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Creencias culturales sobre los médicos 
y percepción de discriminación: 

El impacto en la continuidad de la 
atención
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Health care effects of cultural beliefs about 
physicians and perceived discrimination

Background: Healthcare inequities may hamper physical and mental health. 
Aim: To examine perceived discrimination in healthcare services in relation to 
socio-structural and cultural antecedents as well as their effect on psychological 
processes and health. Material and Methods: Questionnaires on beliefs about 
physicians, perceived discrimination, emotions and affective states and avoidance 
consequences in health were answered by 337 child caregivers (85% women) 
attending preventive health care appointments at primary health care centers. 
Results: Negative beliefs about healthcare professionals are directly associated 
with avoidance behaviors in health and perceived discrimination. The latter per-
ception has no direct effects on avoidance behaviors, but it has an indirect effect 
through negative emotions associated with discrimination. Conclusions: There 
is an association between cultural, psychological and structural factors in health 
care. These results contribute to understand the phenomenon of discrimination 
and its negative consequences. 
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Uno de los problemas más importantes 
en Latinoamérica es el de la desigualdad 
en salud1, lo que en Chile es visible en la 

discriminación o trato injusto en salud2. En línea 
con esto, la encuesta PNUD-DES da cuenta que el 
41% de la población chilena declaró haber recibido 
alguna forma de mal trato, como ser “pasado a 
llevar” (30%), ser “mirado en menos” (29%), ser 
“discriminado” o “tratado injustamente” (27%), 
situación que ha aumentado en los últimos quince 
años de 52% a 68%3. 

Las desigualdades en salud generan una 
asociación más fuerte entre la discriminación 
percibida e indicadores de salud física4,5, pro-
blemas de hipertensión arterial6 y desenlaces en 

salud negativos, tales como mayor mortalidad7. 
En relación a la salud mental, las personas que 
indican haber sentido discriminación presentan 
mayor depresión, manía/hipomanía, desórdenes 
de estrés post traumático, trastorno de ansiedad 
generalizada y fobia social8-10. 

Otra forma en que las desigualdades impactan 
el cuidado de la salud, es a través del acceso a las 
prestaciones médicas11. Se ha documentado que 
la percepción de discriminación y el maltrato 
en servicio de salud se asocia con una menor 
adherencia terapéutica2, asistencia a las citas 
médicas12, disposición a utilizar los servicios 
preventivos de salud13-16, demora en la búsqueda 
de atención y medicamentos12,14,16-20, y la sustitu-
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ción de la atención convencional por la medicina 
alternativa21. 

La discriminación viene asociada a emociones 
y estados afectivos, las que también se relacionan 
con conductas de salud. La evidencia sugiere que 
las emociones afectan los encuentros clínicos y las 
conductas de cuidado de la salud, ya que son un 
componente importante de las interacciones entre 
médicos y pacientes22 y se pueden ver afectadas por 
las diferencias culturales y las prácticas asociadas 
a las relaciones interpersonales23. Por ejemplo, el 
sentirse menoscabado, la falta de comprensión 
por parte de los médicos y los largos tiempos de 
espera se relacionan con indiferencia e irritabili-
dad3. Estudios en Estados Unidos de Norteamérica 
con mujeres demuestran que la percepción de 
maltrato influye negativamente en la frecuencia y 
continuidad de los chequeos preventivos para el 
cáncer de mama24, pero cuando esto va acompa-
ñado de emociones negativas tienen un impacto 
aún mayor en las mujeres latinas22-27.

Otro factor importante que permite explicar las 
conductas de cuidado de la salud son las creencias 
socialmente compartidas (culturales) asociadas a 
los profesionales28. Tales creencias, generalmente 
originadas en las experiencias previas con el siste-
ma y profesionales de la salud, influyen la interac-
ción con los profesionales y el cuidado de la salud. 
En este sentido las creencias, valores, normas y 
expectativas que tienen las personas sobre los 
profesionales de la salud pueden afectar la relación 
que se establece entre médico-paciente26. Desde 
este punto de vista, estudios han documentado 
diversas creencias negativas sobre los profesiona-
les. Por ejemplo, estudios en Norteamérica con 
mujeres latinas identificaron creencias culturales 
que señalan a los profesionales como “severos y 
fríos”29, “poco confiables”30, “faltos de preocupa-
ción y compasión”31. Otros estudios en Chile con 
pacientes usuarias del sistema público señalan 
que los médicos son “impersonales”, “fríos” y que 
“no se centran en lo que (los pacientes) realmente 
necesitan”32.

Para estudiar este tipo de problemas multi-
factoriales, se requiere de modelos integradores 
que permitan examinar la estructura de relacio-
nes entre la diversidad de determinantes de las 
conductas relevantes al cuidado de la salud. Un 
modelo que ha resultado ser útil para el estudio 
de las conductas de salud es el modelo teórico 
de Betancourt para el “Estudio de la Cultura y 

Comportamiento” adaptado para el estudio de 
la conducta de salud31,33,34, el cual postula que las 
categorías poblacionales, son consideradas como 
los determinantes más distales de la conducta y 
son fuentes de variación cultural. Los factores 
culturales son únicos para la muestra de interés 
y son más próximos a los factores psicológicos y 
estos, a su vez, son los determinantes más cercanos 
a la conducta de salud. 

En base a los antecedentes descritos previa-
mente, el objetivo del presente estudio fue exami-
nar el rol y la estructura de relaciones entre los fac-
tores socioestructurales, culturales y psicológicos 
que influyen en las conductas evitativas en salud, 
tales como falta de motivación para hacer uso de 
los servicios preventivos, evitación o postergación 
de citas médicas y rechazo a los profesionales de 
la salud.

Específicamente, se propone que la discrimi-
nación percibida tendría un efecto negativo en 
las conductas de cuidado de la salud, más aun, se 
espera que este efecto podría ser directo o a través 
de las emociones asociadas a la discriminación 
percibida. Asimismo, se esperaría que la variable 
cultural “creencias negativas sobre los médicos” 
tenga una influencia en el cuidado de la salud 
directamente o indirectamente a través de la dis-
criminación percibida.

Para ello, se investigan las creencias que 
tienen los cuidadores de niños que asisten a 
los controles periódicos de salud en la infancia, 
una actividad que representa el primer acer-
camiento de la población hacia el sistema de 
salud32, dirigida a promover la salud integral 
de los niños y detectar anomalías35 para derivar 
oportunamente36.

Material y Método

Participantes
La muestra estuvo constituida por 337 cuida-

dores (padres) de niños que asisten a los controles 
de primera infancia en la Región de La Araucanía. 
Como criterio de inclusión se consideró que los 
padres hayan asistido con su hijo al menos a uno 
de estos controles. El promedio de edad de los 
participantes fue 31 años (DT = 7,46), 85% fueron 
mujeres, 57% se atendía en el sistema público de 
salud, 32% pertenecía a la etnia mapuche, tal como 
se aprecia en la Tabla 1.
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Instrumentos
Creencias sobre los médicos: Medida con la 

subescala de creencias negativas sobre los médi-
cos28 que incluye 13 ítems. En ella los participantes 
deben indicar el grado de acuerdo con los ítems 
por medio de un formato de respuesta tipo Likert 
con 5 opciones que van desde 1 = muy en desacuer-
do a 5 = muy de acuerdo. Esta escala tiene excelente 
nivel de confiabilidad (α = 0.96). 

Discriminación percibida: Medida con un ítem 
que evalúa la frecuencia de percepción de trato 
injusto/discriminatorio37, con cinco opciones de 
respuesta desde 1 = nunca a 5 = siempre. Donde 
a mayor puntaje, mayor frecuencia de haber sido 
tratado injustamente o discriminado. 

Emociones y estados afectivos: Se utilizó la Es-
cala de Emociones y Estados Afectivos37, la que 
contiene 13 ítems, en la cual deben informar la 
intensidad de las emociones y estados afectivos 
que sintieron como consecuencia del trato in-
justo. El formato de respuesta es tipo Likert de 5 
puntos desde 1 = nada a 5 = mucho. Esta escala 

es unifactorial y presenta un muy buen nivel de 
confiabilidad (α = 0,97). 

Consecuencias en salud: Evaluadas con la subes-
cala de Consecuencias Evitativas en el Cuidado de 
la Salud37, la cual contiene 7 reactivos, cuyo forma-
to de respuesta es tipo Likert con cinco opciones, 
que va desde 1 = muy en desacuerdo a 5 = muy de 
acuerdo. Esta subescala presenta un buen nivel de 
confiabilidad (α = 0,90). 

Covariables: Se indagó en la etnia (mapu-
che = 0, no mapuche = 1), ingreso, nivel educa-
cional, sistema de salud en que se atiende (públi-
co = 0, privado = 1) y la edad de los participantes. 

Procedimiento
Los participantes fueron contactados en los 

centros de salud familiar (CESFAM) y jardines 
infantiles previa autorización al Servicio de Salud 
Municipal de Temuco y de la Junta Nacional de 
Jardines Infantiles. Las personas interesadas en 
participar firmaron el consentimiento informa-
do donde se explicitaba el objetivo del estudio y 
resguardos éticos asociados a esta investigación. 
Posteriormente, se les aplicó el cuestionario en 
las salas de espera de los CESFAM y jardines in-
fantiles, lo que demoró alrededor de 30 min. Los 
participación fueron económicamente retribuidos 
con $5 mil pesos chilenos (aproximadamente USD 
7), por el tiempo invertido. Este procedimiento 
se ajustó a las normas éticas de la Declaración de 
Helsinki y a los principios éticos de la American 
Psychological Association. El protocolo fue aproba-
do por el Servicio de Salud Araucanía Sur. 

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados con el software 

STATA 14.1. Se realizaron análisis de ecuaciones 
estructurales utilizando el método de estimación 
de máxima verosimilitud. Este análisis multiva-
riado estudia relaciones complejas entre múltiples 
variables, algunas de las cuales son medidas u 
observadas directamente (ej. indicadores) y otras 
medidas indirectamente (ej. factores latentes). 

En este análisis se evalúa la bondad de ajuste del 
modelo teórico a los datos, para posteriormente 
examinar cargas factoriales y coeficientes de regre-
sión. En consecuencia, se utilizaron los siguientes 
indicadores de bondad de ajuste: chi-cuadrado 
(χ2) no significativo, el Comparative Fit Index 
(CFI > 0,95), el RMSEA (< a 0,08), el índice Tuc-
ker-Lewis (TLI > 0,95) y el SRMR (< a 0,05)38.

Tabla 1. Características de la muestra

Variable Porcentaje

Sexo
      Mujer 85%
      Hombre 15%

Sistema de salud
      Público 57%
      Privado 43%

Etnia
      No mapuche 68%
      Mapuche 32%

Estado civil
      Casada/o 44%
      Soltera/o 30%
      Conviviendo 22%

Nivel educacional
     Básica completa 10%
     Media completa o técnica incompleta 33%
     Postgrado   9%

Ingreso mensual
      $0 - $500.000 64%
      $501.000 - $1.000.000 21%
      $1.000.001 - $1.500.000 10%
      Sobre $1.500.000   5%

Fuente: Elaboración propia.
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Resultados

El modelo propuesto da cuenta de un muy 
buen ajuste de los datos (CFI(SB) = 0,98, χ² [197, 46]
(SB) = 71,32, p < 0,01, RMSEA(SB) = 0,053, [90% CI 
(0,036 – 0,082)], TLI(SB) = 0,97, SRMR(SB) = 0,041), 
el cual explica el 53% de la varianza. En la Figura 
1, se observa que solo el nivel socioeconómico 
tuvo un efecto directo en las creencias negativas 
sobre los médicos (β = -0,23, p < 0,01), es decir, a 
menor nivel socioeconómico, las creencias fueron 
más negativas. En relación a la etnia, esta variable 
no se asoció con las creencias (β = 0,07, p = 0,36) 
ni con la discriminación percibida (β  =  -0,06, 
p = 0,29). Respecto del sistema en que se atendía 
la persona, quienes lo hacían en el sistema públi-
co mostraron mayor discriminación percibida 
(β = -0,21, p < 0,001) que los que se atendían en 
el sistema privado.

Por otra parte, las creencias negativas sobre los 
médicos tuvieron un efecto directo en la discrimi-
nación percibida (β = 0,41, p < 0,001), esto quiere 
decir que mientras más negativas eran las creencias 
que tenían las personas sobre los médicos, mayor 
frecuencia de discriminación percibían. Además, 
existió una relación directa entre las creencias 
negativas sobre los médicos y las consecuencias 

evitativas en el cuidado de la salud, tal que quienes 
tenían más creencias negativas sobre los médicos, 
tendieron a tener mayor desmotivación para 
volver, postergar las atenciones y rechazar a estos 
profesionales (β = 0,14, p < 0,05). 

Finalmente, se observó que la discriminación 
percibida no tuvo un efecto directo en las conse-
cuencias antes descritas (β = 0,03, p = 0,38), sino 
que este efecto estuvo mediado por las emociones 
negativas asociadas a la discriminación percibida 
(βindirecto = 0,45; p < 0,001), por cuanto, la discri-
minación percibida se asoció con más emociones 
negativas (β = 0,75, p < 0,001) y estas, a su vez, 
provocaron mayores consecuencias evitativas 
(β = 0,65, p < 0,001). 

Discusión

Este estudio tuvo por objetivo demostrar si 
existe un vínculo entre las creencias negativas 
sobre los médico y las conductas evitativas del 
cuidado de la salud, y si esta asociación está me-
diada por la percepción de discriminación y las 
emociones negativas derivadas.

En relación al objetivo, se observa una aso-
ciación significativa entre creencias y comporta-
miento evitativos, de modo tal que mientras más 

Figura 1. Modelo para creencias sobre los médicos.
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negativas las creencias sobre los médicos, mayor 
presencia de conductas tales como el rechazo ha-
cia estos profesionales, postergación de atención 
médica y desmotivación. Lo anterior confirma 
lo importante que son las creencias culturales 
como antecedentes de las conductas evitativas de 
cuidado de la salud, ya que afectan la obtención 
de resultados positivos en salud. En consideración 
que estudios similares se han centrado mayormen-
te en investigar variables tales como la satisfacción 
y calidad de la atención39, este hallazgo contribuye 
a llenar un vacío en la literatura, respecto al rol 
que tienen las creencias culturales en los compor-
tamientos de salud. 

En relación al rol mediador que la discrimina-
ción percibida y las emociones negativas tienen en 
la asociación entre creencias negativas y conductas 
evitativas, se observa que la percepción de discri-
minación no media la relación propuesta, sin em-
bargo, las emociones negativas median el vínculo 
entre discriminación y consecuencias evitativas. 
De esta manera, personas que experimentan más 
rabia, ansiedad y tristeza producto de la discri-
minación tienden a tener más comportamientos 
evitativos. Este resultado es consistente con los 
reportes previos que indican que variables psico-
lógicas, como las emociones y estados afectivos, 
son los determinantes más directos de la conduc-
ta31 y tienen un mayor impacto en la motivación 
para actuar40. De esta forma, y dependiendo del 
placer/displacer que puedan provocar, tendrían 
un mayor poder de aproximación o evitación. De 
esta manera, emociones más negativas tienden a 
generar más conductas evitativas41.

Respecto a las covariables, en este estudio fue 
posible identificar que mientras mayor es el nivel 
socioeconómico de las personas, menos negati-
vas son las creencias hacia los profesionales de 
la salud y que quienes se atienden en el sistema 
público perciben mayor discriminación. Pese a 
que la etnia no se asoció con las creencias sobre 
los médicos, ni la percepción de discriminación, 
estos hallazgos están en línea con el modelo31,33,34 
que guía este estudio, y que señala que las variables 
socioestructurales (covariables) son factores que 
influyen en la conducta por medio de factores 
culturales, tales como las creencias socialmente 
compartidas y variables psicológicas como la 
percepción de discriminación. 

Los resultados de este estudio dan cuenta 
de la importancia que tiene integrar variables 

culturales y psicológicas en la comprensión de 
los comportamientos en salud. Típicamente, se 
tiende a establecer asociaciones lineales entre va-
riables socioestructurales (nivel socioeconómico, 
sistema de salud), desconociendo el rol que las 
variables culturales y psicológicas tienen en los 
comportamientos en salud. Estudios previos han 
establecido que existe una relación entre nivel 
socioeconómico y la educación con desenlaces y 
conductas de salud, que están mediadas por fac-
tores psicológico40 y culturales22. Estos hallazgos, 
además, pueden ser utilizados para el diseño de 
intervenciones tendientes a disminuir conductas 
de evitación de cuidado en salud, modificando 
creencias, y estando atento a las reacciones emo-
cionales que la percepción de discriminación 
genera en las personas. 

Este estudio tiene fortalezas y limitaciones. 
Con relación a las primeras, cabe destacar el ta-
maño muestral, número representativo y que per-
mitió los análisis estadísticos realizados. Además, 
el análisis de modelos de ecuaciones estructurales 
da cuenta de los efectos directos e indirectos de 
las variables, y el modelo teórico a la base de este 
estudio que es utilizado para estudiar la cultura y 
las conductas en diversos contextos, en este caso 
de salud.

En relación a las limitaciones, una de ellas fue 
que la mayoría de los participantes fueron madres, 
lo cual, si bien es esperable dado el contexto del 
estudio (control de salud en la primera infan-
cia), no permitió cuantificar las creencias de los 
hombres, las cuales podrían ser diferentes y, por 
tanto, determinar conductas de salud distintas. 
A lo anterior, se suma que en este estudio solo se 
indagó en creencias negativas sobre los médicos, 
las cuales pueden coexistir con creencias positi-
vas, incluso podrían moderar el impacto que las 
creencias negativas tienen en las conductas de 
salud antes descritas. De esta forma, en futuros 
estudios, será relevante integrar ambas creencias 
(positivas y negativas) en un único modelo que 
facilite la comprensión que la interacción entre 
ambas puede tener en conductas de salud. 
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