidad Europea ronda 
los 18 niillones de parados 5. tiene entre 
50 5- 70 niillones de habitantes en situa- 
ción de precariedad. la óptica se ha modi- 
ficado radicalmente, y de modo particu- 
lar por su incidencia en la calidad de  ida 
de sus sociedades (Mangenot, 1999). Así, 
las situaciones antes apreciadas como 
csccpcionales o al nleiios circunscritas a 
sectores y grupos muy localizados, son 
110'. corrientes por su generalización (pér- 
dida de empleo, incapacidad de acceder al 
sistema de atención, pérdida de aloja- 
miento o hacinamiento desmesurado, etc.). 

La cada tfez niás niimerosa cohorte 
de "precarizados" se ve obligada a proce- 
der a abandonos progresivos de sus con- 
diciones de vida que, hasta entonces, eran 
la garantía de su inserción social de su 
calidad de vida; expresiones estas que 
pueden ser traducidas como la nianifesta- 
ción de su capacidad para vivir norinal- 
mente en el seno de su entorno social y 
familiar. Pues bien. bajo el impacto de Ia 
crisis económica, tales condiciones f~ie- 
ron puestas en cuestión, haciendo reali- 
dad lo que se ha denominado conio "so- 
ciedad de dos velocidades", abocando a 
izíillones de personas a procesos de 
'-cicsafiliaciór~" (Castel. 1995) respecto 
de lo que hasta entonces eran condiciones 
normales de vida y de atención sanitaria, 
>. sit~~hndolcs en situaciones que. esclu- 
~~ti~idoles del bienestar común, ponían si- 
niultc'ii~canientt.eni en peligro s ~ i  derecho a 1a 
salud. 

En un pcrioclo histórico donde las 
desigualdades sociales se incremeixtan 
constantcinente en nuestra sociedad, la 
rcdricción del dcrecho n la salud sc mani- 
fiesta bhsicainentc por la ruptura de una 
importante fracción de la población con 
el sistema de atención sanitario. con la 
previsión social y con la posibilidad de 
acceder plenamente a los recursos que 
limitan la incidencia de los deternlinantes 
de la salud; de modo muy especial, a los 
recursos económicos y sociocultura-les. 

Por lo tanto, la exclusión no es ya 
solamente la expresión de la situación en 
la que viven individuos sin domicilio fijo 
y pedigüeños que viven de limosnas y 
sopas de caridad y que son atendidos por 
estructuras específicas alejadas de los 
sistemas normalizados de atención. Por 
contra, representa también los pasos que 
dan hacia la riiarginación los miembros 
de una población que no es posible definir 
por su condición miserabilista, lo que se 
plasma en el au~iiento de su morbilidad, la 
mala higiene alime~iticia. la ausencia de 
cuidados preventivos. la renuncia a un 
control níidico preventi~o y al no respec- 
to de los tratamientos por falta de recur- 
sos para realizarlos. Ello condujo al Con- 
se-jo de Europa (1994), a definir a los 
escluidos conio "gnipos conipletos de 
personas [qiie] se encuentran parcial o 
totaln~ente fuera del campo de aplicación 
efectiva de los derechos del hombre. Y es 
sobre ese terreno de reivindicación dc los 
"derechos a" la salud, la vivienda, ctc., 
donde se sitúa cada vez más la lucha 
contra la pobreza, si bien esta referencia 
a los derechos bien podría significar un 
iiiodo de enmascaramiento del crecimien- 
to de las desigualdades 4. de la inlpotcncia 
de los políticos (Mangenot, 1999). 
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Para que la precariedad dqjasc de 
ser un riesgo para la salud, los dercclios 
J .  la dignidad de cualquier ser humano, y 
que nadie tenga que recurrir a la asisten- 
cia o la caridad. seria preciso asegurar, 
entonces, que todos tuviesen u n  acceso 
igual a los distintos niveles del sistema de 
atención ir a los elementos socioculturales 
que les permitiesen elevarse sobre los 
meros niveles de subsistencia. Por ello, la 
orientación promotora de la salud integra 
tanto los aspectos colectivos, 
institucionales, legislativos y financieros 
coino los educativos, porque una politica 
de salud pública orientada a las poblacio- 
nes precarias no puede liinitarse al pro- 
bleina del acceso a la atenció~~ sanitaria, 
aunque este sea probablemente el aspecto 
más urgente de la cuestión. En realidad 
esto es perfectamente posible ya que dis- 
ponemos de los elementos precisos para 
que esta igualdad exi el acceso al sistema 
de atención pueda ser garantizada, si bien 
ello supondría la adaptación del sistema 
de salud pública a las condiciones de vida 
de las personas y no al contrario conzo 
sucede en la actualidad. Para ello habrá 
que diversificar los medios de interven- 
ción en función de un análisis coricreto de 
las necesidades en cada lugar. 

En todo caso, no es admisible una 
concepción de la salud tan pobre y sim- 
plista coino la que remite el bienestar 
fisico, psíquico y social a un indicador 
coino la duración de la vida, sin conside- 
rar nunca el dc "vivir bien", esto es, el de 
bienestar. Por ello precisainos de 
indicadores de la calidad de vida (y de 
muerte) nzás eficaces hcuristicamente que 
el simple recuento de la edad media de 
fallecimiento. 

Desigualdad y salud 
El hecho de que las diferencias esis- 

tentcs e11 la \-ida social se traduzcan en 
disparidades ante la cnferinedad >.ante la 
muerte no debería sorprendernos denla- 
siado, dada la cantidad de información 
que nos ha llegado a lo largo de estos 
últimos siglos, estableciendo una estre- 
cha relación entre el nivel socio-cconólni- 
co y el estado de salud, y nzás conci-cta- 
mente el nivel de mortalidad. De modo 
que aunque todos tengamos el horizonte 
de la muertc, éste no siempre está a la 
iiiisma distancia, dependiendo de facto- 
res tales colno el sexo, la clase social, la 
educación jr el lugar de habitación, todos 
ellos recubiertos de nianera general por 
las condiciones de vida econói~~icas J .  

socioculturales. 

Pero. ja travds de qué mediaciones 
el orden social se traduce en orden bioló- 
gico, es decir, coino las diferencias de 
stnlzls o de clase se expresan bajo la 
fonna de disparidades ante la salud? En 
realidad, nuestra coinprensión del fenó- 
meno de esa vinculación sigue siendo 
limitada, al menos en dos aspectos: 

a) Que los estudios realizados se han 
producido en los paises desarrollados 
y dentro de la 6poca contemporánea, lo 
que no permite establecer fiablemente 
el fenónieno en su generalidad y en su 
his toricidad. 

b) Que, al ser los métodos utilizados en 
estos estudios fiindamentaltnente cuan- 
titativos y estar orientados a mostrar la 
existencia de correlacioizes entre cate- 
gorías socio-econóníicas e indicadores 
de salud, no ha sido abordado el análi- 
sis de los nlecanismos a través de los 
que se pasa de lo social a lo biológico. 
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oculta a la mirada ingenua, gracias entre 
otras cosas a la diversificación de las 

fonnas de pobreza, que precisan de un 
análisis mas sutil que el que se hacía 
sobre la llamada pobreza "victoriana7', y 
que ponen en cuestión los lazos existentes 
entre ciertos individuos y gmpos y el 
resto de la sociedad. 

Riqueza, clase social y exclu- 
siSra 

Como podemos apreciar a tenor de 
lo expuesto, independientemente del mo- 
delo que se reclame como orientador res- 
pecto de la salud, existe la convicción 
compartida, desde hace unos cuantos años, 
de que la desigualdad social, antes o 
después, provoca desigualdad en la sa- 
lud. Consecuentemente, a partir de esta 
evidencia, parece que todo planteamiento 
promotor de salud debería tender a redu- 
cir las diferencias económicas entre las 
clases y grupos sociales. Pero esto, en el 
actual modelo socio-económico, no pare- 
ce que tenga visos de prosperar. Por el 
. contrario, un planteamiento inverso, esto 
es, que trate de reducir las diferencias en 
los efectos (la salud de las poblaciones), 
no parece tan alejado de los planteamien- 
tos avanzados por los más coii~piscuos 
representantes del modelo capitalista 
globalizador, como es el caso del Banco 
Mundial ( 1 992). Para este organisino, las 
inodif'icaciones de las condiciones de ac- 
ceso a la salud de los individuos y grupos 
en desventaja social permitiría que estos 
cambiasen su salud y, a través de este 
cambio, sus condiciones de vida, su capa- 
cidad productiva y sus ingresos, en defi- 
nitiva, su riqueza y su educación. Dicho 
dc otro 111od0, esta apreciación conduce a 
poner el énfasis en el caiiibio de coinpor- 

tamientos que afectan a la salud, con 10 
que difícilmente se comprende que 10s 
su-jetos escojan comportamientos que no 
masimizan sus oportunidades de mante- 
ner una buena salud. Es probable que esta 
orientación olvide que los comportamien- 
tos no son separables de las historias 
vitales y de los hombres y mujeres con- 
cretos, ni de los factores que les han 
forzado a asumirlos como pautas 
normalizadoras de su actividad en todos 
los campos de la vida, incluido el de la 
salud. Un terreno que como el mismo 
Banco Mundial (1 9982 1) se ha visto 
forzado a reconocer no es neutral, sino 
que se encuentra, asimismo, atravesado 
por cuestiones políticas muy sensibles 
que están dominadas 

por intereses concurrentes entre los pro- 
ductores (lo que comprende una variedad de 
grupos proIksionales así como de abastecedores 
de productos médicos y farn~acéuticos), los 
asegurados, los consumidores (entre los que 
las diferencias, según los grupos de edad o de 
renta especialmente, pueden complicar las dis- 
cusiones sobre los objetivos de las políticas) y 
las instancias de regiilación. 

jTodo un descubrimiento! El banco 
Mundial ha necesitado dos décadas para 
llegar a esta conclusión, aunque disfrace 
sus análisis de los intereses en competen- 
cia con un lenguaje bastante trasnochado. 
Pero esa concomitancia sobre los efectos 
de la desigualdad en la salud, no supone, 
corno podemos apreciar, que exista acuer- 
do en cuanto al modo de avanzar en la 
reducción de tales desigualdades y sus 
efectos. Así, los que se apoyan en la defi- 
nición clásica de salud, han efectuado una 
aproximación a las desigualdades de salud 
a partir de métodos basados en el control 
de variables vinculadas a la morbi-morta- 
lidad, que conceden muy poco interés a los 
índices explicativos de índole social. 
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Por su parte, los que han toniado 
co11io referencia la coiicepció~i de la salud 
iinpulsada por la OMS. Iian realizado sus 
trabcijos de aproxiiiiación e invcstigacióii 
con la ayuda de tkcnicas estadísticas 
ctnogrificas tratando de analizar la reali- 
dad social de salud .-de las clases socia- 
les a partir de \variables del tipo stntzis de 
$.ida o hábitos saludables-' (SIAS, 
1997: K3), teóricamente de índole subjeti- 
va. pero en realidad frierteiiictite 
influenciada por razones econóinicas de 
foincnto del consumo jr de acomodación 
social. 

En cualquier caso, crccriios que una 
aprosiniación global a las desigualdades 
de salud, debe te~ier en cuenta no sólo los 
cornponcntcs económicos sino tambicn 
los ambientales e individuales con que se 
relacionan. Este modo de aproximación 
quizá permita postular vías de solución 
que hoy por hoy parecen bloqueadas. 

Las dimensiones de las dife- 
rencias socioeconómicas 

Diversos son los términos con cliie 
en las dos últimas docadas se ha intentado 
dar cuenta de las situaciorics en las que 
los efectos de las desig~ialdades en la 
salud de individuos y grupos suponen un 
inipacto diferencial negativo. Con ellos 
se ha intentado presentar, al niisino tiein- 
po. los posibles estados sociales de dete- 
rioro 1. sus características así coino las 
tareas que. cara a evitar los desequilibrios 
siibsiguicntcs. se desprenden para la ac- 
ción social J -  educativa para la salud. 
Entre estas nociones. las niás significati- 
vas han sido las de p~.ecní.rec;ln~l, cxclzl- 
SI&,  )F pobreza, que sin ser términos 
creados ex novo, sí se han ido redefiniendo 
para dar nueva consisteiicia explicativa a 

los clciiicntos quc configuran situaciones 
dc ruptura con las condiciones sociales. 
más o menos estables desde fiiiales de la 
2" Guerra blundial. cnglobadtis bajo el 
rotiilo dc Estado de bienestar: 

a) Así, la ~ I Y ~ C L J E . I C ( ~ C ~ ~  ha sido definida 
como aquella sPtuaciOn donde estin 
ausentes algunas de las seguridades. 
espccialinentc la del cmpleo, que per- 
nlCtcn a las personas y a las familias 
asumir sus oblipacio~~es profesionales. 
familiares y sociales, así como disfni- 
tar de sus derechos fiindanicntales 
(JVresinsky. 1987). Esa falta de scgu- 
ridad puede traducirsc en consecuen- 
cias 111its o menos graves 1. definitivas, 
entre las que se cncucntra la llamada 
"gran pobreza"', quc se nirinifiesta cuan- 
do la precariedad afccta a diversos 
aspectos de la existencia de modo per- 
sistente y pone en serio peligro las 
posibilidades de los afectados para rc- 
conquistar sus derechos y reasumir sus 
responsabilidades en un futuro próxi- 
mo. Este concepto incorpora una di- 
inensión iniiltiplc de la pobrcza >. la 
marginalidad 1-3 que sc aplica a los 
su-jetos no sólo cuando no tieiicn dinc- 
so, sino también cuando sufren carcn- 
cias cducati\as. trabajo iiiestable. tina 
\-i\-icnda poco salobre, una salud defi- 
ciente > v .  en gcncml. una escasez de 
recursos para el consiirno material así 
coino dc recursos socialcs. 

b) La exchisión fiil: definida por Richard 
Lenoir (1974). en su ya clisica obra 
Les ex-c'lris. como un feiiómcxio nove- 
doso que suponía la ruptura de los 
vínculos socialcs 1- del acceso a los 
derechos sociales eleiiientales de un 
detemiinado ~iiirnero de personas. Sin 
embargo. esta noción ha sido contro- 
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vertida, sobre todo en función de la 
gran cantidad de situaciones a las que 
alude, llegando a ser considerada una 
meta-categoría con diversos compo- 
nentes y en permanente evolución, que 
colnportan un denominador común: que 
los afectados tienen dificultades para 

. integrarse en el colectivo social merced 
a un alejamiento de las vías esenciales 
de inserción social, el sistema produc- 
tivo y el sistema de consumo, que les 
llevan a un empobrecimiento de sus 
relaciones sociales (Thomas, 1997). 
También ha sido considerada como la 
forma que adquiere la situación de 
aquellos que han ido acumulando rup- 
tura tras ruptura con los lazos que los 
vinculan a un entorno, trabajo, habitat, 
familia, participación en las estructu- 
ras sociales dominantes, etc., tratán- 
dose de un proceso discontinuo, con 
avances y retrocesos y que no implica 
irreversibilidad. 
Robert Castel, por su parte, considera la 
exclusión como la etapa ultima que 
recorren aquellos que progresivamente 
han ido profundizando en la ruptura de 
sus vínculos sociales y en el aumento de 
la vulnerabilidad social. Esta aprecia- 
ción representa una notable aportación 
puesto que reserva el estatuto de "es- 
cluido" a quienes han llegado a un pun- 
to de dificil o no retorno y no provoca 
confusión respecto de las posibles si- 
tuaciones, más o menos reversibles, 
que pueden "desafiliar" a los sujetos de 
su entorno social y familiar, sin provo- 
car una ruptura definitiva. 
Por tanto, es conveniente tener presen- 
te que tal y col110 es utilizado en la 
literatura al uso, el de exclusión es un 
concepto muy amplio que describe si- 

tuaciones muy diversas y relacionadas 
con la ruptura de lo que se considera 
coino los cordones umbilicales del vín- 
culo social ( vivienda, familia y traba- 
jo) y se visualizaría materialmente en 
la figura del vagabundo o sin domicilio 
fijo: " la exclusión se presenta como un 
fenóineno progresivo de rnargina- 
lización de unos individuos que poco a 
poco pierden todo vínculo o toda afilia- 
ción social o ciudadana" (La Rosa, 
199854). 
En todo caso, la exclusión pone de 
relieve las dificultades integradoras de 
nuestras sociedades occidentales, en 
especial cuando las solidaridades bási- 
cas establecidas por el Estado de bien- 
estar son puestas brutalmente en cues- 
tión por las estrategias neoliberales, 
hoy condensadas bajo las manifesta- 
ciones de la globalización. De este 
modo, ha llegado a ser considerada 
como un paradigma que pone de rnani- 
fíesto ante los ojos de nuestra sociedad 
sus propios fallos de funcionainiento y 
la fuerza a buscar soluciones a SUS 

males (Paugain, 1996), tomando el 
relevo, como ya hemos indicado, del 
que representaba la lucha de clases y 
las desigualdades que expresaba. Di- 
cha transformación ha sido definida 
por A. Touraine (199 1 :9) como: "el 
paso de una sociedad de clases con 
gentes arriba y otros abajo, a un socie- 
dad horizontal donde lo importante es 
saber si se esta en el centro o en la 
periferia." 
En esa situación la relación de los 
sujetos con el trabajo adquiere un pa- 
pel importante en función de que mien- 
tras éste es considerado coino un factor 
esencial en el equilibrio y la inserción 



social (Castel. 1995: Antes. 1995 ). su 
pcrdida o la relación precaria con cl 
niismo re\-.istc el priniero J .  fiindariien- 
tal esca1óii en la nlpt~ira de los lazos 
sociales (MCda. 1995). 
En cualquier caso, nosotros cntende- 
riios la cxciusión ~01110 el resultado de 
un proceso no lineal de ruptura 
acumulativa de los lazos con aquellos 
ciementos que caracterizan la inclu- 
sión social. lo que hace quc los su.jetos 
pierdan capacidades para recuperar su 
vinculación profesional. social y fami- 
liar. (García. 1997: Shnapper. 1996). 
De acuerdo con Antés ( 1992) y Castel 
( 1995)- dicho proceso de dcsintcgra- 
cióri de las relaciones sociales estaría 
marcada por tres fases que actuarían 
corno mojón de posicionamiento y de 
alerta en la carrera hacia la estación 
final de la exclusión: 

1" Fase: caracterizada por la 
fragilización, precarización o au- 
mento de la k~ilnerabilidad de los 
siljetos. 

2" Fase: significada por la incapa- 
cidad de responder son la ayuda 
de la asistencia o la institucio- 
nalización. 

3" Fase: definida por la ruptura 
total de los puentes con la vida 
social, faniiliar o laboral. situán- 
dose en la marginalidad más es- 
t rema. 

c) El relativisrilo de la noción de lapobre- 
zn queda patentizado por la diversidad 
de apreciaciones históricas que la han 
intentado expresar. así como por la 
diversidad de los instrumentos ii tiliza- 
dos para medirla i. la propia subjetil i- 
dad e la percepción de los siljetos. En 
todo caso, de una nianera general. ha 

sido definida coi110 aq~iclla situación 
de iiidit-iduos. friniilias y gnipos socia- 
Ics caracterizada por la irisuficicncia 
de recursos. la csclusión del modo de 
vida mritcrial 1. cultural prevalcciciite y 
la precariedad de la ubicación social 
(Valtriani, 1993). 
Una forma de aprehender las situacio- 
nes de pobreza consiste en articular 
una serie de indicadores tanto econó- 
micos (salario mínimo) como sociales 
(a1o.jamiento. educación. trabajo, sa- 
lud. etc.) que dan razón de la comple- 
jidad de sus elementos. Una nicra dcfi- 
nición en términos económicos, dejan- 
do de lado los indicadores sociociiltii- 
rales. situaría la definición de la pobre- 
za en los simples limites de la siibsis- 
tencia alimentaria. y dejaría de lado 
muchas de sus más importantes com- 
ponentes, como la tenencia o no de un 
trabajo y. por tanto, de recursos econó- 
niicos estables y de posibilidades de 
rciaciones sociales nornializadas. 

En todo caso, estos procesos que 
l~emos tratado de precisar no son sino 
aspectos de una sitiiación social anómala 
que implica dificultades de todo tipo que 
prescriben itinerarios cada vez nias dis- 
tantes de los parametros que caractcrizan 
los niveles mínimos de la calidad dc vida 
1. del bienestar. Un fenómeno que La 
Rosa (1998:65) ha expresado como una 
situación en la que. "los mis pobres se 
ven sometidos al proceso de exclusión 1. a 
la acun~ulación de ditrcrsas preca- 
riedades", y que para un determinado 
niimero de personas se manifiesta en un 
aumento significativo de su vultierabili- 
dad en materia de salud eri todas sus 
facetas (fisicas, psíquicas y dc equilibrio 
social) que, por un lado. exacerba sus 



riesgos . por otro. les inhabilita 
socioc~~lt~~ralnncnte para 1ne.iorar sus con- 
diciorics dc 1 ida o, iiicliiso. para acceder 
al ~vo l~ io  sistciiia tic ciiidados sanitarios. 

Exclusión y salutl: la acumu- 
lación de factores negativos 

El cfecto que las condiciones dc 
\ida do los s~ijctos ticncii e11 su salud 
rcpreseimtn un factor acu~iiulativo irnpor- 
t;nntc: a la Etisra de propiciar una mqjora o 
un dctcrioro tic la ~liisnia. Navarro y 
Bciincli (1  996:s 12). siguiendo las aprc- 
ciaci(ar~cs quc hc1110s reseñado, coinci- 
Iticndo y co~icct~f~ido con los resultados 
obtenlidos por riluchos otros invcstigado- 
res a lo largo 1 ancho dcl planeta. '-a nos 
alcrtaban acerca dc que "los scrcs liuina- 
iios no cn-fcniian o mueren prematura- 
mente de igual manera", sino que conio 
sucede con el resto de aspectos vitales 
"13s variaciones cn el modo de vivir y de 
cnfcrrnar son la rcgla y 110 la cscepción", 
cn función de las diferencias sociales 3. 
pcrsonnlcs existentes y de los recursos 
con qiic cuenten en materia de salud. 
Dicho de otro n~odo, el modo en que los 
indit iduos y diversos grupos sociales a 
los que pei-tenecen configuran su salud es 
c~hletlv~li.nci?t~ inverso a los recursos  COI^ 

qtlc cuentan para afrontar su exposición 
a los factorcs de ricsgo. Dc este iiiodo. en 
función dc la clase social. el giiicro o el 
grupo h~cinuno !/o ciiltural al que pcrtc- 
xiczcnn o el lugar de rcsidcricia, difieren 
su csposició~~ a los riesgos de salud. 
(Garcia. S5cz 5. Escarbqjal. 2000). 

Los sucesii,os estudios realizados 
eii Europa no ha11 hcclio otra cosa que 
atcstiy~iar esta situación. de niodo que los 
factorcs que coiifigtiraii lo que hoy llarna- 
nios "csclusió~i"' suponen un 

agra\*aiiiicntos de las carencias en la ca- 
pacidad de respuesta de los su-jctos v 
grupos frentc a los elementos que detcrio- 
ran. tanto ob-letiva como subj etivaiilentc. 
su marco de salud (véase, por ejemplo el 
informe sobre La Salzld en Francicr 1994- 
1998).  Estas desigualdades )- 

dcsquilibrios. cuando se  analizan 
territoriali~iente, nos proporcionan un 
estimable mapa de la salud su estado 
sincrónico según los lugares de habita- 
ción, como sucede con el reciente infoniic 
de la Sociedad Española de Salud Pública 
(Áivarcz y Peiró, 2000), cuando analiza 
el alcance de los elementos socio anibien- 
tales en los niveles de calidad de vida de 
las distintas regiones del Estado español. 

De este informe se dcsprenden con- 
clusiones que enti-oncan directamente con 
la premisa con que iniciamos es te trabajo. 
Entre cllas destacaremos las siguicntcs, 
que ponen de manifiesto la estrecha vin- 
culación existente entre dificultades so- 
cio-ambientales y riesgos de saltid. 

a) En España las posibilidades de desa- 
rrollar una enfermedad se multiplican 
por dos en las comunidades autónomas 
menos favorecidas, es decir, con un 
xIicnor índice de desarrollo socio-eco- 
nóinico. 

b) La esperanza de vida entre las pobla- 
ciones de las regioncs más dcsarrolla- 
das es sictc años iiiayor que en las 
categorizadas como "inenos favoreci- 
das". 

c) Las diferencias sociosanitarias se aiil- 
plían considerablemente en función del 
nivel de renta global de cada coinuni- 
dad autónoma (y por extensión entre 
los núcleos de población de cada co- 
munidad) con infraestmcturas y recur- 
sos dc investigacióti y dispositivos de 



atención iiiii-- dispares, cuando no dcs- 
iguales: estrategias de investigación 
del cáncer u otras enfermedades cróni- 
cas 5. de transmisión, infraestmcturas 
de tráfico rodado, servicios de preven- 
ción ante la violencia sesista, negativa 
de los centros pilblicos a actuar en la 
interrupción de embarazos y su reper- 
cusión sobre las n~ujeres con menos 
recursos económicos, y un largo etcii- 
tera. 

Sin embargo, esta confirmación del 
vinculo existente entre la pertenencia a un 

estrato o clase social con niveles de renta 
que. incluso a nivel territorial: tiene efec- 
tos diferenciados sobre la salud, no acla- 
ra suficientemente que en su reducción no 
sólo intervienen mediaciones económi- 
cas. En efecto, las mediaciones no econó- 
micas intervienen activamente en la con- 
figuraciói? del espacio social de la salud. 
De lo que se deriva que junto a una 
niveiacióri en el acceso a la riqueza so- 
cialmente producida, toda actividad 
prornotora de la salud tendrá que incidir 
también, junto a los recursos comunita- 
rios, en 

Iiis capacidades personales para ofertar la 
pcisibilidad de que la gerite asunia la responsa- 
bilidrtd de su propia salud. De este niodo se 
quiere involucrar nl cori.jurito de In poblacii,n 
eii sus contextos sociales cotidianos para mcjo- 
rar sus condiciones de salud, apoyliridose en los 
recursos comiinitarios disponibles (ediicaciQn 
social. trabajo social,  orgnnizticiones 
vertcbrlidoras de la cornunidlid, . . .)y getierati- 
do otros qiie se coiisideren neccstirios. p;ir;i 
adoptar los niedidas que 1nodiiic1ue11 las causas 
o determi~iantes de la salud. (Garcia. Siez y 
Iiscarbqjal, 2000.8 1). 

No es casualidad que, a efectos de 
previsión de la ctrolución de la mejora de 
las condiciones dc salud a escala 
planetaria, el Banco Mundial -que. por 

otro lado, es radicalmente inconseciiente 
en la aplicaciói~ de sus análisis-, calcule 
que las simples mejoras en las condicio- 
nes locales en eiitornos pobres harían 
descender la incidencia de las enfermeda- 
des más letales hasta en un 40%). Así, la 
lucha contra la exclusión basada en la 
reducción de la pobreza y las diferencias 
entre ricos y pobres tendrían una inciden- 
cia drástica en la reducción de la niorta- 
lidad y las discupacidades ocasionadas 
por el desarrollo incontrolado de muchas 
enfermedades. Las medidas destinadas a 
erradicar la pobreza siguen siendo, por 
tanto. una prioridad absoluta si se quiere 
mejorar la salud de las poblaciones 
(Bnindtland. 2000). Sin embargo, esta 
tarea debe articularse con una gestión 
adecuada de los recursos ambientales, 
que no puede supeditarse a que el desa- 
rrollo económico alcance un determinado 
umbral, puesto que, en si mismas, reprc- 
sentar1 una poderosa palanca para la me- 
jora de la salud pública, tanto hoy como 
mañana. En efecto, mediante la aplica- 
ción de proyectos destinados a reducir las 
amenazas ambientales que deterioran la 
salud o causan pobreza, se puede mejorar 
la salud sin necesidad de esperar a que los 
ingresos de renta inejoren. Con lo qui: la 
mejora de las condiciones vitales diarias- 
puedcn contribuir a la eliminación de la 
pobreza, ';a que elinlinando las causas 
ambientales que hacen que la gente enfcr- 
nie, se facilita que se trabaje ii~ás >. se 
increnlenten sus ingresos económicos. 

Pero, para que esos cambios sean 
posibles y se pernlancnticen es absoluta- 
mente imprescindible, como heiilos indi- 
cado, otro tipo de n~ediaciones de tipo 
capacitador. entre los que destaca la in- 
versión en Educación para la Salud en 
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Iiigic~ic piiblica > prii ada. sin que ello 
sigiziliqiic q~ic  lar iiicdidas políticas a 
c6;t;~bi~~cr sc liil~itc11 ;i csos ~ISOCCSOS. ya 
que Ia cliiiiiiiacióii de las barreras 
111s tit ~lcionalcs ! fitia~icicras que dificul- 
tan cstrciiiitciamcntc cl qiic ~iiuclias fimi- 
lias ~)~~edalz a~~tol~rotcg~rsc  (sistcnias de 
cniializaci6jn de ag11a residuos. acceso 
no discririiitiütorií, dc 10s emigrantes a la 
v i \  icndn. capacidad de organización y de 
prcsi0ii social, ctc.). 

IBubieza y salud 
Si bien cs cierto quc Ia salud. 1a 

cnlcrii~cclad >. In iiiucrtc dcpcndc~i de 
inrichos fi~ctorcs (aiiibiciitales. sociales, 
irndi~ idualcs. atención sanitaria. de edad, 
di: SL'SQ* c~c.) .  sin embargo. uno de cllos 
ocupa un pnpcl esencial: la pobreza (OMS. 
1 C)97), que cs apscciada conio la principal 
causa de miierti: del mundo y el niis 
iitiportantc dctcrtiiinante de la salud de 
los seres liunianos. Dcsdc un punto de 
1 istn c~tadístico. la pobrcza afecta a la 
salud indcpcndientcmcnte de cualquier 
otro factor. siendo la principal rcsponsa- 
blc de ii~~ichos otros efectos secundarios 
sobrc la sriIud (educación. salubridad, 
dcgradacióri aiiibicntal, tosicorna~iías, 
dctcrioro familiar. ctc.). Por su parte las 
crifc.rmcdades desgastan las ccono~nías 
fi~miliarcs. reducen las posibilidades de 
foriiiación. ba-jan el rcndiriiieiito produc- 
t i \  o y lzacen disininuir la calidad de vida 
crcrincio o perpctunndo Ia pobreza. Pero 
csta relación ciitre salud >- reciirsos eco- 
~ióiiiicos no sólo se aplica a los indivi- 
duos: \.ale igualmente para los paises 1.. 
dentro dc ~110s. para sus componcntcs 
territorialcs. Al iiitcl mis eleiriental. la 
f~lcrzn del vinculo entre salud riqueza. 
se perfila ai la incapacidad econóiuica 

para garantizar la satisfacción de las 
necesidades mas bisicas (aliniento, agua. 
vestido, vivienda, atención sanitaria nií- 
nirna. etc.), que se hace patente de nianera 
brutal en los 1.300 niilloncs de seres 
htimanos que tienen una renta dc nienos 
de un dólar diario. 

De manera global. una de las prin- 
cipales caiisas de la falta de salud es ia 
desnutrición. que por lo general es un 
indicador de la pobreza lr muy raraii-ientc 
iin indicador de la escasez de aliinentos. 
cuj,os efectos inmediatos son la muerte 
( 12% del total en 1990), mientras que los 
mediatos residen en su enorine aporta- 
ción al desarrollo de cnferníedades cróni- 
cas e irifecciosas (50% de las muertes 
infantiles en los países en desarrollo). 
Consecuentemcnte, el aumento del nivcl 
de renta implica más y mejor alimenta- 
ción. vivienda >- vestido, que son recetas 
básicas para obtener un nivel mínimo de 
salud. En el polo opuesto, las personas 
con rentas altas, que disponen de me-jor 
cducación e información, disfrutan de 
mejores niveles de salud, ya que el cono- 
cimiento adquirido lo pueden emplear 
adecuadamente gracias a su poder econó- 
niico: la cducación se revela, así corno un 
potente factor de atención priniaria que, 
igualmente ha de valer para los cconóini- 
cainente más dkbiles puesto que permite 
activar recursos que de otro modo se 
ignorarían 5' no sc utilizarían. 

Desde luego, en las sociedades mas 
ricas. csta relación entre riqueza y salud 
está mucho mas matizada, jiistainente 
por la diversidad de situaciones en que 
pucdcn. 1. de hecho se encuentran, sus 
pobladores. En este contesto no suele 
siiponcr una privación material tan grave 
coino la que ocurre en los países con 
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