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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Analizar los vinculos entre la clase social y los diferentes indicadores y conductas
relacionados con la salud, a partir de una perspectiva neomarxista en poblacién trabajadora
chilena.

Métodos. Se realizo un estudio transversal a partir de la Primera Encuesta Nacional de
Condiciones de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida de los Trabajadores y Trabajadoras
en Chile, efectuada en 2009-2010 (n = 9 503). Las variables dependientes fueron el estado de
salud autopercibido y la salud mental, examinada mediante el Cuestionario de Salud Global
(GHQ-12, por sus siglas en inglés). Las variables de conductas relacionadas con la salud in-
cluyeron el consumo de tabaco y la realizacion de actividad fisica. La variable independiente
fue la clase social neomarxista. Se realizaron andlisis descriptivos de prevalencia y se estimaron
modelos de razon de probabilidades (RP) e intervalos de confianza de 95% (IC95%).
Resultados. Los medianos empresarios refirieron tener una menor prevalencia de mala sa-
Iud (21,6% [RP 0,68; 1C95% 0,46-0,99]). En relacién a la salud mental, los que presentaban
menor riesgo eran los gerentes bdsicos (RP 0,43; I1C95% 0,21-0,88), observindose diferencias
entre hombres y mujeres. Los que refirieron fumar con menor frecuencia fueron los empresa-
rios, mientras que los que realizaban significativamente mds actividad fisica fueron los empre-
sarios, los supervisores expertos y los trabajadores semicalificados.

Conclusiones. Los empresarios y gerentes expertos son los que presentan mejores indica-
dores y conductas relacionados con la salud. EI proletario formal, el proletario informal y los
supervisores bdsicos, en cambio, son los que presentan los peores indicadores de salud global,
confirmando ast que la clase social es un determinante clave en la generacion de desigualdades
en materia de salud de la poblacion.

Clase social; desigualdades en la salud; tabaquismo; actividad motora; género y sa-
Iud; conductas saludables; Chile.

La perspectiva de clase social neomar-
xista (CSNM) constituye una valiosa al-
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ternativa frente a la estratificacién social, ~ u ordinales y jerarquias —como nivel

al poner el foco en las relaciones de pro-
piedad y control sobre los recursos pro-
ductivos —fisicos, financieros y organi-
zativos— como principal determinante
de las desigualdades sociales —y de sa-
Iud (1). Contrariamente a los anélisis que
utilizan el concepto de estratificacion
social, centrados en categorias nominales

de estudios, ingresos u ocupacién—, la
CSNM parte de comprender la forma en
que las sociedades capitalistas son siste-
maticamente estructuradas a partir de la
divisién de clases y cémo los actores so-
ciales se vinculan a través de relaciones
de produccién, propiedad, dominacién
y control sobre la toma de decisiones
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en el trabajo (2). La ventaja de utilizar
indicadores y realizar mediciones so-
bre aspectos sociales —como propone el
modelo de CSNM— es la posibilidad de
adentrarse con mayor profundidad en
las verdaderas causas de las desigualda-
des observadas en el campo de la salud.

La investigacién en epidemiologia so-
cial demuestra con claridad el impacto
que tiene la clase social en la salud de
la poblacién, incluso después de ha-
ber considerado los efectos de los indi-
cadores tradicionales como educacion,
ingresos y ocupacién (3-8). La CSNM,
a diferencia de los enfoques conven-
cionales, despliega un abanico de nue-
vos instrumentos —como la posicién
contradictoria de clase— que permiten
arribar a otro tipo de resultados (1-2)
La posicién contradictoria de clase, por
ejemplo, ha probado que los superviso-
res tienen una peor salud mental que
sus supervisados, quienes se encuentran
por debajo en la jerarquia de poder y
econémica de la empresa. Esto se ex-
plica por el estrés que se origina por su
ubicacién jerarquica, entre los gerentes
—mayor control y poder de decision
en la empresa— y la clase trabajadora
(1-2). Sin embargo, y a pesar de la va-
liosa informacién que aporta este tipo de
enfoques, los indicadores de estratifica-
cién social dominan la literatura epide-
miolégica actual, en gran parte debido
a consideraciones pragmaticas, como
una mayor disponibilidad de datos o la
simplicidad intuitiva de las jerarquias
tradicionales (9, 10).

Con respecto a la salud mental, las
mediciones de CSNM son especialmente
utiles para entender los mecanismos que
pueden coadyuvar para que los traba-
jadores presenten alguna de estas afec-
ciones, en funcién de las relaciones de
produccién de su ambiente laboral (5-6).
Varios estudios han comprobado la aso-
ciacién entre clase social y variables como
salud autopercibida, salud mental y con-
ductas relacionadas con la salud (3, 6-7).
El tabaquismo, por ejemplo, empieza pri-
mero en hombres y en personas de clases
privilegiadas, para después pasar a las
mujeres y personas de clases trabajadoras
(11). Sobre la actividad fisica, otra im-
portante variable de salud publica, hay
estudios que muestran que las personas
de clases trabajadoras realizan menos
ejercicio fisico (12, 13), mientras que otros
notifican una mayor prevalencia de inac-
tividad en las clases sociales mas privile-
giadas (14).
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Un trabajo de revisién de literatura cien-
tifica, realizado en América Latina, destaca
la escasez de andlisis empiricos que traten
la relacién entre clase social y salud, con
base en los marcos tedricos neomarxistas
y neoweberianos (15), a diferencia de lo
que ocurre en Europa y Estados Unidos,
donde existe una larga tradicién en este
tipo de investigaciones sociales (16).

En este sentido, la Primera Encuesta
Nacional de Condiciones de Empleo,
Trabajo, Salud y Calidad de Vida de
los Trabajadores y Trabajadoras en Chile
(ENETS, 2009-2010) ha permitido cono-
cer la distribucién por clase social de la
poblacién chilena, asi como analizar la
asociacién entre los indicadores y con-
ductas relacionados con la salud y la clase
social, desde una perspectiva neomar-
xista basada en los trabajos de Wright (1).
Ademas, cabe destacar que en la encuesta
—y, por ende, en el analisis— se ha es-
tratificado segtin el género, lo que reviste
particular importancia toda vez que la
clase social puede tener diferente impacto
en la salud de hombres y mujeres (17).

El presente estudio se propone pre-
cisamente analizar los vinculos entre la
clase social y los diferentes indicadores
y conductas relacionados con la salud, a
partir de una perspectiva neomarxista en
poblacién trabajadora chilena.

MATERIALES Y METODOS
Disefio, fuente y poblacién de estudio

Se realizd un estudio de disefio trans-
versal utilizando los datos de la Primera
Encuesta Nacional de Condiciones de
Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de
Vida de los Trabajadores y Trabajadoras
en Chile (2009-2010). El disefio de la
muestra fue probabilistico, por estratos
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geograficos y representativo de zonas
urbanas y rurales (18).

La poblaciéon de estudio incluyé a re-
sidentes urbanos y rurales de 15 o mas
afos de edad que al momento de la en-
cuesta tuviesen trabajo o, en caso de estar
desocupados, que hubiesen trabajado du-
rante los 12 meses anteriores a la encuesta
(n =9 503). Las entrevistas fueron realiza-
das en el hogar de la persona encuestada,
por personal capacitado, en el periodo de
septiembre de 2009 a octubre de 2010.

Variables de estudio
Clase social neomarxista

En este estudio se utiliza un esquema
de clase social basado en el modelo de
Wright (1), con adaptaciones (5). Dicho
esquema contiene 12 categorias —o po-
siciones de clase— distribuidas en tres
dimensiones, a saber: (i) relaciones de pro-
piedad, (ii) control sobre la organizacién
del trabajo y (iii) credenciales/habilidades
(figura 1). Cada una de estas 12 posi-
ciones fue obtenida a partir de un con-
junto de preguntas incluidas en el cues-
tionario (véase material suplementario).
Asimismo, se diferencié entre proletario
formal —con contrato— e informal —sin
contrato—, lo que es un punto novedoso
puesto que por primera vez se incluye esa
distincién en una clasificacion de CSNM.
Tal inclusién se ve justificada porque gran
parte de la poblacion de América Latina
trabaja sin un contrato formal (19).

Variables dependientes
Salud

Estado de salud autopercibido. Se construy6
a partir de la pregunta “En general, us-

FIGURA 1. Esquema de clase social neomarxista de Erik Wright

Propietarios Asalariados
A
1. Empresarios 4. Gerentes 7. Gerentes 10. Gerentes
(mas de 10 empleados) | expertos semicalificados basicos

+
Bienes de
organizacion?

2. Medianos empresarios

(entre 2y 10 empleados) | expertos

5. Supervisores

8. Supervisores
semicalificados

11. Supervisores
basicos

3. Pequena burguesia®

(hasta 1 empleado) expertos

6. Trabajadores

9. Obreros 12. Proletariado

semicalificados

Fuente: elaboracion de los autores, con base en la referencia 1.
2 Se refieren al control de la organizacién del trabajo dentro de la empresa.
b Se refiere a los propietarios de los bienes de produccién que tienen como maximo un empleado.
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ted dirfa que su salud esta...”, la que
fue transformada en una variable dicoté-
mica: buena (= 0 [muy bien, bien y mas
que regular]) o mala (= 1 [regular, me-
nos que regular, mal y muy mal]). Esta
pregunta se ha utilizado en diferentes
estudios como una medida adecuada de
salud global y es una buena predictora
de la morbilidad y la mortalidad (20).

Salud mental. El Cuestionario de Salud
Global (GHQ-12, por sus siglas en in-
glés) es un instrumento de cribado que
identifica posibles casos de trastorno
mental en las personas. La variable de-
pendiente se construyé considerando
que los entrevistados que obtienen tres
0 mas puntos —segtin el GHQ-12— son
positivos en el cribado, lo que significa
que podrian tener algtin trastorno men-
tal (21).

Conductas relacionadas con la salud

Consumo de tabaco. La pregunta fue “En
el dltimo mes, ;Ha fumado al menos un
cigarrillo?”. Las opciones de respuesta
fueron: 5i; No, dejé de fumar hace me-
nos de seis meses; No, dejé de fumar
hace mas de seis meses; No, nunca he
fumado. Solo los que respondieron “si”
se consideraron fumadores.

El consumo de tabaco fue escogido
como variable de estudio debido a que
existen investigaciones que han encon-
trado que tal consumo estd asociado a
la organizacién del trabajo, los niveles
de estrés laboral y las desigualdades
socioeconémicas —medidas a partir del

nivel de estudios (22). Por otra parte, hay
pocos trabajos que analicen la asociacion
entre clase social y consumo de tabaco,
y por ende, muy poca informacién res-
pecto de por qué estas desigualdades se
producen (23).

Prictica de actividad fisica o deportiva. Se
pregunta si el participante, durante el
mes anterior a la encuesta, ha practicado
deporte o alguna actividad fisica por
30 minutos o mas, y la frecuencia. La
variable dicotomica es: “Si, he realizado
actividad una o mas veces por semana”
(1) y “No, realizo actividad fisica menos
de una vez por semana” o “no he practi-
cado deporte el altimo mes” (0).

Se incluy6 esta variable porque, como
han demostrado muchos estudios que
analizan estilos de vida o conductas rela-
cionados con la salud, realizar actividad
fisica es una muy buena estrategia para
prevenir el estrés, la obesidad, las enfer-
medades crénicas y las enfermedades
del sistema circulatorio (24).

Andlisis de datos

Se emplearon las medidas de CSNM
para analizar la estructura de clases de la
poblacién chilena, utilizando el nimero
y porcentaje de habitantes en las diferen-
tes posiciones de clase.

Luego se describieron las prevalencias
de los diferentes indicadores y conduc-
tas relacionados con la salud, y en tercer
lugar, se estudié la asociacién entre la
posicién de clase social y los indica-
dores y conductas relacionados con la
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salud. Para ello, se ajustaron modelos
de regresion multivariada de Poisson
robusta estimando la razén de probabili-
dades (RP) y los intervalos de confianza
de 95% (IC95%), ajustando por edad y
sin ajustar. La categoria de referencia
fue el proletario formal, ya que notifica
una elevada proporcién de participan-
tes y permite identificar desigualdades
en relacion a las clases sociales mas
privilegiadas.

Todos los andlisis se realizaron por
separado para hombres y mujeres. Los
datos fueron ponderados segtn los pe-
sos derivados de una muestra de disefio
complejo y analizados con el paquete de
programas estadisticos STATA 10.

RESULTADOS

En el cuadro 1, que muestra la distri-
bucién de la poblaciéon segtin su clase
social, puede verse que una gran pro-
porcién de trabajadores en Chile per-
tenecian a la clase social de obreros se-
micalificados (33,3%), proletario formal
(9,8%) y trabajadores expertos (9%). Las
otras categorias que presentaron un por-
centaje alto fueron los pequefios burgue-
ses (18,8%) y el proletario informal (6%).
Al analizar los resultados estratificando
por sexo, se pudo observar que una
mayor proporciéon de hombres (1,6%)
que mujeres (0,8%) pertenecian a la clase
social de empresarios. La proporciéon de
medianos empresarios también fue mas
elevada en los hombres (7%) —frente a
4% para las mujeres—, mientras que la
de proletario informal resulté6 mas alta

CUADRO 1. Distribucion de la clase social, segun el esquema de Wright, en poblacion abierta

de Chile, 2009-2010

Hombres Mujeres Total
No. % No. % No. %
Empresarios 91 1,6 30 0,8 120 1,3
Medianos empresarios 398 7,0 152 4,0 551 58
Pequefios burgueses 1110 19,5 681 17,9 1791 18,8
Gerentes expertos 156 2,7 109 2,9 265 2,8
Supervisores expertos 126 2,2 100 2,6 226 2,4
Trabajadores expertos 398 7,0 455 11,9 853 9,0
Gerentes semicalificados 174 3,0 132 3,5 306 3,2
Supervisores semicalificados 348 6,1 129 3,4 476 5,0
Obreros semicalificados 1798 31,6 1368 35,9 3167 33,3
Gerente basicos 46 0,8 17 0,4 63 0,7
Supervisores basicos 38 0,7 25 0,6 63 0,7
Proletario formal 678 11,9 254 6,7 932 9,8
Proletario informal 256 45 314 8,2 569 6,0
No contestaron 78 1,4 42 1,1 120 1,26

Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 1y 18.
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en las mujeres (8,2%) —contra 4,5% para
los hombres.

La prevalencia de mala salud autoper-
cibida present6 una tasa mds alta para
los supervisores basicos (51%), seguidos
del proletario informal (34,2%), los pe-
quenos burgueses (33,3%) y el proletario
formal (31,5%) (cuadro 2). Los medianos
empresarios registraron, de forma es-
tadisticamente significativa, una menor
percepcion de mala salud (21,6% [RP
0,68; IC95% 0,46-0,99]) y pudieron obser-
varse algunas diferencias segun el sexo.
Asi, entre los hombres, los que informa-
ron tener una menor percepciéon de mala
salud fueron los medianos empresarios
(RP 0,52; IC95% 0,31-0,87), los gerentes
expertos (RP 0,30; IC95% 0,14-0,66), los
supervisores semicalificados (RP 0,60;
1C95% 0,36-0,99) y los obreros semica-
lificados (RP 0,74; 1C95% 0,55-10). En el
grupo de las mujeres, en cambio, noti-
ficaron mayor riesgo de tener una mala
salud autopercibida las supervisoras ba-
sicas (86,9% [RP 2,38; IC95% 1,73-3,26]).

Los resultados también muestran que,
en general, los empresarios fueron quie-
nes informaron tener una menor pre-
valencia de problemas de salud mental

(8,5%) (cuadro 3). Las tasas mas elevadas
correspondieron a los supervisores basi-
cos (43,2%), proletario informal (28,8%),
supervisores semicalificados (27,9%) y
proletario formal (25,0%). La tnica dife-
rencia estadisticamente significativa fue
que los gerentes basicos registraron una
menor prevalencia de riesgo de presen-
tar problemas de salud mental (11,1%
[RP 0,43; IC95% 0,21-0,88]). No obstante,
si se observaron diferencias al estrati-
ficar los analisis por sexo. En el grupo
de hombres, presentaron una menor
prevalencia los medianos empresarios
(13,9% [RP 0,59; IC95% 0,35-0,96]) y los
gerentes expertos (10% [RP 0,43; IC95%
0,21-0,88]). Y mientras que entre las mu-
jeres la menor prevalencia fue registrada
por las gerentes basicas (6,4% [RP 0,22;
1C95% 0,07-0,72]), la prevalencia signi-
ficativamente mas alta correspondié a
las supervisoras basicas (81% [RP 2,85;
1C95% 1,82-4,44]).

Los datos expuestos en el cuadro 4
muestran que, al comparar por clases so-
ciales, los empresarios informaron por-
centajes mas bajos de fumadores (16%
[RP 0,43; IC95% 0,19-0,99]). Si bien en
el grupo de hombres quienes mas fu-
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maban eran los trabajadores expertos
y obreros semicalificados —diferencias
que dejan de ser significativas al ajustar
por edad—, entre las mujeres la mayor
prevalencia correspondié a las gerentes
semicalificadas (51,4% [RP 1,91; IC95%
1,23-2,93]). Es decir que, al contrario de
lo verificado con los hombres, las muje-
res que fumaban mas eran las de clases
sociales privilegiadas.

Finalmente, quienes realizaban acti-
vidad fisica o algtin deporte con la fre-
cuencia de una o mds veces por semana
fueron, segiin los porcentajes registra-
dos, los supervisores expertos (28,5%
[RP 2,45; 1C95% 1,42-4,25 al comparar
con los proletarios formales]), los empre-
sarios (28,4% [RP 2,47;1C95% 1,21-5,05]),
los gerentes expertos (22,8% [RP 1,94;
IC95% 1,15-3,29]) y los supervisores se-
micalificados (22,1% [RP 1,75; 1C95%
1,02-2,98]) (cuadro 5).

DISCUSION

Luego de haber analizado los indica-
dores y conductas relacionados con la
salud, queda claro que en Chile existen
desigualdades en salud asociadas a la

CUADRO 2. Asociacion entre la clase social y el estado de salud, segun el esquema de Wright y a partir de su razon de probabilidades (RP) e
intervalos de confianza de 95% (IC95%), en poblacion abierta de Chile, 2009-2010

Hombres Muijeres Total
1C95%2 IC95%P 1C95%2 1C95%® 1C95%? IC95%P
% RP2 Min Max RP® Min Max % RP2 Min Max RP® Min Max % RP2 Min Max RP® Min Max

Empresarios 16,7 057 0,12 265 043 0,06 3,11 79 021 004 119 029 006 144 146 046 0,11 080 041 080 2,10
Medianos

empresarios 156 053¢ 0,33 0,87 0552¢ 031 087 373 1,00 o062 160 1,01 062 163 216 069 047 0,99 0,68 046 0,99
Pequefos

burgueses 30,0 1,03 0,78 134 097 075 126 386 1,03 0,74 145 1,04 0,75 144 333 1,06 085 131 1,03 0,83 1,26
Gerentes expertos 8,1 0,27¢ 0,12 0,59 0,30° 0,14 0,66 293 0,79 036 168 089 044 183 168 053° 029 099 0,60 0,32 1,09
Supervisores

expertos 139 048 021 1,05 05 024 119 291 0,78 040 152 088 045 1,73 20,7 066 038 1,12 0,74 044 1,27
Trabajadores

expertos 151 0,51¢ 030 0,88 065 038 1,11 262 0,70 044 1,11 084 054 133 21,0 066° 047 095 0,82 056 1,16
Gerentes

semicalificados 19,9 068 041 1,111 080 050 128 302 081 048 137 091 053 154 244 0,77 053 1,11 089 0,62 1,25
Supervisores

semicalificados 152 0,52¢ 0,31 0,88 0,60¢ 0,36 0,99 256 069 032 145 086 042 1,76 18,0 0,57° 0,37 0,90 0,67 043 1,05
Obreros semi-

calificados 178 061 031 1,18 0,74¢ 055 1,00 380 1,02 0,73 143 121 085 1,70 265 084 066 1,06 1,01 0,79 1,28
Gerentes basicos 18,0 061 032 1,18 054 0,28 1,05 287 0,77 027 2,16 0,74 027 199 208 066 037 1,16 061 0,35 1,05
Supervisores

basicos 274 094 037 234 093 032 264 869 233 169 321 238 1,73 326 51,0 1,62 095 2,77 162 090 1,46
Proletario formal 29,3 1,00 .. .. 1,00 .. 37,3 1,00 .. .. 1,00 .. 315 1,00 ..
Proletario informal 30,9 1,06 0,76 1,47 1,10 0,79 151 369 099 068 143 1,04 072 150 342 1,09 085 140 1,14 051 1,92
No contestaron 93 0,32¢° 0,10 098 0,39 0,12 1,03 586 157 092 269 1,77¢ 1,07 291 26,7 085 043 1,67 099 1,01 1,03
Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 1y 18.

Min.: Minimo; Max.: Maximo; (. . .): Sin datos.
a Sin ajustar por edad.
b Ajustado por edad.
¢ P<0,05.
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CUADRO 3. Asociacion entre la clase social y el riesgo de presentar un problema de salud mental, segun el esquema de Wright y a partir de su
razon de probabilidades (RP) e intervalos de confianza de 95% (IC95%), en poblacion abierta de Chile, 2009-2010

Hombres Mujeres Total
1C95%2 IC95%P 1C95%2 1C95%® 1C95%2 IC95%>
% RP2 Min Méax RP® Min Max % RP2 Min Max RP® Min Max % RP2 Min Méax RP® Min Max

Empresarios 89 038 0,09 161 036 0,08 1,63 71 025 0,04 155 031 0,52 1,81 85 034 0,10 1,13 0,33 0,09 1,17
Medianos
empresarios 13,9 0,59¢ 0,35 0,96 059 0,35 096 29,0 1,01 056 1,82 1,01 055 186 181 0,72 048 1,08 0,72 048 1,08
Pequefios
burgueses 18,9 080 059 1,09 0,79 058 1,08 315 109 0,73 1,64 1,10 0,73 165 23,7 094 0,74 121 093 0,73 1,20
Gerentes expertos 10,0 0,42¢ 0,21 0,85 0,43° 0,21 0,88 289 1,00 044 229 110 048 249 178 0,71 037 133 0,74 0239 1,39
Supervisores
expertos 125 053 022 1,27 054 022 130 30,7 106 053 212 1,17 059 249 206 082 047 145 086 049 1,51
Trabajadores
expertos 156 066 039 1,13 0,70 040 120 199 069 043 1,41 079 049 128 179 0,72 051 1,01 0,78 054 1,10
Gerentes
semicalificados 13,9 059 0,31 1,11 061 032 1,15 376 1,30 0,78 2,18 142 084 239 241 09 065 143 1,02 068 1,51
Supervisores
semicalificados 24,1 1,02 057 1,82 1,06 059 1,89 380 1,32 0,72 239 155 087 277 279 111 0,72 1,71 1,19 0,77 1,83
Obreros

semicalificados 18,0 0,76 056 1,03 0,80 0,58 1,10 256 089 061 129 100 067 149 213 085 067 1,07 091 071 1,16
Gerentes basicos 12,8 0,54 0,24 1,23 053 0,23 1,20 6,4 0,22¢ 0,07 0,73 0,22¢ 0,07 0,72 11,1 0,44° 0,21 0,91 0,43° 0,21 0,88
Supervisores

basicos 185 0,78 067 139 0,78 030 2,02 81,0 2,81 1,81 437 285 182 444 432 173 0,89 335 1,73 0,88 3,38
Proletario formal 236 1,00 .. .. 100 .. 288 .. .. 100 .. 250 1,00 .. .. 1,00 ..
Proletario informal 22,8 096 066 140 097 067 141 337 1,17 075 183 121 078 190 288 1,15 087 154 117 087 1,57
No contestaron 10,8 046 0,18 1,15 048 0,19 121 289 1,00 042 235 1,08 045 257 172 068 036 128 0,73 039 1,37

Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 1y 18.

Nota: La salud mental fue estimada utilizando el Cuestionario de Salud Global (GHQ-12, por sus siglas en inglés).
Min.: minimo; M&x.: maximo; (...): Sin datos.

2 Sin ajustar por edad.

b Ajustado por edad.

¢ P<0,05.

CUADRO 4. Asociacion entre la clase social y la prevalencia de fumadores, segun el esquema de Wright y a partir de su razén de probabilidades
(RP) e intervalos de confianza de 95% (IC95%), en poblacion abierta de Chile, 2009-2010

Hombres Mujeres Total
1C95%2 IC95%P 1C95%2 1C95%?® 1C95%2 IC95%P

% RP2 Min Max RP® Min Max % RP2 Min Max RP® Min Max % RP2 Min Max RP® Min Max
Empresarios 18,8 049 0,19 1,26 051 021 1,23 74 031 051 186 022 0,04 139 160 046 020 1,08 043° 0,19 0,99
Medianos
empresarios 273 0,71 048 1,04 0,70 048 1,02 248 1,04 059 182 1,02 058 179 266 0,77 056 1,06 0,76 055 1,04
Pequefios
burgueses 378 098 0,78 123 1,01 082 125 291 122 o081 183 119 080 1,78 345 1,00 0081 122 1,01 083 1,22
Gerentes expertos 30,9 0,80 0,51 1,25 0,72 047 1,11 358 150 0,76 29 130 0,64 267 329 095 064 1,40 085 057 1,25
Supervisores
expertos 340 0,88 049 158 0,79 044 144 444 186° 1,06 325 163 097 2,76 38,7 1,12 0,74 168 099 0,67 1,48
Trabajadores
expertos 53,1 1,38¢ 1,06 1,77 1,12 087 144 353 148 097 224 122 081 183 436 1,26° 1,01 1,58 1,03 0,83 1,28
Gerentes
semicalificados 48,3 1,25 0,91 1,72 1,07 080 1,44 51,4 215° 139 3,13 1,91¢ 123 293 496 1,43 1,11 184 125 0,98 1,60
Supervisores
semicalificados 43,9 1,14 080 1,62 1,00 068 147 252 105 059 189 084 047 151 389 1,12 0,82 154 09 0,68 1,34
Obreros
semicalificados 48,9 1,26° 1,04 154 1,04 086 127 335 1,40 098 2,00 1,18 0,82 1,71 42,2 1,22°¢ 1,02 1,46 1,01 085 1,22
Gerentes
basicos 305 0,79 042 1,47 088 048 163 340 142 045 454 148 043 507 315 091 052 159 099 056 1,74
Supervisores
basicos 365 094 047 19 094 051 173 155 065 0,15 284 064 0,5 2,79 282 0,81 040 1,66 0,81 041 1,59
Proletario formal 38,6 1,00 1,00 23,9 1,00 1,00 34,6 1,00 1,00

Proletario informal 40,5 1,05 0,79 138 099 075 131 280 1,17 0,71 192 111 067 180 336 097 075 126 092 071 1,18
No contestaron 509 132 080 217 1,07 062 184 410 172 082 358 15 0,75 319 474 137 089 211 1,16 0,74 1,80

Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 1y 18.
Min.: Minimo; M&x.: Maximo; (...): Sin datos.

2 Sin ajustar por edad.

b Ajustado por edad.

¢ P<0,05
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CUADRQO 5. Asociacion entre la clase social y la practica de actividad fisica durante el mes anterior a la encuesta, segun el esquema de Wrighty a
partir de su razon de probabilidades (RP) e intervalos de confianza de 95% (IC95%), en poblacion abierta de Chile, 2009-2010

Hombres Mujeres Total
1C95%:2 1C95%>° 1C95%2 IC95%P 1C95%2 IC95%®
% RP2 Min Max RP® Min Max % RP2 Min Max RP® Min Max % RP2 Min Max RP® Min Max
Empresarios 6,6 3,56° 1,46 8,71 3,41¢ 2,05 5,68 31 043 0,07 272 032 0,05 2,15 284 3,00° 1,26 7,15 2,47° 1,21 5,05
Medianos
empresarios 16,8 1,63 081 329 157 084 294 145 199 069 571 19 0,70 1,46 16,1 1,71 095 3,07 165 096 2,82
Pequefos
burgueses 14,1 137 082 228 145 090 232 10,7 146 066 340 144 062 335 128 135 0,88 207 137 091 2,07
Gerentes expertos 28,1 2,73° 156 4,78 224 129 389 152 208 0,70 6,19 1,82 058 576 228 240° 1,45 3,99 1,94¢ 115 3,29
Supervisores
expertos 28,2 2,75¢ 1,35 558 225¢ 1,12 453 288 3,96° 1,53 10,20 3,50 1,32 9,23 285 3,01¢ 1,75 517 245° 142 4725
Trabajadores
expertos 241 234° 141 390 156 0,9 254 156 2,13 093 4,91 1,78 0,77 409 195 2,07° 1,36 3,15 143 0,94 2,17
Gerentes
semicalificados 29,8 290¢ 1,66 5,04 2,14 126 363 43 060 020 1,70 0,53 0,18 153 188 1,99¢ 1,16 3,30 1,55 0,92 2,61
Supervisores
semicalificados 254 2,47¢ 135 450 1,91¢ 1,06 344 132 181 065 502 146 052 411 221 233 136 399 1,75¢ 1,02 2,98
Obreros
semicalificados 22,4 2,18 147 322 1,46 09 224 84 1,16 052 258 098 043 226 163 1,73¢ 1,21 246 123 084 1,80
Gerentes
basicos 208 2,02 0,81 505 257° 1,09 6,07 50 068 0,14 325 0,71 0,15 339 166 1,75 0,72 4,23 2,07 0,89 4,86
Supervisores
basicos 70 068 021 227 066 020 2,14 593 8,14° 2,86 23,20 8,09 2,79 23,40 27,7 2,93 0,92 926 290 0,88 9,50
Proletario formal 10,3 1,00 . .. 1,00 . 7,3 1,00 . .. 1,00 .. 95 1,00 .. .. 1,00 ..
Proletario informal 16,4 159 0,96 2,65 1,39 0,86 2,22 91 125 047 330 1,18 045 3,09 124 131 0,82 209 1,17 0,74 184
No contestaron 36,6 3,56° 1,65 7,69 230° 1,09 482 26 035 086 147 032 008 1,33 246 260° 1,15 589 1,90 0,88 4,07

Fuente: elaboracion de los autores, con base en las referencias 1y 18.

Min.: Minimo; Max.: Maximo; (...): Sin datos
a Sin ajustar por edad.

b Ajustado por edad.

¢ P<0,05.

clase social. La mayor prevalencia de
problemas de salud corresponde a los
supervisores basicos y semicalificados, y
al proletario informal. Asimismo, tienen
significativamente mejores indicadores
de salud los empresarios y los gerentes
expertos, seguidos de los trabajadores
expertos y de los obreros semicalificados.
Estos resultados guardan consistencia
interna, entre los diferentes indicadores
y conductas de salud, asi como externa,
en concordancia con los resultados de
estudios previos (3, 6-8). También son
notables las diferencias de género en
relacién a la clase social, observandose
entre los hombres de clase social mas
privilegiada un patrén de mejores indi-
cadores y conductas de salud, lo que no
sucede del mismo modo con las mujeres.
Por ejemplo, mientras que las que mas
fuman corresponden al grupo de geren-
tes, sus pares (gerentes) hombres estan
entre los que fuman menos.

Estructura de clase

La clase de empresarios representa a
1,3% de la poblacién, de modo similar
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a lo verificado en estudios realizados en
Chile (1,5%) (19), Barcelona (1,4%) (3),
Suecia (0,7%) (1) y Noruega (0,8%) (1), y
por debajo del 2% descrito por Wright en
2000 para paises como Canada, Estados
Unidos, Japén y el Reino Unido (1). De
ello se puede inferir que el proceso de
globalizacion desarrollado en el siglo pa-
sado ha impuesto una estructura de cla-
ses parecida en paises ricos y de ingresos
medios que adhieren a la economia de
mercado (1).

El porcentaje —en la muestra— de
medianos empresarios (5,8%) también
concuerda con los obtenidos en diversos
trabajos en Barcelona (6,6%), Estados
Unidos (6%) y Japén (6,2%) (1, 3). En este
tipo de empresas medianas es muy difi-
cil distinguir su grado de fomalidad/in-
formalidad, lo que es un dato importante
debido a la gran cantidad de trabajo in-
formal en América Latina (19) y pone en
evidencia las limitaciones de los modelos
anglosajones para captar la realidad de
otros paises en dicha region (14).

En Chile, los pequefios burgueses co-
rresponderfan a 20% de la poblacion,
resultado que se encuentra por encima

del 10,7% registrado en investigaciones
previas en el pais, las cuales refieren
una elevada heterogeneidad interna en
esta categoria (19). En este sentido, el
criterio utilizado fue la propiedad, por
lo que probablemente se hayan incluido
también profesionales liberales y otros
profesionales que guardan mas cercania
con el proletario informal que con los
pequeiios burgueses, tanto por sus con-
diciones de trabajo mds precarias como
por su insercién al mercado laboral prin-
cipalmente asociada a la necesidad de
subsistencia. El trabajo efectuado por
Wright —en seis paises— concluyé que
los porcentajes referidos a los pequefios
burgueses son los que presentan una
mayor variacion, oscilando entre 5% en
Suecia y 23% en Japon (1).

La suma del proletario formal, el pro-
letario informal y los trabajadores se-
micalificados representa a 49,1% de la
poblacién chilena, proporciéon similar a
las verificadas en estudios realizados
en otros paises, donde los puestos de
trabajo de clase trabajadora no gerencial
corresponden a alrededor de 60% de la
poblacién (1, 3). Mas atin, estos resulta-
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dos desmienten la afirmacién de que se
esté llegando a una “sociedad del cono-
cimiento” en los paises desarrollados, en
la que la mayoria de los trabajos requiere
un alto nivel de especializaciéon técnica
(25). La frecuente recomendacion de la
literatura anglosajona sobre la necesidad
de incrementar la educacién de la pobla-
cién (26) se enfrenta asi con un hecho que
la pone en pugna: la mayor parte de los
trabajos —en paises ricos y de ingresos
medios— no necesita de un alto grado de
especializacién (27).

Al igual que ocurre en paises mds
desarrollados (3, 28), en Chile existe
un porcentaje mayor de empresarios y
medianos empresarios hombres que mu-
jeres, lo que es una muestra mas de las
desigualdades de género que padecen
esos paises.

Clase social y su asociacion con salud
y conductas relacionadas con la salud

Como ya se dijo, existe una vincu-
lacién entre el estado de salud auto-
percibido y las medidas de CSNM. En
general, los medianos empresarios, los
gerentes expertos y los trabajadores ex-
pertos presentan una mejor salud, en
sintonia con lo observado en estudios
anteriores (3, 6). También pueden verse
claras desigualdades de clase social aso-
ciadas al consumo de tabaco. En efecto,
el grupo de empresarios fuma significa-
tivamente menos que el proletario for-
mal, lo que puede deberse a una mayor
exposicion a situaciones de estrés laboral
que sus superiores en la jerarquia empre-
sarial (11). Otro aspecto que vale la pena
mencionar es que las clases trabajadoras
tienen menos acceso a conductas salu-
dables —por ejemplo, practicar algin
deporte—, puesto que este tipo de acti-
vidades requiere de mas tiempo libre y
de mas recursos para acceder a los equi-
pamientos deportivos, o contar al menos
con espacios adecuados y cercanos al
hogar (29).

Las desigualdades de género y clase
asociadas al consumo de tabaco vie-
nen dadas por la mayor prevalencia de
consumo en mujeres de clases sociales
privilegiadas y en las que tienen mas
autoridad, como las supervisoras y ge-
rentes. Por su parte, los hombres que
fuman mas son los trabajadores expertos
y obreros semicalificados. Esta tendencia
—la mayor presencia de fumadoras en-
tre mujeres de clase social privilegiada—
fue observada igualmente en Espafa en
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los ochenta, revirtiéndose en la década
siguiente que mostré una mayor preva-
lencia en las clases menos privilegiadas
(14). De hecho, ha sido documentado
que la epidemia del tabaquismo empieza
primero en los hombres y las personas
de clases privilegiadas, para después
pasar a las mujeres y las personas de
clases trabajadoras (11). Con el ingreso
relativamente reciente de las mujeres
al mercado laboral, y su conquista de
mayores libertades y espacios —lo que
con frecuencia ocurre antes en las clases
privilegiadas—, se ha observado que
inicialmente suelen adoptar comporta-
mientos de riesgo que son mas comunes
en los hombres.

En relacion al ejercicio y la actividad
fisica, los estudios difieren en sus resul-
tados: algunos registran una menor acti-
vidad en personas de clase social menos
privilegiada (12), y otros una prevalencia
mayor de inactividad entre las de clases
sociales mas privilegiadas (13, 14). Los
resultados del presente estudio infor-
man una mayor actividad fisica entre la
clase social més privilegiada y entre los
hombres.

Los valores obtenidos sobre los super-
visores basicos, para hombres y mujeres,
y los de supervisoras semicalificadas,
para las mujeres, refuerzan la presencia
de una posicién contradictoria de clase
(1), que ya ha sido descrita empirica-
mente en investigaciones desarrolladas
en Espana (3, 6-8) y Estados Unidos (5).
Este tipo de informaciéon permite con-
cluir que muchas desigualdades en sa-
Iud no pueden ser explicadas mediante
los enfoques convencionales basados en
la gradaciéon —como nivel de ingresos,
educacién y ocupacién—, sino que re-
quieren perspectivas distintas que hagan
hincapié en los componentes sociales
que originan tales disparidades (5).

En la misma linea, el hecho de que los
empresarios y los gerentes expertos pre-
senten mejores indicadores y conductas
relacionados con la salud favorece la
idea de que las relaciones de produc-
cién estdn basadas en el mecanismo
de dominacién, donde “empleadores”
y “empleados” forman un todo inter-
dependiente signado por una relacién
antagonica.

El anélisis realizado encontré también
que hay menos mujeres que hombres
que ocupen posiciones jerarquicas altas,
como empresarias y medianas empresa-
rias, y que entre las mujeres que las ocu-
pan, no se observan ventajas en términos
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de salud o conductas relacionadas con la
salud. Esto puede deberse al efecto de
patriarcado o discriminacién de género
sobre la salud de las mujeres.

Limitaciones

Al tratarse de un estudio transversal,
el presente trabajo tiene las limitaciones
propias de este tipo de enfoque. Por esa
razon, serd recomendable complementar
estos resultados con el desarrollo de
futuros estudios de tipo longitudinal,
los cuales posibilitaran poner el foco
en el impacto en el tiempo de la clase
social sobre la salud de la poblacién
trabajadora. Por otro lado, al ajustar los
modelos, se acaban comparando todas
las clases sociales con los proletarios
formales, lo que dificulta el resto de com-
paraciones entre clases.

Conclusiones y recomendaciones

En Chile, existen desigualdades en
salud asociadas a la clase social de la
poblacién. Las personas pertenecientes
a las clases sociales mas privilegiadas,
como los empresarios y los gerentes
expertos, presentan un mejor estado de
salud autopercibido, menos comporta-
mientos perjudiciales para la salud y
mas comportamientos saludables. Por el
contrario, la poblacién de clase trabaja-
dora —trabajadores formales, pero prin-
cipalmente los informales— y los super-
visores basicos refieren tener una peor
salud y estilos de vida menos saludables.

Hay que tener en cuenta también que
ese patrén de mejor salud entre las clases
sociales mas privilegiadas se ve con ma-
yor claridad en los hombres que en las
mujeres, lo que puede estar vinculado a
las dificultades que afrontan las mujeres
al ocupar posiciones con un mayor nivel
de poder, en contextos donde existen
desigualdades de género. En ese sentido,
seria bueno propiciar un debate sobre
las posibilidades reales de éxito de las
intervenciones dirigidas a mejorar las
conductas relacionadas con la salud que
no toman en consideraciéon el contexto
social, de trabajo —y de vida— en que
las personas estan insertas. El analisis
de tales conductas como “opcién” o
“elecciéon” individual pierde gran parte
de su significado si no se encuentra debi-
damente contextualizado. Por esa razon,
las medidas de CSNM resultan cruciales
a la hora de entender cémo las relaciones
de poder que estructuran la sociedad a
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través del trabajo determinan un mayor
o menor acceso a la salud y a estilos de
vida saludables.

Los resultados del presente estudio
resaltan la importancia de los diferentes
recursos y oportunidades ligados a la
clase social, como factores determinan-
tes de un mayor acceso a la salud, tanto
fisica como mental. En concordancia con
lo anterior, la Primera Encuesta Nacional
de Condiciones de Empleo, Trabajo, Sa-
lud y Calidad de Vida de los Trabajado-

1. Wright EO. Class counts: Comparative stud-
ies in class analysis. Cambridge: Cambridge
University Press; 2000.

2. Wright EO. Classes. London: Verso; 1985.

3. Borrell C, Muntaner C, Benach J, Artazcoz L.
Social class and self-reported health status
among men and women: What is the role of
work organisation, household material stan-
dards and household labour? Soc Sci Med.
2004;58(10):1869-87.

4. Muntaner C, Parsons P. Income, social
stratification, class and private health in-
surance: A study of the Baltimore metro-
politan area. Int ] Health Serv. 1996,26:
655-71.

5. Muntaner C, Eaton W, Diala C, Kessler R,
Sorlie P. Social class, assets, organizatio-
nal control and the prevalence of common
groups of psychiatric disorders. Soc Sci Med.
1998;47:2043-53.

6. Muntaner C, Borrell C, Benach J, Pasarin MI,
Fernandez E. The associations of social class
and social stratification with patterns of gene-
ral and mental health in a Spanish population.
Int J Epidemiol. 2003;32:950-8.

7. Ortiz-Hernandez L, Lopez-Moreno S, Borges
G. Desigualdad socioeconémica y salud men-
tal: Revision de la literatura latinoamericana.
Cad Saude Publica. 2007;23(6):1255-72.

8. Muntaner C, Borrell C, Sola J, Mari-Dell'Olmo
M, Chung H, Rodriguez-Sanz M, et al. Capi-
talists, managers, professionals and mortality:
Findings from the Barcelona social class and
all cause mortality longitudinal study. Scand
] Public Health. 2009;37(8):826-38.

9. Wohlfarth T. Socioeconomic inequality and
psychopathology: Are socioeconomic status
and social class interchangeable? Soc Sci Med.
1997;45(3):399-410.

10. Galobardes B, Shaw M, Lawlor DA, Lynch
JW, Davey SG. Indicators of socioeconomic
position (part 2). ] Epidemiol Community
Health. 2006;60:95-101.

11. Thun M, Peto R, Boreham J, Lopez AD. Stages
of the cigarette epidemic on entering its se-
cond century. Tob Control. 2012;21(2):96-101.

Rev Panam Salud Publica 33(5), 2013

res y Trabajadoras en Chile ha provisto
datos sumamente valiosos, que demues-
tran que las conductas relacionadas con
la salud no son distribuidas de manera
igualitaria entre las distintas clases so-
ciales. Por todo lo expuesto, se reco-
mienda incrementar las politicas sociales
destinadas a lograr una mayor igualdad
de género en el pais. Asimismo, y a la
luz de la informacién examinada so-
bre el creciente ntimero de trabajadores
informales, resulta perentorio realizar

REFERENCIAS

12. Makinen T, Borodulin K, Laatikainen T,
Fogelholm M, Prattala R. Twenty-five year
socioeconomic trends in leisure time and
commuting physical activity among emplo-
yed Finns. Scand ] Med Sci Sports. 2009;19(2):
188-97.

13. Stalsberg R, Pedersen AV. Effects of socioeco-
nomic status on the physical activity in ado-
lescents: A systematic review of the evidence.
Scand ] Med Sci Sports. 2010;20(3):368-83.

14. Borrell C, Rueb M, Pasarin MI, Rohlfs I,
Ferrando J, Fernandez E. Trends in Social
Class Inequalities in Health Status, Health-
Related Behaviors and Health Services Uti-
lization in a Southern European Urban Area
(1983-1994). Prev Med. 2000;31(6):691-701.

15. Muntaner C, Rocha KB, Borrell C, Vallebuona
C, Ibanez C, Benach J, et al. Social Class and
health in Latin America. Rev Panam Salud
Publica. 2012;31(2):166-75.

16. Muntaner C, Borrell C, Vanroelen C, Chung
H, Benach ], Kim IH, et al. Employment
relations, social class and health: A review
and analysis of conceptual and measurement
alternatives. Soc Sci Med. 2010;71(12):2130-40.

17. Borrell C, Artazcoz L. Las desigualdades de
género en salud: Retos para el futuro. Rev Esp
Salud Publica. 2008;82:245-9.

18. Chile, Ministerio de Salud. Primera encuesta
nacional de empleo, trabajo, salud y calidad
de vida de los trabajadores y trabajadoras
en Chile. Informe interinstitucional, 2011.
Disponible en: http://www .saludytrabajo.
cl/wp-content/uploads/2011/09/INTE
RINSTITUCIONAL BAJA.pdf Acceso el
10 de abril de 2013.

19. Portes A, Hoffman K. La estructura de clase
en América Latina: Composicion y cambios
durante la era neoliberal. En: Franco R, Leon
A, Atria R, eds. Estratificacion y movilidad
social en América Latina. Santiago de Chile:
CEPAL; 2007. Pp. 559-604.

20. Idler E, Benyamini Y. Self-Rated Health
and Mortality: A Review of Twenty-Seven
Community Studies. ] Health Soc Beha.
1997;38(1):21-37.

Investigacién original

nuevas investigaciones que analicen cri-
ticamente los efectos de las politicas de
flexibilizacién del mercado laboral en
términos de salud publica.

Financiamiento. El presente estudio
fue financiado por el Ministerio de Salud
de Chile, en el marco de la agenda de
equidad en salud 2008-2010.

Conflictos de interés. Ninguno decla-
rado por los autores.

21. McDowell I. Measuring Health: A guide to
rating scales and questionnaires. 3. ed. New
York: Oxford; 2006.

22. Albertsen K, Borg V. A systematic review of
the impact of work environment on smoking
cessation, relapse and amount smoked. Prev
Med. 2006;43:291-305.

23. Jha P, Peto R, Zatonski W, Boreham J, Jar-
vis MJ, Lopez AD. Social inequalities in
male mortality and in male mortality from
smoking: Indirect estimation from national
death rates in England and Wales, Poland
and North America. Lancet. 2006;368(9533):
367-70.

24. Yen IH, Kaplan GA. Poverty area residence
and changes in physical activity level: Evi-
dence from the Alameda County Study. Am ]
Public Health. 1998;88(11):1709-12.

25. UNESCO. Towards Knowledge Societies.
UNESCO World Report. Paris: UNESCO;
2005.

26. Brown DC, Hayward MD, Montez JK,
Hummer RA, Chiu CT, Hidajat MM. The
Significance of Education for Mortality Com-
pression in the United States. Demography.
2012;49(3):819-40.

27. Muntaner C, Benach J, Tarafa G, Chung J. The
welfare state and global health: Latin Amer-
ica, the Arab world and the politics of social
class. Gac Sanit. 2011;25(6):445-7.

28. Wright EO, Baxter J, Birkelund E. The Gender
Gap in Workplace Authority: A Cross-Natio-
nal Study. Am Sociol Rev. 1995;60(3):407-35.

29. Ross CE. Walking, exercising, and smoking:
Does neighborhood matter? Soc Sci Med.
2000;51(2):265-74.

Manuscrito recibido el 3 de julio de 2012. Aceptado para
publicacién, tras revision, el 17 de diciembre de 2012.

347


http://www.saludytrabajo.cl/wp-content/uploads/2011/09/INTERINSTITUCIONAL_BAJA.pdf
http://www.saludytrabajo.cl/wp-content/uploads/2011/09/INTERINSTITUCIONAL_BAJA.pdf
http://www.saludytrabajo.cl/wp-content/uploads/2011/09/INTERINSTITUCIONAL_BAJA.pdf

Investigacion original
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ABSTRACT

Social class, health

inequalities, and health-related

behaviors of working people
in Chile

Key words

Objective. To analyze links between social class and health-related indicators and
behaviors in Chilean workers, from a neo-Marxian perspective.

Methods. A cross-sectional study based on the First National Survey on Employment,
Work, Health, and Quality of Life of Workers in Chile, done in 2009-2010 (1 = 9 503).
Dependent variables were self-perceived health status and mental health, examined
using the General Health Questionnaire (GHQ-12). Health-related behavior variables
included tobacco use and physical activity. The independent variable was neo-
Marxian social class. Descriptive analyses of prevalence were performed and odds
ratio (OR) models and 95% confidence intervals (95%CI) were estimated.

Results. Medium employers (between 2 and 10 employees) reported a lower
prevalence of poor health (21.6% [OR 0.68; 95%CI 0.46-0.99]). Unskilled managers had
the lowest mental health risk (OR 0.43; 95%CI 0.21-0.88), with differences between
men and women. Large employers (more than 10 employees) reported smoking the
least, while large employers, expert supervisors, and semi-skilled workers engaged in
significantly more physical activity.

Conclusions. Large employers and expert managers have the best health-related
indicators and behaviors. Formal proletarians, informal proletarians, and unskilled
supervisors, however, have the worst general health indicators, confirming that social
class is a key determinant in the generation of population health inequalities.

Social class; health inequalities; smoking; motor activity; gender and health; health
behavior; Chile.
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