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Salud mental en poblaciones indígenas. Una aproximación a la 
problemática de salud pública

Mental health in indigenous population. An approach to the problem of public health

Johan Sebastián Lopera Valle1, Sara Rojas Jiménez1

RESUMEN

La población indígena que habita territorio colombiano constituye el 3.4% de la población total del país y es propietaria de un 
tercio del territorio nacional. Se conoce también que es el grupo más desfavorecido de América Latina y tiene menor acceso a 
los servicios básicos de salud. Es la población que presenta los menores niveles de escolaridad, empleo, economía, vivienda 
y salud; el racismo, la discriminación, el rechazo continuo, la hostilidad y los sentimientos de vergüenza, propician un círculo 
de desventajas que favorecen el abuso de sustancias, depresión y otros trastornos mentales que se convierten en obstáculos 
para el derecho al goce del grado máximo de salud física y mental. Mientras en la población colombiana la tasa de suicidios 
es de 4.4 por cada 100 000 habitantes, entre los pueblos indígenas la tasa se eleva a 500 por cada 100 000. Es indispensable 
que se tomen medidas especiales para atender a esta población. Se trata de aplicar el concepto de cultura a la ciencia médica 
para enfrentar el desafío de la trasgresión cultural que sufren las poblaciones marginadas, para lo cual es necesario dejar a 
un lado el escepticismo de la medicina occidental con el fin de acceder al conocimiento de las creencias que el paciente tiene 
sobre su padecimiento y el significado social que atribuye a su trastorno para lograr un ambiente de total confianza entre estos 
dos mundos que están separados por una brecha cultural inmensa.
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ABSTRACT

The Colombian indigenous population constitutes 3.4% of the total population of the country and they own a third of the country´s 
land. Also, they are known as the most disadvantaged group in Latin America and continue having less access to basic health 
services. They have lower levels of education, employment, economy, housing and health; factors like racism, discrimination, 
the continued refusal, hostility and feelings of shame foster a cycle of disadvantage that favors the development of substance 
abuse, depression and other mental disorders that become obstacles to the right of the highest attainable standard of physical 
and mental health and other human rights and fundamental liberties related. While in the Colombian population the suicide 
rate is 4.4 per 100 000 inhabitants, in indigenous groups the rate rises to 500 per 100 000. On the other hand, it is essential 
that the medical act take special measures in the caring for these populations. It’s basically to apply the concept of culture to 
medical science, in order to approach the challenge of cultural transgression that affects marginalized populations. This requires 
the exclusion of the skepticism of Western medicine in order to gain access to the knowledge of the beliefs that patients have 
about their illness, and the social meaning attributed to their disorder, thus achieving an atmosphere of confidence between 
these two worlds that are separated by a huge cultural gap.
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Salud mental en poblaciones indígenas. Una aproximación a la problemática de salud pública

INTRODUCCIÓN

Colombia, como país con carácter pluriétnico 
y multicultural, según la Constitución Política 
de 1991, está conformado por una interacción 
dinámica y cultural de los pueblos americanos, 
europeos y africanos. A lo largo de la historia, 
se han diferenciado de la sociedad occidental 
cuatro sectores étnicos: los pueblos indígenas, 
las poblaciones afrocolombianas, incluidas 
las comunidades raizales de San Andrés y 
Providencia y la comunidad de San Basilio de 
Palenque, en el departamento de Bolívar, y el 
pueblo Rom o gitano1,2.

Según el censo general de 2005 realizado 
por el Departamento Administrativo Nacional 
de Estadística (DANE), la población indígena 
en tierra colombiana es de aproximadamente 1 
378 884, es decir, el 3.4% de la población total 
del país3,4. Dicha población conforma 87 pueblos 
indígenas identificados plenamente, junto con 
personas que pertenecen a los otavaleños y a 
otros pueblos indígenas de Ecuador, Bolivia, 
Brasil, Guatemala, México, Perú y Venezuela1. 
Las etnias más numerosas son los Nasa, 
Senú y Embera, que habitan en todos los 
departamentos, pero los de mayor porcentaje 
son Vaupés (66%), Guainía (65%), Guajira 
(45%), Vichada (44%), Amazonas (43%), Cauca 
(22%) y Putumayo (18%)3,4. En dicho censo se 
reportaron 28 013 habitantes indígenas en el 
departamento de Antioquia1.

UNA POBLACIÓN SUSCEPTIBLE

Los grupos indígenas son reconocidos como 
propietarios de 31 millones de hectáreas, algo 
así como un tercio del territorio nacional5, lo 
que les ha permitido adquirir cierto grado de 
autonomía e independencia para el manejo 
interno de sus asuntos comunitarios, estimular 
sus sistemas de salud y ejercer algún control 
entre los sistemas educativos4.

Esto también ha favorecido que sus territorios 
sean víctimas de problemáticas que afectan 
al resto de la sociedad nacional, como el 

desplazamiento forzado6,7, la explotación laboral 
y abuso sexual, el hurto de recursos naturales de 
sus zonas y una serie de conflictos marginales 
que afectan especialmente su cultura8. Además, 
su situación de desigualdad frente a otras 
poblaciones que han tenido acceso a otras 
formas de desarrollo, implica condiciones 
distintas que resultan significativas cuando se 
piensa en estrategias para lograr los niveles de 
salud deseables, ya que, en la mayoría de los 
casos, se trabaja con recursos insuficientes9,10.

Los pueblos indígenas son el grupo más 
desfavorecido de América Latina y, tras varias 
décadas, se han registrado pocas ganancias en 
la reducción de la pobreza, que, por el contrario, 
cada vez es más severa. Este fenómeno se 
explica porque los indígenas se recuperan más 
lentamente de las crisis económicas, tienen 
menos años de educación (especialmente 
mujeres y niños) y, además, menor acceso 
a servicios básicos de salud. Todo esto hace 
a dicha población más propensa al abuso 
de sustancias, depresión y otros trastornos 
mentales que se convierten en obstáculos para 
el derecho al goce del grado máximo de salud 
física y mental que se pueda lograr y de otros 
derechos humanos y libertades fundamentales 
estrechamente relacionados11-15.

Para Luis López de Mesa (1884-1967), médico 
psiquiatra y político, quien publicó numerosos 
ensayos sociológicos e históricos en los que 
mostró su particular visión de Colombia y el 
mundo, la raza indígena tendería a ser absorbida 
por la española o blanca, fenómeno que incluiría 
al mestizo que sufre un proceso de progresivo 
blanqueamiento, posible de rastrear en la larga 
duración y que posee fundamentos biológicos. 
De este modo, la melancolía y la depresión del 
indígena han estado presentes hasta cierto 
punto en el mestizo hispano-chibcha y lo ha 
hecho menos apto para la lucha por la vida. 
A diferencia del indígena, la raza negra y sus 
derivados mulatos muestran una gran energía 
que les ha permitido sobrevivir e incluso 
expandirse fuera de sus territorios16,17.
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cada versión trae consigo nuevos criterios, 
nuevas entidades patológicas y desaparecen 
o se reformulan otras. De esta manera, se ve 
aparecer en el apéndice J de la cuarta versión, 
una guía para la formulación cultural y glosario 
de síndromes dependientes de la cultura, que 
propone analizar el impacto del contexto cultural 
del individuo22. 

Los trastornos que afectan la salud mental, 
independientemente de los factores biológicos 
que los ocasionan, se vinculan también con 
problemas asociados con la pobreza y con 
las condiciones socio-culturales como la 
desnutrición, la inequidad en el acceso a los 
servicios de salud y aspectos espirituales, 
místicos y religiosos propios de la cultura23,24.

LA SALUD MENTAL EN LA POBLACIÓN 
INDÍGENA

Los indígenas colombianos conforman una 
de las poblaciones más numerosas del país 
y, a pesar haber identificado su exposición 
a una gran cantidad de factores de riesgos 
sociales, es escasa la información sobre la 
prevalencia e incidencia de sus trastornos 
mentales. Éstos, además, son quienes 
presentan los menores niveles de escolaridad, 
empleo, economía, vivienda y salud. Además, 
la marginación y exclusión social son las 
condiciones que caracterizan dicho sector. 
Factores determinantes como el racismo y la 
discriminación, la hostilidad, el maltrato y los 
sentimientos de vergüenza propician un conjunto 
de desventajas que dan pie al desequilibrio de 
la salud mental. Asimismo, gran parte de la 
población indígena es migrante a las ciudades o 
a otros países, lo que conlleva la fragmentación 
de los grupos familiares, sociales y culturales. 
La ruptura de sus redes socioculturales favorece 
la aparición de trastornos físicos, orgánicos, 
psicológicos y emocionales25.

Esta situación se ha perpetuado durante décadas 
y ha generado iniciativas de organizaciones como 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
pro de la salud mental, basadas en la magnitud 

SOBRE LA SALUD MENTAL

Según la definición del término adoptado por 
el Ministerio de Salud de Colombia para su 
política de salud mental, ésta se define como la 
capacidad de las personas y de los grupos para 
interactuar entre sí y con el medio ambiente; 
un modo de promover el bienestar subjetivo, el 
desarrollo y uso óptimo de las potencialidades 
psicológicas, ya sea cognitivas, afectivas o 
relacionales. Así mismo, el logro de metas 
individuales y colectivas, en concordancia con 
la justicia y el bien común18.

La salud mental se define como el bienestar 
que una persona experimenta como resultado 
de su buen funcionamiento en aspectos 
cognitivos, afectivos y conductuales y, en 
último término, el despliegue óptimo de sus 
potencialidades individuales para la convivencia, 
el trabajo y la recreación. Ésta, a su vez, tiene 
muchas facetas: sus raíces se hunden en la 
biología y sus ramas rebasan el campo propio 
de la medicina y se extienden en la arena 
social en varias direcciones, se imbrica en la 
trama general de la vida de las poblaciones y 
depende de su cultura y de sus condiciones 
socioeconómicas. La pobreza y lo que ésta lleva 
consigo: insalubridad, desnutrición, ignorancia, 
desorganización familiar y marginación social, 
inciden negativamente en la salud mental e 
imprimen su propia huella en los problemas 
universales, que, además, genera otros que son 
propios de nuestra sociedad19. En resumidas 
cuentas, es una definición que trasciende 
más allá del concepto de salud en términos 
somáticos como ausencia de enfermedad, 
y hace referencia directa a la capacidad del 
individuo para adaptarse y ser funcional en 
su entorno sociocultural20,21. Es evidente que 
la salud, y en especial la salud mental, viene 
influenciada y determinada por cada lugar, cada 
instante en el tiempo, cada estilo de vida, que 
genera a la larga, variaciones innegables en la 
forma de presentación de las patologías. Dichas 
variaciones semiológicas son reconocidas por 
el modelo occidental a través de las distintas 
revisiones del Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM), en el que 
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del problema y las deficiencias de los sistemas 
de salud para ofrecer servicios específicos de 
acompañamiento psicológico y ayuda psiquiátrica 
a este grupo étnico en especial. Los indígenas 
constituyen una población susceptible como se ha 
mencionado, debido a que enfrentan violaciones 
a los derechos humanos desde múltiples focos 
sociales26-29.

Dichas iniciativas han permitido ahondar en 
el tema y obtener datos de importancia que 
resultan insuficientes para la magnitud de la 
problemática. Se conoce que la población 
indígena enfrenta actualmente un estado 
marginal de discriminación social y económica 
que ha traído efectos devastadores para la 
salud mental. Por ejemplo, mientras en la 
población colombiana la tasa de suicidios es 
de 4.4 por cada 100 000 habitantes, entre 
los pueblos indígenas la tasa se eleva a 500 
por cada 100 0008,30, y a pesar de que esta 
condición representa una catástrofe para la 
humanidad, no existen recursos para enfrentar 
esta situación31-33.

En un estudio realizado por la Facultad de 
Psicología de la Universidad Pontificia Bolivariana 
(Medellín) acerca de las representaciones 
sociales de la salud mental en la comunidad 
indígena Embera-Chamí de Cristianía en el 
municipio de Jardín-Antioquia, se encontró que, 
de acuerdo con las categorías en las que se 
nombran algunos síntomas determinados por 
el DSM IV, el 69% de la población encuestada 
manifestó haber tenido en algún momento de 
su vida depresión y el 13% admitió haber tenido 
pensamientos de muerte y suicidio en algún 
momento de sus vidas34.

Otros de los efectos devastadores sobre 
la salud mental de la población indígena se 
pueden observar en los resultados de diversos 
estudios epidemiológicos hechos en otros países 
del continente a lo largo de la historia, a los 
que lamentablemente debemos recurrir para 
dimensionar con mayor claridad el estado actual 
de la salud mental de los indígenas colombianos, 
sin dejar de resaltar la inminente necesidad de 
buscar nuestras propias estadísticas. 

Según los resultados de un estudio cuya 
muestra englobaba habitantes de pueblos 
indígenas ubicados en la costa noroeste 
de Estados Unidos,  e l   31.4% de los 
pacientes  incluidos cumple criterios para 
trastornos afectivos, esquizofrenia o síndrome 
de estrés postraumático según el (DSM-III-R), 
se encontró una mayor proporción de hombres 
afectados. Otro hallazgo destacado de este 
estudio fue la alta tasa de problemas relacionados 
con el alcohol, el cual muestra una tasa vital de 
dependencia alcohólica de 57%, además de una 
tasa de abuso y dependencia actual de 21%35. 
Tasas similares o incluso superiores han sido 
reportadas en grupos indígenas de otros países 
de América, que posiciona los desórdenes de 
abuso de alcohol y sustancias psicoactivas 
como una de las principales problemáticas en 
comunidades aborígenes36. 

Estudios hechos con indígenas norteamericanos 
han determinado tasas significativamente altas de 
trastorno depresivo mayor (19.17%), comparadas 
con estadísticas pertenecientes a otros grupos 
étnicos o raciales de la población estadounidense37. 
Igualmente, algunas investigaciones centradas en 
la búsqueda del patrón epidemiológico de las 
alteraciones mentales en poblaciones de Indios 
Americanos y Nativos de Alaska (AIAN), han 
comprobado que alrededor de un 20% de estos 
individuos, captados en servicios de atención 
primaria, cumple con criterios de síndrome 
depresivo38. Otros grupos de investigación que 
centran su atención en la comunidad Mapuche, 
el grupo indígena más abundante de Chile, han 
encontrado que, de las personas estudiadas, 
aproximadamente el 28.4% ha experimentado 
al menos un desorden mental clasificado como 
vital, y un 15.7%  ha presentado desórdenes de 
hasta 12 meses de duración, comparado con un 
38% y 25.7%, respectivamente, de la población 
no-Mapuche incluida en el trabajo39.

En cuanto a la población juvenil, se ha 
demostrado que los diagnósticos basados en 
el DSM-III-R más frecuentes  en un grupo de 
adolescentes indígenas del norte de Estados 
Unidos son, en orden:  trastornos de mal 
comportamiento en un 22%, trastornos  de 
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uso de sustancias en un 18.4%  (incluida la 
dependencia al alcohol,  9.2%), trastornos de 
ansiedad  en un 17.4%; trastornos afectivos 
en el 9.3% (abarca la depresión mayor, 6.5%) 
y trastorno de estrés postraumático con un 5%35.

Los índices de suicidio entre jóvenes 
indígenas en todos los rincones del mundo son 
asombrosamente elevados. Los porcentajes 
más altos se registran entre los isleños Tiwi en 
Australia, los niños Guaraní en Brasil, niños Innu 
e Inuit en el norte de Canadá y Groenlandia y 
entre los jóvenes pastores Khanty de Siberia40-42. 
Un ejemplo sorprendente es el caso de 1 800 
personas que viven en la capital de las islas Tiwi: 
uno de cada cuatro ha intentado suicidarse42. 
Por otro lado, más de 300 Guaraní Kaiowá se 
suicidaron entre el año 1985 y 2000, muchos 
de los cuales eran niños, la más joven fue 
Luciane Ortiz, quien tenía nueve años cuando 
se suicidó40,43-46. 

Muchos pueblos indígenas del Ártico tienen 
altos índices de suicidio. Los índices de muertes 
por esta causa entre hombres de 15 a 24 años 
están entre el 180 por 100 000 en Alaska y 396 
por 100 000 en Groenlandia47. El contraste de los 
índices de suicidio entre los jóvenes indígenas 
y sus vecinos es preocupante: en la reserva 
Sioux Lookout en Ontario, por ejemplo, los indios 
jóvenes tienen un 50% más de posibilidades 
de cometer suicidio que los canadienses no 
indígenas de la misma edad48. 

La mayor proporción de individuos que 
pertenecen a las estadísticas anteriormente 
descritas hacen parte de población joven. La 
explicación radica en que todo niño tiene las 
posibilidades de padecer algún problema de 
salud mental; sin embargo, las posibilidades 
de que lo padezca un niño indígena son mucho 
mayores. La razón del aumento de este riesgo 
puede radicar en que factores asociados como la 
migración y el trabajo desde edades tempranas, 
la falta de un lugar seguro donde dormir, así 
como la discriminación y otras enfermedades 
orgánicas asociadas, constituyen elementos de 
riesgo relevante para la salud mental de este 
grupo infantil49.

A la presente problemática se suma la 
concepción errada y el escepticismo con el que 
aborda la medicina occidental estas “dolencias 
étnicas” que no se encuentran inscritas en 
los códigos biomédicos de la medicina de 
Occidente, lo que hace necesario el llamado a 
la psiquiatría transcultural. Esta disciplina hace 
evidente que aquella diversidad de síndromes 
vinculados con la cultura refleja distintas formas 
de manifestación de los trastornos psíquicos, 
donde cada uno depende de sistemas socio-
culturales específicos50. 

La discriminación a la tradición cultural hace 
que los médicos occidentales se queden sin 
herramientas técnicas para hacerle frente a 
aquellos síntomas que no se perciben igual a 
como se hace en la sociedad que circunda al 
gremio. Este fenómeno genera un ambiente 
de desconocimiento que lleva a la exclusión 
de esta población, para la cual la medicina 
tradicional termina siendo su primera elección. 
No basta generar estrategias que traduzcan “el 
mal de ojo”, “el empacho”, “el susto o espanto” 
y “la caída de mollera” a categorías propias de 
la psiquiatría occidental, por cuanto carece de 
relevancia sociocultural, a pesar de que el DSM 
IV ya incluya la formulación cultural y glosario 
de síndromes dependientes de la cultura, pues 
se queda corto para movilizar los recursos 
personales, familiares y comunitarios para la 
restitución de la salud en esta población25,51,52.

LA CAUSA DEL PROBLEMA

Se sabe que la personalidad de todo individuo, 
definida como aquella forma en la que piensa, 
siente, interpreta e interactúa con la realidad 
que lo rodea, está sostenida sobre dos ejes 
o columnas que son las creencias, tanto 
individuales como las de su grupo social. Este 
es un factor de gran trascendencia, pues el 
nexo con la cultura de origen condiciona el 
vínculo con la nueva cultura acogida en caso 
de desplazamientos forzados o no forzados25,53. 

Como se ha enunciado a lo largo de la presente 
revisión, la vida de inmigración indígena está 
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acompañada de condiciones adversas como 
pobreza, violencia y discriminación, lo que, 
posteriormente, conduce a una magnificación 
de su condición de vulnerabilidad y termina por 
condenar a vivir a esta población con una identidad 
propia estigmatizada y que se acompaña de 
prostitución, vandalismo, alcoholismo, depresión, 
drogadicción, narcotráfico y hasta procesos 
demenciales, sucesos pobremente respaldados 
por cifras epidemiológicas nacionales, pero 
que se siguen mencionando en los informes 
del estado actual de la situación de los pueblos 
indígenas del país y del mundo8.

El inmigrante indígena se ve confrontado a una 
cultura nueva, ajena, diferente, que no incorpora, 
que desconoce porque carece de un sistema 
natural que le permita decodificar los sentidos 
que censan aromas desconocidos, además de un 
aparato simbólico que le posibilite representarla, 
representarse dentro de ella para expresarse en 
la misma. Esta nueva condición de vulnerabilidad 
deja al inmigrante indígena expuesto a cualquier 
punto de vista, impotente, desarraigado, sin 
acceso a la palabra, a la emoción, sin puntos 
de referencia ni mecanismos de defensa que lo 
preserven, ni posibilidad de perpetuarse en la 
transmisión y educación de su mundo, viviendo 
la exclusión y marginación. Se trata de una 
condición que deja desconectados a los indígenas 
de un mundo que solían dominar en sus tierras, 
ahora trasgredidas por otros intereses25,54-57.

Esta situación provoca una disonancia 
cognoscitiva que desequilibra el aparato psíquico 
y la identidad del sujeto, pues tras el proceso 
traumático se ve obligado a elaborar una nueva 
definición de sí mismo a través de un “entre 
dos” cultural que le permita re-equilibrar sus 
funciones y reubicarse en un nuevo sistema de 
referencia, labor que resulta, por lo general, poco 
exitosa, pues las representaciones mentales de 
ambas culturas se contradicen con frecuencia, 
lo que dificulta aún más la adaptación. Esto 
obliga a la implementación de dobles actitudes 
que se mueven en un marco conformado por la 
familia, la cual pasa por un estado similar, y por 
un mundo exterior frío y precario que resulta 
desconocido desde todo punto de vista25,58-61. 

Uno de los aspectos más importantes radica 
en que los desterrados viven transferencias de 
desculturización y de inconformidad cultural. 
Se instituye así lo que se conoce como una 
patología del exilio, en la que se pueden 
observar somatizaciones que a la fecha no 
han sido estadísticamente descritas. Éstas se 
presentan cuando un individuo ya no halla cómo 
expresar su malestar e inconformidad, al igual 
que el lactante, quien aún no desarrolla sus 
competencias simbólicas, la única herramienta 
que le queda es la de la somatización, pues “el 
cuerpo se convierte en el último recurso para 
hacer señas, en lugar de hacer sentido”62,63. 
Por otro lado, los jóvenes prefieren expresar 
su diferencia, incomodidad e inconformidad 
haciendo uso de la violencia dentro de sus 
comunidades. En resumidas cuentas, el exilado 
sufre de una imposibilidad de amarrar su yo 
a su cuerpo, en especial por falta de ritos de 
inscripción corporal y cultural25,62,63.

Es por esto que cuando el terapeuta se 
enfrenta a estas patologías debe tener en cuenta 
esta gran problemática, pues la actitud clínica 
debe desplazarse también hacia ese “entre dos”, 
hacia una escucha abierta de los dos mundos 
del paciente y su familia, para guiarlo y elaborar 
juntos, reconstruir o co-construir su realidad 
psíquica, hacia una cultura de la alteridad: se 
trata de crear “un espacio en donde el yo pueda 
aparecer”63.

Además de desplazar la actitud clínica hacia 
ese “entre dos”, el terapeuta debe priorizar la 
búsqueda de patologías como el alcoholismo, 
que es, tal vez, el principal problema de salud 
mental que afecta a las comunidades indígenas, 
con presentación de patologías orgánicas como 
cirrosis hepática alcohólico-nutricional, así 
como de varias entidades relacionadas con el 
consumo de alcohol y la alcoholización, tales 
como los homicidios, los accidentes, la violencia 
en la comunidad y en el ámbito doméstico64.

En una población indígena de Venezuela, por 
ejemplo, se aplicó un instrumento de evaluación 
validado que mostró una prevalencia de 87% de 
problemas con el alcohol, dato que es consistente 
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con las cifras determinadas en tres estudios con 
indios norteamericanos65. Además, se estableció 
que el 70% de los hombres y el 50% de las 
mujeres indígenas americanas, participantes 
de un estudio, cumplían con el diagnóstico de 
dependencia al alcohol y los menores de 20 
años son los más propensos66. El problema del 
consumo de alcohol y drogas se ve reflejado en 
la incidencia de otras alteraciones que pueden 
identificarse como posibles consecuencias. En 
estudios realizados con indígenas Navajos y 
Apaches encontraron un patrón de consumo 
de bebidas alcohólicas en el 69% de todos los 
suicidios indígenas66.

Cifras más contundentes en relación con los 
nativos americanos, demuestran que éstos 
poseen 770% más probabilidades de morir por 
alcoholismo y 280% de morir por accidentes, a 
menudo con implicación de alcohol67. Igualmente, 
existen otras consecuencias del problema en 
mención, tal como la mortalidad por cirrosis 
hepática alcohólico-nutricional, que en las 
comunidades Ñahñu de México, consumidoras 
de pulque, se ha estimado entre 120 y 140 
por 100 000 habitantes cuando el promedio 
nacional es de 22 por 100 00064. En este caso, 
el problema radica en que la alcoholización no 
es tratada desde una dimensión de salud mental, 
incluso no se le identifica como problema de 
salud por la comunidad ni por los servicios de 
salubridad, salvo en casos de daño hepático o 
de alcoholismo franco68. 

Existen posibles vinculaciones entre la 
embriaguez y los temores e inseguridades a los 
que se enfrentan los grupos indígenas, incluido 
el temor a las enfermedades y los llamados 
síndromes de filiación cultural o síndromes 
delimitados culturalmente, tal como la pérdida 
del alma, el temor a los espíritus malévolos, 
al espíritu de los muertos, a la brujería, entre 
otros. Estos factores netamente socio-culturales 
transforman el alcoholismo en una necesidad 
espiritual, aspecto que se une a la marginación de 
la que son víctimas, lo que tiende a predisponer 
al malestar, el abandono, la depresión y genera 
una repercusión en el aumento del consumo de 
estas sustancias tóxicas64,68.

Al igual que el abuso de alcohol, la salud 
mental está relacionada con la preservación 
de la identidad étnica, la viabilidad de las 
formas tradicionales de organización social y 
con la sustentabilidad de las formas de uso y 
manejo de los recursos naturales, de los que 
dependen los sistemas de vida rural campesina. 
Estas dimensiones de la vida comunitaria son 
determinantes de los recursos personales, 
familiares y comunitarios con los que cuentan 
los pueblos indígenas para la prevención y 
atención en salud mental69-71. Al mismo tiempo, 
conforman la base de la identidad personal, las 
redes sociales de apoyo, las prácticas rituales 
tradicionales y los recursos curativos de sus 
sistemas médicos. 

Por todo lo anterior, el proceso migratorio, tanto 
de menores como de adultos, va acompañado de 
signos de estrés, depresión y ansiedad, incluidos 
en toda una gama de trastornos psiquiátricos 
y conductas lesivas que atentan contra la 
estabilidad y pleno desarrollo de la salud mental, 
ligada al componente físico y espiritual de estas 
comunidades72-77.

EN BÚSQUEDA DE UNA SOLUCIÓN 

Es obvio que estamos ante una situación 
crítica que afecta a la población indígena de 
toda Latinoamérica y que está articulada con 
un contexto socioeconómico e histórico que 
origina problemas psicosociales que producen 
consecuencias que tienden a reproducirse y 
perpetuarse de generación en generación como 
lo han venido haciendo durante décadas78-80. 

Por esta razón es inminente la implementación 
activa de una estrategia nacional de salud 
mental dirigida a aquellos grupos marginados 
y más vulnerables como lo son las poblaciones 
indígenas, que están rodeadas de factores 
de riesgo, desencadenantes del desequilibrio 
en la salud mental y emocional. Además, 
estamos frente a un tema que resulta virgen 
en términos epidemiológicos, pues es abismal 
el desconocimiento de incidencia y prevalencia 
de los diferentes desórdenes psiquiátricos y 
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psicológicos que padece esta población y que 
deberían ser objeto de atención profesional.

Es indispensable que se tomen medidas 
especiales para atender a estas poblaciones. Se 
trata de aprender a aplicar el concepto de cultura 
en la ciencia médica, para abordar el desafío de 
la trasgresión cultural que sufren las poblaciones 
marginadas y hacer posible la fusión de las dos 
culturas desarticuladas.

Desde la postura elaborada por Kleinman81, 
se requiere de la implementación de un modelo 
como la estrategia más eficaz para lograr una 
mejor gestión clínica a partir de la negociación 
médico-paciente. Para esto es necesario 
dejar a un lado el escepticismo de la medicina 
occidental, de manera que el médico pueda 
acceder al conocimiento de las creencias que 
el paciente tiene sobre su padecimiento, el 
significado personal y social que atribuye al 
trastorno, y sus expectativas sobre lo que le 
sucederá, para lograr un ambiente de total 
confianza entre estos dos mundos que están 
separados por una brecha cultural inmensa.

Estos temas, junto con la brecha cultural 
existente, han sido considerados campos de 
estudio de la etnopsiquiatría o etnomedicina82, 
gracias a los cuales se ha analizado la construcción 
socio-cultural de trastornos mentales específicos 
de determinadas culturas82-87. También, se han 
analizado los sistemas de clasificación de las 
enfermedades en distintas etnias89,90, estudios 
que apuntan a la gran diversidad existente 
entre los pueblos indígenas en las formas de 
clasificar los trastornos mentales, definir sus 
causas y establecer medidas terapéuticas. 
Esta diversidad no sólo refleja múltiples formas 
de manifestación de los trastornos psíquicos, 
sino que expresa condiciones y sistemas socio-
culturales particulares.

CONCLUSIÓN

Las marcadas diferencias de conceptualización 
y clasificación de los trastornos mentales entre 
los sistemas indígenas y occidentales, hacen 

evidente la necesidad de definir equivalencias 
entre ambos sistemas. Igualmente, estas 
diferencias ponen de manifiesto la necesidad 
de diseñar y apoyar estrategias de intervención 
basadas en los sistemas socioculturales 
indígenas, que permitan redistribuir los recursos 
comunitarios para la salud mental y establecer 
una relación entre los entes comunitarios e 
institucionales de salud, con el fin de darle de 
una vez por todas la cara al problema y contribuir, 
desde la medicina, con el rescate y la asistencia 
integral para esta población que algunos se han 
encargado de olvidar durante décadas.
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