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PRÓLOGO

Los pueblos indígenas en Ecuador y en toda América Latina merecen 
respeto, no solo por su fuerza, no solo por la admiración que provoca 
sus tradiciones sostenidas a través de siglos de violencia, exclusión y 
pauperización, no solo por ser parte nuestra, nuestros antepasados, 
sino también por la responsabilidad de lo que convencionalmente 
llamamos la modernidad, que nos comprende, en cuidar lo que es 
básicamente frágil. El empuje industrializador y, sobre todo, la explo-
tación de los recursos naturales sin consideración hacia los equili-
brios que han mantenido y hecho proliferar la vida, son propios de 
ese modo de producción y civilización que se ha denominado mo-
dernidad, exacerbado por las oleadas de modernización que se han 
traducido en pulsos de destrucción pura y simple en lo que se refiere 
a los ecosistemas y la vida de pueblos enteros.

Por supuesto, los pueblos indígenas han demostrado una fortaleza 
y templanza admirables en la defensa de su esencia, su cultura, su 
dignidad. Han consolidado en Ecuador una organización, basada en 
sus propias comunidades, que ha tenido expresiones políticas de 
acciones contundentes. Pero no solo en Ecuador. Las luchas indí-
genas han conquistado el reconocimiento de las principales orga-
nizaciones internacionales que han plasmado en documentos con-
sagratorios los derechos que deben ser respetados por los Estados 
Nacionales de todo el mundo, incluyendo la preservación de sus 
tradiciones ancestrales.

Aun así, la fragilidad de los pueblos indígenas, de su propia super-
vivencia, exige la responsabilidad de la nación que, para su historia 
de milenios, solo representa un breve lapso de unos doscientos años. 
Y, dentro de la fragilidad, se encuentra el sector más débil y, por ello 
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mismo, más afectado por las consecuencias de pobreza, la exclusión, 
incluso la indiferencia: los niños, las niñas y los adolescentes.

La salud resalta como uno de los pocos en los que se evidencia esa 
fragilidad. Y en ese concepto, asumida la definición de la Organización 
Mundial de la Salud como estado de bienestar multidimensional, se 
incluye la salud mental. Los epidemiólogos han dado cuenta de una 
tendencia realmente lamentable: la propensión suicida en un número 
importante de adolescentes indígenas, el eslabón más débil, junto a 
sus hermanitos infantiles, de la comunidad aborigen. 

Para estudiar este preocupante fenómeno social y de salud pública, 
los suicidios en jóvenes indígenas, es necesario analizar sus contex-
tos en su complejo intrincamiento. Eso es lo que se pretende en el 
presente texto, donde el drama y quizás la tragedia del joven indí-
gena es abordado desde los diferentes y multidimensionales facto-
res que, desde lo económico, lo cultural y lo político-institucional, 
configuran una realidad ante la cual debemos hacer efectiva nuestra 
responsabilidad.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente, existen en América Latina y el Caribe más de 800 pue-
blos indígenas. lo cual significa una población estimada es de 58 mi-
llones de personas al 2018, cifra que representa alrededor del 10% de 
la población total de la región. En Ecuador, el censo nacional indica 
que alrededor de 7% de la población de la nación pertenece a estos 
pueblos aborígenes, lo cual significa 1 018 176 de personas que, en 
su mayoría habita en las zonas rurales. Estas han sufrido un proceso 
prolongado de pauperización, lo cual ha determinado importantes 
aleadas migratorias indígenas del campo a la ciudad, principalmente 
hacia las grandes capitales del país, Quito y Guayaquil. 

Por supuesto, estos pueblos son diferentes entre sí y en relación a la 
mayoría de la población de otras combinaciones étnicas. Cada uno 
dispone de sus tradiciones culturales de orígenes ancestrales, su len-
gua, sus cosmovisiones. Entre todos ellos, existe una gran variabilidad 
demográfica, social, territorial y política. Sin embargo, un factor en 
común es que, muchas de estas poblaciones, sufren de racismo y dis-
criminación, además de vivir en condiciones de pobreza y exclusión. 

Todos estos hechos y relaciones sociales y culturales, implican signifi-
cativos choques para cada individuo, su estabilidad mental y sus po-
tencialidades, su salud mental y física. Esta realidad de violencia y vul-
neración de los derechos es resultado de un largo proceso histórico 
que comenzó con la llegada de los europeos al continente americano, 
quienes despojaron a las poblaciones de su territorio, de su cultura y 
de sus cosmovisiones. 

Pero, durante ese mismo tiempo, que se ha extendido por siglos, los 
pueblos indígenas han desarrollado una persistente lucha por su su-
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pervivencia como culturas, el reconocimiento y defensa de sus dere-
chos. Este combate por ser y existir en su especificidad y diferencia, 
ha obtenido algunos logros y conquistas, tanto a nivel nacional como 
internacional. La incorporación del tema de los derechos de los pue-
blos indígenas, se ha incorporado en las agendas de las organizacio-
nes internacionales y hasta en la legislación del país, en respuesta a 
las demandas indígenas. Así, se han promulgado diversos instrumen-
tos internacionales de derechos humanos destinados a proteger este 
colectivo. Entre estos, se destaca el Convenio 169 de la Organización 
Internacional del Trabajo (OIT) sobre Pueblos Indígenas y Tribales 
(1989); la Declaración de las Naciones Unidas sobre los derechos de 
los Pueblos Indígenas (2007); la Declaración Americana de los Dere-
chos de los Pueblos Indígenas (2016), de la Organización de Estados 
Americanos (OEA); instrumentos que establecen un estándar mínimo 
de derechos para los pueblos indígenas que los Estados deben cum-
plir obligatoriamente. Igualmente, los derechos de estos pueblos han 
sido reconocidos, de manera transversal, en otros instrumentos inter-
nacionales destacándose en particular el Consenso de Montevideo de 
Población y Desarrollo (2013), que posee un capítulo especial referido 
a los derechos de los pueblos indígenas, con definición de medidas 
prioritarias y el desarrollo de indicadores para su consecución.

Las culturas y las relaciones sociales tradicionales de los pueblos indí-
genas han sufrido grandes traumas por efecto de la modernidad que, 
desde el establecimiento de repúblicas cuyos límites de soberanía se 
superponen a los de los territorios que han sido usados para vivir por 
esta población, así como la pauperización de la actividad tradicional 
agrícola y su desplazamiento por formas de explotación de la tierra 
masivas y capitalistas, junto a la entrada y hegemonía de formas cul-
turales de la población mayoritaria, en las cuales se cuenta desde el 
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idioma hasta las formas políticas y normativas, tienden a desintegrar 

el estilo de vida que los indígenas han conservado durante muchos 

siglos, desde antes de la llegada de los españoles en 1492. La desin-

tegración de esos mundos ha causado olas migratorias a los centros 

urbanos, desplazamientos demográficos que tienen sus saldos nega-

tivos en términos.

Por otra parte, el derecho a la salud, entendida como un estado de 

bienestar y no simplemente como la ausencia de enfermedad, se ha 

venido generalizando, desde las orientaciones generales de las orga-

nizaciones internacionales, como en las políticas y legislaciones es-

pecíficas de cada país. En Ecuador, la misma Constitución Nacional 

garantiza este derecho para toda la población, incluida la de los pue-

blos indígenas.

Pero es el caso que este derecho a la salud y esas garantías, no se 

cumplen a cabalidad, por diversos factores. Esto es evidente cuando 

se registran, en los estudios epidemiológicos, prevalencia de ciertas 

enfermedades muy relacionadas con situación de pobreza y has-

ta de violencia estructural o social. Esto es especialmente notable 

en las situaciones relacionadas con la salud mental, por ejemplo, 

cuando se registra un aumento de los casos de suicidios entre los 

adolescentes indígenas.

En el presente texto, se plantea una revisión crítica de la situación 

en uno de los aspectos de la salud mental de la población: el de los 

niños, niñas y adolescentes pertenecientes a los pueblos indígenas. 

Para ello, se revisarán documentos oficiales de organizaciones nacio-

nales e internacionales, datos censales, así como investigaciones aca-

démicas y publicaciones científicas relativas al tema.
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Los suicidios en la población infantil y adolescente indígena por 
supuesto tiene que ver con un contexto social e institucional com-
plejo, históricamente sedimentado por la violencia de clases y de 
etnias, así como el proceso de desintegración de culturas enteras 
por la acción disolvente de la modernidad, proceso que avanza sin 
mayores consideraciones. No se trata, en todo caso, de retroceder 
en el tiempo, sino más bien retomar las declaraciones de derechos 
que la misma modernidad ha confirmado, para realizar sus propues-
tas de igualdad y justicia.

De tal manera que, en el Capítulo I, titulado “Los pueblos indígenas en 
Ecuador. Derechos y realidades”, se hará una caracterización general 
de este componente necesario de la nación ecuatoriana, la ubicación 
y características de los pueblos indígenas en Ecuador, las previsiones 
constitucionales y legales en relación con los pueblos indígenas, el 
principio tradicional ancestral Sumak Kawsay y su articulación con el 
Derecho Constitucional de la República y las problemáticas socioeco-
nómicas y culturales en Ecuador.

Seguidamente en el Capítulo II se expondrá “La salud mental como 
política pública en Ecuador”, lo cual contempla el Derecho a la salud 
en la Constitución y las leyes, la salud mental: garantías y orientacio-
nes internacionales, las políticas de salud mental en el Ecuador.

A continuación, en el Capítulo III se expondrán las “Congruencias de la 
psicología y los enfoques de la salud desde la cosmovisión indígena” 
que incluirá como puntos la salud mental desde la psicología. Defi-
nición y escalas; los elementos de la cosmovisión indígena relacio-
nados con la salud mental en Ecuador, la complementación posible 
entre las concepciones científicas modernas de salud mental y las 
perspectivas de la cosmovisión indígena.
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El rol de la interculturalidad en la salud mental será el tema del Capí-
tulo IV, retomando los aportes de la Psicología como disciplina cien-
tífica. El Capítulo V se titula Aproximaciones ¿Los pueblos indígenas 
son más vulnerables a los problemas de salud mental? En Capítulo VI 
se abordará el tema de los Factores protectores y de riesgo en la salud 
mental de la población indígena. 

Seguidamente, en el Capítulo VII se darán Orientaciones técnicas 
con enfoque intercultural para la promoción de la salud mental, la 
prevención del consumo de sustancias psicoactivas y la conducta 
suicida en población indígena. Y finalmente, en el capítulo VIII se ex-
pondrá Intervención en crisis y primeros auxilios mentales para indi-
viduos de grupos y pueblos indígenas. Rehabilitación y seguimiento 
basada en la comunidad. 
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Capítulo I
Los pueblos indígenas en Ecuador. Derechos y realidades.

1.1 Componente necesario de la nación ecuatoriana 

Los pueblos indígenas no solo son parte de la población de la Repúbli-
ca del Ecuador, sino una porción fundamenta por lo que representan 
en cuanto a ser pueblos originarios y su herencia cultural pocas veces 
reconocida, aunque por sus luchas, han obtenido alguna en la nor-
mativa nacional y el diseño de muchas políticas del Estado. La canti-
dad de la población indígena varía según el organismo encargado de 
hacer el registro y las metodologías utilizadas, pero las estimaciones 
oficiales en Ecuador y las hechas por organismos internacionales, se-
ñalan que oscila entre menos del 10% y más del 30% de la población 
total. Los datos oficiales indican que, mediante el método de la au-
toidentificación, los pueblos y nacionalidades representan cerca del 
7% de la población ecuatoriana (más de millón cien mil personas), 
de acuerdo al Instituto Nacional de Estadísticas de Ecuador en 2022 
(Instituto Nacional de Estadísticas de Ecuador, 2023).

Hay que destacar que, en las encuestas oficiales, nacionales o inter-
nacionales, se ha asumido la metodología de la identificación étnica 
mediante la autodefinición, es decir, es el encuestado quien se define 
como indígena, afroecuatoriano, mestizo, blanco u otro. Por esto se 
producen algunas divergencias en los datos, por ejemplo, entre los 
que se consiguen en la ONU, el gobierno ecuatoriano (a través del INE) 
y organizaciones sociales o políticas como la CONAIE, la cual afirma 
que cerca del 30% de la población del Ecuador es indígena.

En todo caso, esta significativa población se encuentra comprendi-
da en las garantías que brindan documentos internacionales, suscri-
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tas por los Estados nacionales, como la Declaración de las Naciones 
Unidas sobre los derechos de los pueblos indígenas, aprobada por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas en 2007 (Organización de 
las Naciones Unidas, 2013), cuyo sentido es el de ofrecer lineamien-
tos generales para posibilitar logros en los esfuerzos por fomentar los 
derechos de los pueblos indígenas. La mencionada declaración se 
orquesta con otros instrumentos políticos y jurídicos referidos a los 
derechos humanos, además de enriquecerse con una creciente juris-
prudencia en todo el mundo.

La mencionada Declaración de la ONU establece lineamientos esen-
ciales teniendo como perspectiva la construcción de sociedades que 
garanticen la plena igualdad y los derechos de los pueblos indígenas. 
De hecho, el efecto del documento ha sido significativo y se ha ma-
terializado en mejoras concretas de las condiciones de vida de los 
pueblos indígenas. Tanto en las Naciones Unidas como en diversas 
organizaciones regionales, los derechos humanos de los pueblos in-
dígenas son un tema importante de los debates que también tocan 
asuntos medioambientales y relativos al desarrollo de los países. 

En cada nación, la Declaración de la ONU ha facilitado un marco vá-
lido para la elaboración, deliberación y aprobación de nuevas leyes 
y dispositivos dirigidos a los pueblos indígenas. Esto no significa que 
todos los objetivos se hayan logrado. Todavía los informes de los or-
ganismos encargados de velar por los derechos humanos, señalan 
que los pueblos indígenas siguen siendo víctimas de la discrimina-
ción y han sido silenciados sistemáticamente. Es más, esos estudios 
muestran que los indígenas son las primeras víctimas de las activida-
des de desarrollo en tierras indígenas, las cuales se han iniciado sin 
tomar en cuenta el consentimiento libre, previo e informado, lo cual 
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es un principio y una de las garantías que figuran en la Declaración 
Internacional.

Todavía se evidencia en diversos estudios que los pueblos indígenas 
son de los grupos humanos más vulnerables, desfavorecidos y margi-
nados del mundo. Estas comunidades, dispersas por el planeta, des-
de el Ártico hasta el Pacífico meridional, están formadas por algo más 
de 370 millones de personas residentes en 90 países. Aunque consti-
tuyen aproximadamente el 5 por ciento de la población mundial, los 
indígenas representan el 15 por ciento de los pobres del mundo y la 
tercera parte de las personas que viven en la extrema pobreza. Cada 
pueblo indígena posee su propia cultura, lengua, sistema jurídico e 
historia. La mayoría de ellos mantiene un vínculo sólido con el medio 
ambiente y con sus tierras y territorios tradicionales. A menudo, estos 
grupos tienen en común una historia de desarraigo de esas tierras y 
territorios, de sometimiento, destrucción de sus culturas, discrimi-
nación y múltiples violaciones de sus derechos humanos. Durante 
siglos, esos pueblos han padecido la falta de reconocimiento de sus 
instituciones políticas y culturales, lo que ha socavado la integridad 
de sus culturas. Asimismo, han sufrido las repercusiones negativas de 
los procesos de desarrollo, que han amenazado gravemente su su-
pervivencia. 

Los representantes de los pueblos indígenas y sus organizaciones han 
luchado y sostenido contactos, reuniones y manifestaciones, por to-
das las vías, a nivel nacional e internacional, para detener todas estas 
violaciones a sus derechos. Estas gestiones y movimientos han insisti-
do durante muchas décadas por el reconocimiento internacional. De 
esta manera, con mucho esfuerzo y consecuencia en sus luchas, los 
pueblos indígenas han obtenido cada vez más notoriedad y han lo-
grado que su voz se escuche en los foros internacionales. 
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La primera institucional internacional, desde la década de los veinte 
cuando abordó el tema de los derechos de los pueblos indígenas fue 
la Organización Internacional del Trabajo (OIT), la cual advirtió que 
era necesario que la comunidad internacional les prestara atención 
y cooperara con dichas comunidades. En este sentido, la OIT elabo-
ró dos instrumentos jurídicos y políticos internacionales que atañen 
exclusivamente a los pueblos tribales e indígenas: El Convenio sobre 
poblaciones indígenas y tribales de 1957 (Nº 107) y el Convenio sobre 
pueblos indígenas y tribales de 1989 (Nº 169). 

Fue durante las décadas de los 60 y 70 del siglo XX, que el movimiento 
por los derechos de los pueblos indígenas, adquirió su fuerza y forma 
actual, mediante la creación de un gran número de organizaciones no 
gubernamentales (ONG), muchas de las cuales fueron organizaciones 
específicamente indígenas, de ámbito nacional e internacional. De 
esta manera, se ha hecho posible la visibilización de la discriminación 
y la violación sistemática de los derechos humanos en el mundo ente-
ro. Uno de los hitos de este movimiento fue el nombramiento, en 1971, 
en la Subcomisión de prevención de discriminaciones y protección a 
las minorías, José R. Martínez Cobo, como responsable de un estudio 
de amplio espectro sobre la discriminación de los pueblos indígenas 
y recomendar medidas nacionales e internacionales encaminadas a 
erradicarla. Este informe se conoce habitualmente como el Estudio 
de Martínez Cobo. El aporte de esta investigación fue muy importante 
pues sentó las bases del vigente sistema internacional de derechos 
humanos de los pueblos indígenas y condujo a la creación, en 1982, 
del primer mecanismo de las Naciones Unidas dotado de un manda-
to para abordar exclusivamente las cuestiones relativas a los pueblos 
indígenas: el Grupo de Trabajo sobre las Poblaciones Indígenas. 
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La función primordial del mencionado Grupo fue brindar especial 
atención a la elaboración de criterios relativos a los derechos huma-
nos de los pueblos indígenas. En 1993 el Grupo terminó de preparar 
un proyecto de declaración sobre los derechos de los pueblos indíge-
nas, en colaboración con organismos gubernamentales, indígenas y 
otros participantes no gubernamentales. El proyecto de declaración 
fue aprobado por la Subcomisión en 1994 y fue sometido a la Comi-
sión de Derechos Humanos. Posteriormente, el Consejo de Derechos 
Humanos lo aprobó en su primer período de sesiones, celebrado en 
junio de 2006. Al mismo tiempo, se creó en 1985 el Fondo de las Na-
ciones Unidas de contribuciones voluntarias para las poblaciones 
indígenas, la proclamación de 1993 como Año Internacional de las 
Poblaciones Indígenas del Mundo y la aprobación de dos décadas 
consecutivas como Decenios Internacionales de las Poblaciones Indí-
genas del Mundo, a partir de 1995.

La aprobación de la Declaración por la Asamblea General, el 13 de 
septiembre de 2007, marcó la culminación de más de dos décadas de 
negociaciones en las que participaron numerosos Estados y pueblos 
indígenas. La Declaración es el instrumento internacional de más am-
plio espectro en lo tocante a los derechos de los pueblos indígenas. 
En este documento se otorga preminencia a los derechos colectivos 
en un grado sin precedentes en el derecho internacional; se establece 
un marco universal de criterios mínimos para la supervivencia, la dig-
nidad y el bienestar de los pueblos indígenas del mundo, y se examina 
exhaustivamente en qué medida se aplican los criterios de derechos 
humanos y libertades fundamentales vigentes a la situación de di-
chos pueblos. 

Uno de los dirigentes indígenas más reconocidos, el jefe Willton Litt-
lechild, miembro y presidente-relator del Mecanismo de expertos, ha 
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señalado que la Declaración de las Naciones Unidas sobre los dere-
chos de los pueblos indígenas aclara de qué manera la Declaración 
Universal de Derechos Humanos se aplica en pro de “nuestra super-
vivencia, dignidad y bienestar. Como uno de nuestros Ancianos me 
pidió que les dijera: “Ahora ya no soy un objeto ni tampoco un sujeto; 
¡ahora soy un ser humano!”

Una de las cuestiones que ha exigido un mayor esfuerzo científico y 
de reflexión ético-política, ha sido la definición de “los pueblos indíge-
nas”. El debate es difícil puesto que los mismos pueblos indígenas se 
han opuesto a una definición fija y terminal a nivel internacional, pues 
han argumentado la necesidad de preservar la flexibilidad y respetar 
el deseo y el derecho de cada comunidad indígena a la autodefini-
ción. Las posturas más representativas en este debate han expresado 
que los pueblos indígenas han padecido las definiciones que otros 
les han impuesto. En consecuencia, no se ha adoptado ninguna defi-
nición oficial en el marco del derecho internacional. Se considera que 
una definición estricta es a la vez innecesaria e indeseable. Por ello, se 
ha adoptado incluso metodológicamente que la autodefinición es un 
criterio fundamental para determinar si una persona o un grupo han 
de considerarse indígenas.

Uno de los aspectos a considerar en las posibilidades de una con-
ceptualización adecuada en el tema, es la gran diversidad de pue-
blos indígenas, cada uno con su cultura, idioma, sistemas jurídicos 
e historias únicas y diferentes. Por otra parte, un consenso es que la 
mayoría de ellos posee un vínculo sólido con su medio ambiente y 
con sus tierras y territorios ancestrales. Además, suelen compartir una 
herencia de desarraigo de sus tierras y territorios tradicionales, de so-
metimiento, destrucción de sus culturas, discriminación y violaciones 
generalizadas de sus derechos humanos.
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La eliminación de la discriminación formal en los documentos inter-
nacionales implica una exigencia para cada estado, en donde es pre-
ciso que las constituciones y todo el marco jurídico, las regulaciones o 
las políticas del Estado, garanticen que no se discrimine a los pueblos 
indígenas. La eliminación de la discriminación de hecho exige que el 
Estado aplique leyes y políticas que faciliten la igualdad sustancial de 
los pueblos indígenas en el ejercicio de sus derechos y que adopte 
medidas especiales. 

Los pueblos indígenas suelen organizar sus sociedades en forma co-
lectiva, por lo que el reconocimiento de los derechos colectivos resul-
ta fundamental para ellos. Los derechos que figuran en la Declaración 
tratan de proteger, además de los derechos individuales, los derechos 
colectivos de los pueblos indígenas, porque el reconocimiento de es-
tos derechos es necesario para garantizar la continuidad de la existen-
cia, el desarrollo y el bienestar de esos pueblos, en cuanto comunida-
des específicas. La experiencia del pasado ha puesto de manifiesto 
que, a menos que se respeten los derechos colectivos de los pueblos 
indígenas, se corre el riesgo de que sus culturas desaparezcan a causa 
de la asimilación forzosa en la sociedad dominante. La idea de que 
los pueblos indígenas pueden ser titulares colectivos de derechos, ta-
les como el derecho a la propiedad, es coherente con el principio de 
no discriminación y el derecho a la cultura. Por ejemplo, el Comité de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales ha pedido información 
a un Estado Parte sobre la protección de los derechos colectivos de 
los pueblos indígenas en lo tocante a sus conocimientos tradiciona-
les y su patrimonio cultural, incluidas sus tierras ancestrales, en tanto 
que parte integral de su identidad cultural. La Corte Interamericana 
de Derechos Humanos y la Comisión Interamericana de Derechos Hu-
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manos han confirmado en diversos casos que los pueblos indígenas 
tienen derechos colectivos de propiedad sobre sus tierras y recursos.

En concreto, la Declaración estipula la protección de la identidad pro-
pia y la integridad cultural de los pueblos indígenas por medio de: 

•• El derecho a conservar y reforzar sus propias instituciones cul-
turales. 

•• El derecho a pertenecer a una comunidad o nación, de confor-
midad con las costumbres de la comunidad o nación de que 
se trate. 

•• El derecho a practicar, revitalizar y transmitir sus costumbres y 
tradiciones culturales. 

•• El derecho a establecer y controlar sus sistemas e instituciones 
docentes que impartan educación en sus propios idiomas. 

•• El derecho a promover, desarrollar y mantener sus estructuras 
institucionales, costumbres, espiritualidad, tradiciones y siste-
mas jurídicos. 

•• El derecho a mantener, controlar y desarrollar su patrimonio 
cultural y sus conocimientos tradicionales. 

•• El derecho a no ser sometidos a la asimilación forzada o la des-
trucción de su cultura. 

En este contexto, cabe señalar que en el artículo 8 ( j) del Convenio 
sobre la Diversidad Biológica se estipula que el Estado “respetará, pre-
servará y mantendrá los conocimientos, las innovaciones y las prác-
ticas de las comunidades indígenas y locales que entrañen estilos 
tradicionales de vida pertinentes para la conservación y la utilización 
sostenible de la diversidad biológica y promoverá su aplicación más 
amplia con la aprobación y la participación de quienes posean esos 
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conocimientos, innovaciones y prácticas, y fomentará que los conoci-
mientos derivados de la utilización de esos conocimientos, innovacio-
nes y prácticas se compartan equitativamente”. Los Estados también 
tienen la obligación de tomar medidas para la prevención y el resarci-
miento de todo acto que tenga por objeto o consecuencia privar a los 
pueblos indígenas de su integridad como pueblos distintos o de sus 
valores culturales o de su identidad étnica, y de toda forma de asimi-
lación o integración forzada. 

Una definición no exhaustiva de la cultura indígena comprendería las 
manifestaciones tangibles e intangibles de sus modos de vida, reali-
zaciones y creatividad, y son una expresión de su libre determinación 
y de sus relaciones espirituales y físicas con sus tierras, territorios y 
recursos. La cultura indígena es un concepto holístico basado en valo-
res materiales y espirituales comunes, e incluye manifestaciones dis-
tintivas en el idioma, la espiritualidad, la composición del grupo, las 
artes, la literatura, los conocimientos tradicionales, las costumbres, 
los ritos, las ceremonias, los métodos de producción, los festejos, la 
música, los deportes y juegos tradicionales, el comportamiento, los 
hábitos, las herramientas, la vivienda, las prendas de vestir, las activi-
dades económicas, la moral, los sistemas de valor, las cosmovisiones, 
las leyes y actividades tales como la caza, la pesca, la caza con tram-
pas y la recolección silvestre.

1.2. Ubicación y características de los pueblos indígenas en 
Ecuador

En Ecuador, según los censos realizados en la primera década del si-
glo XXI, existen alrededor de 830.418 personas que se autoidentifican 
como indígenas. El Consejo Nacional de Desarrollo de las Nacionali-
dades y Pueblos del Ecuador distingue entre nacionalidades y pue-
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blos indígenas. Las primeras son un conjunto de pueblos milenarios, 
anteriores y constitutivos del Estado ecuatoriano, que se autodefinen 
como tales, que tienen una identidad histórica, idioma, y cultura co-
mún, que viven en un territorio determinado mediante sus institucio-
nes y formas tradicionales de organización social, económica, jurídi-
ca, política y ejercicio de autoridad. Por su parte los pueblos indígenas 
se definen como las colectividades originarias, conformadas por co-
munidades o centros con identidades culturales que les diferencia de 
otros sectores de la sociedad ecuatoriana, regidos por sistemas pro-
pios de organización social, económica, política y legal (Laboratorio 
de interculturalidad FLACSO Ecuador, 2015).

Se han registrado 14 nacionalidades y 18 pueblos indígenas en el 
Ecuador. Estos son las siguientes: 

•• En la región de la Costa: nacionalidades: Awá, Chachi, Epera, 
Tsa-Chilá, y el pueblo Manta, Huancavilca, Puná. 

•• En la Amazonía: las nacionalidades Achuar, Andoa, Huaorani, 
Chiwar, Shiwiar, Shuar, Zápara, Kichwa Amazonia,y los pueblos 
Ai Cofán, Siona, Cofán y Secoya.

•• En la Sierra: las nacionalidades Kichwa de la Sierra, y los pue-
blos Chibuleo, Karanki, Natabuela, Otavalo, Kayambi, Kitukara, 
Panzaleo, Kisapincha, Salasaka, Kichwa Tungurahua, Waranca, 
Puruhá, Kañarí, Saraguro, Palta.

•• En la región de Pichincha Guayas: Pichincha Guayas (UNICEF, 
2009).

Al interior de las 830,418 personas que se autoidentificaron como per-
tenecientes a pueblos y nacionalidades, se obtiene una diversa gama 
cultural, bajo el amparo de 14 nacionalidades y 18 pueblos indígenas 
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reconocidos por el Consejo Nacional de Desarrollo de las Nacionali-
dades y Pueblos del Ecuador (CODENPE). Estos son: 

Tabla 1. Pueblos indígenas del Ecuador

REGIÓN NACIONALIDAD/
PUEBLO 

UBICACIÓN POBLACIÓN % DEL TOTAL

Costa 

Awá

Chachi 

Epera 

Tsa’chila

Manta – 
Huancavilca – 
Puná

Carchi,
Esmeraldas, Im-
babura 
Esmeraldas
Esmeraldas

Santo Domingo 

Manabí, Guayas 

3,283 

5,465 

65 

1,484 

201 

0.4

0.7

0.0

0.2

0.0

Amazonia

Ai Cofán 

Secoya

Siona 

Huaorani 

Shiwiar  

Zápara 

Achuar 

Shuar 

Kichwa
Amazonia 

Sucumbíos

Sucumbíos

Sucumbíos

Orellana,

Pastaza, Napo 

Pastaza
 
Pastaza, Morona 
Morona, Zamora, 
Pastaza, Napo, 
Orellana,
Sucumbíos,
Guayas,
Esmeraldas

1,044 

240 

304 

1,534 

612 

346 

2,404 

52,697 

11,059 

0.1

0.0

0.0  

0.2

0.1

0.0

0.3

6.3

1.3
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Sierra

Karanki

Natabuela

Otavalo

Kayambi 

Kitukara

Panzaleo

Chibuleo

Kisapincha

Salasaka

Kichwa 

Waranca 

Puruhá 

Kañari 

Saraguro 

Imbabura

Imbabura 

Imbabura

Pichincha,
Imbabura, Napo
Pichincha 

Cotopaxi

Tungurahua
 
Tungurahua

 

Tungurahua 

Bolívar

 Chimborazo

 Azuay, Cañar 

Loja, Zamora 

3,897 

650 

31,330
 

13,438

1,486 

27,061 

3,793
 

4,129 

5,275
 

196,252 

607 

64,676 

22,291 

8,823 

0.5

0.1

3.8

1.6

0.2

3.3

0.5

0.5

0.6

23.6

0.1

7.8

2.7

1.1

Personas pertenecientes a las 
diversas Nacionalidades y Pue-
blos que migraron a Pichincha 
y Guayas

Pichincha  Gua-
yas

365 962 44,1

Fuente: SIDENPE a partir de INEC – VI Censo de Población y V de Vivienda 2001. 
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Del cuadro anterior se observa que la nacionalidad más representa-
tiva es la Kichwa, alcanzando el 47.5% del total, seguido de los Shuar 
con el 6.3%. Dentro de ella, el pueblo indígena con mayor cantidad 
de miembros es el Kichwa Tungurahua (23.6%), luego está el Puru-
há (7.8%), el Otavalo (3.8%) y el Panzaleo (3.3%). Geográficamente, el 
mayor número de territorios donde predomina la población indígena 
se encuentran ubicados en la Región Amazónica, le sigue la Sierra y, 
finalmente, la Costa. A continuación, se muestra la distribución de la 
etnia indígena en Ecuador por región.

1.3. Los pueblos indígenas en la Constitución y las leyes

La Constitución de la República del Ecuador, además de contemplar 
la defensa de los derechos reconocidos a los pueblos indígenas con-
sagrados en los documentos internacionales, incorporar disposicio-
nes acerca de la diversidad étnica y cultural del país y la conservación 
y manejo sostenible del territorio y los recursos naturales, incorpora 
un principio clave de las tradiciones culturales indígenas, como es el 
concepto del  “buen vivir” o “Sumak Kawsai”, desde el Preámbulo del 
texto constitucional y el marco del capítulo de la Carta Magna referido 
a los Derechos Económicos, Sociales y Culturales, a los que el texto 
constitucional propuesto se refiere como “Los derechos del Buen Vi-
vir” y cuando trata de la institucionalidad social del Estado la llama 
“Régimen del Buen Vivir”. 

El “buen vivir” o “sumak kawsay” (asumiendo la lengua kichwa, que 
es la lengua ancestral más habladas en el Ecuador) es una categoría 
propia de la cosmovisión de numerosos pueblos originarios, y desig-
na un conjunto de valores que dan sentido a la existencia en el plano 
individual y colectivo. Significa, en una traducción aproximada a la 
literal, “vida en armonía”, lo cual refiere, tanto a la relación con el en-
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torno natural o “tierra sin mal”, como con la cultura o “sabiduría de los 
ancestros”. Se podría aclarar más su sentido, extraño a las tradiciones 
de la llamada civilización occidental moderna, si se le contrasta con 
las nociones occidental de “vivir mejor”, vinculada a la disposición de 
cada vez más recursos para atender mayores necesidades, en una 
espiral ascendente y sin fin en la que el progreso es empujado por 
la insatisfacción. La perspectiva ideológica del concepto occidental 
moderno de “vivir mejor” tiene diversas expresiones, pero quizás la 
más ilustrativa es la de la teoría económica clásica, y en especial la del 
neoliberalismo propio del capitalismo tardío, así como los plantea-
mientos que se centran en el crecimiento económico como base del 
desarrollo social. Esto plantea posibles contradicciones conceptuales 
con las significaciones de las políticas de un Estado, como cualquiera 
en América Latina, ha tenido en sus planes una visión de desarrollo 
moderno (crecimiento económico, urbanización, industrialización, 
uso intensivo de los recursos naturales, la noción misma de la Natura-
leza como fuente de recursos). 

En todo caso, el texto constitucional ecuatoriano, en un intento de sal-
var esta importante diferencia cultural y civilizadora, vincula el “buen 
vivir” con el goce efectivo de los derechos colectivos de los pueblos 
indígenas, la interculturalidad, las diversidades y la armonía con la 
naturaleza. Por otra parte, esta incorporación conceptual exige al Es-
tado Nacional un diálogo permanente, franco e intercultural, para que 
las políticas públicas se orienten efectivamente hacia el “buen vivir”. 

Otro avance relevante de la Constitución ecuatoriana en relación a 
los pueblos indígenas, es la incorporación del principio de la pluri-
nacionalidad entre los elementos que definen el carácter del Estado 
ecuatoriano. Esto abre la posibilidad de un reconocimiento efectivo 
de la unidad en la diversidad de la población del territorio ecuatoria-
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no. Este enunciado de “unidad en la diversidad” plantea al Ecuador 
el imperativo político de la unidad respetando la diversidad de los 
pueblos y las culturas, planteándose explícitamente la superación de 
la exclusión de siglos que han sufrido esas comunidades, al mismo 
tiempo que se busca la unidad de los ecuatorianos. Esto demanda el 
conocimiento y el reconocimiento de la diversidad para poder cons-
truir un futuro mejor”. 

El Estado Plurinacional implica tres elementos fundamentales (Mal-
donado, 2008): primero, la definición del Ecuador como un país di-
verso, donde coexisten pueblos y culturas diferentes, muchas de las 
cuales de origen ancestral, preexistentes a la creación del Estado y 
reconocidos constitucionalmente como nacionalidades y pueblos, 
asentados en ámbitos territoriales, que al ser incorporadas al Esta-
do Plurinacional, lo enriquecen con distintas visiones del desarrollo, 
de la organización social y política, de las instituciones. En segundo 
término, que la plena incorporación de las nacionalidades y pueblos 
al nuevo Estado Plurinacional implica la abolición de toda forma de 
opresión, explotación y exclusión. Esto lleva a plantearse la trans-
formación del sistema político, económico e institucional colonial y 
neoliberal, para poder lograr la participación plena y el ejercicio de 
los derechos ciudadanos y colectivos. En tercer lugar, conseguir la in-
terculturalidad como un nuevo tipo de relacionamiento igualitario y 
respetuoso entre nacionalidades, pueblos y el Estado. 

La consagración constitucional de los derechos a las nacionalidades 
que conforman el Ecuador, puede todavía plantear dificultades a la 
hora de entender las formas de organización social en relación a los 
pueblos que la conforman y a la nación ecuatoriana, así como el de 
las competencias de sus gobiernos propios frente a las del gobierno 
central y a las de otros gobiernos regionales y locales. Otro elemento 
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significativo de la constitución es que ella redefinió las circunscripcio-
nes territoriales indígenas, institución ya enunciada en la Constitución 
anterior como “gobiernos territoriales autónomos” que se regirán por 
principios de interculturalidad, plurinacionalidad y de acuerdo a los 
derechos colectivos. 

El texto constitucional establece que las circunscripciones territoria-
les indígenas tendrán un “régimen de administración especial” que 
podrá ser adoptado en las parroquias, cantones o provincias con-
formados mayoritariamente por nacionalidades, pueblos indígenas, 
afroecuatorianos o ancestrales, luego de una consulta aprobada por 
al menos las dos terceras partes de los votos válidos. Además, dos 
o más circunscripciones administradas por gobiernos territoriales 
indígenas o pluriculturales podrán integrarse y conformar una nueva 
circunscripción. El carácter “especial” de este régimen de adminis-
tración territorial, así como sus atribuciones, estructura de funciona-
miento y mecanismos de adopción, deberán ser regulados por la Ley. 
Las dificultades que se pueden presentar en la aplicación de estos 
postulados constitucionales es que los territorios indígenas y afro-
ecuatorianos no coinciden necesariamente con la división político 
administrativa del Estado. Normalmente, los territorios indígenas ex-
tensos y continuos de Costa y Amazonía se superponen parcialmente 
a varias parroquias, varios cantones e incluso varias provincias (Melo 
Cevallos, 2009).

En todo caso, la constitución de la República del Ecuador (2008), recu-
pera y fortalece derechos y garantías consagrados en anteriores Cons-
tituciones. Coloca como supremos el derecho a la vida y otros dere-
chos humanos. Da prioridad a grupos especiales: adultos, jóvenes, 
migrantes, mujeres embarazadas, personas con discapacidad, niños 
y niñas, etc. Trae innovaciones sobre el Buen Vivir (sumak kawsay), el 
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agua, la soberanía alimentaria, el ambiente sano, la comunicación, 

los derechos de la naturaleza, los de las comunidades, pueblos y na-

cionalidades, etc. Además, la Constitución comprende con una gran 

amplitud los derechos y garantías constitucionales, que profundiza 

los derechos humanos y los derechos colectivos de pueblos y nacio-

nalidades, los derechos ambientales y el derecho a la participación 

ciudadana. Además, adapta el principio establecido en la Convención 

de los Derechos del Niño, que establece que en los Estados en que 

existan minorías étnicas, religiosas o lingüísticas o personas de origen 

indígena, no se negará a un niño que pertenezca a tales minorías o 

que sea indígena el derecho que le corresponde, en común con los 

demás miembros de su grupo, a tener su propia vida cultural, a profe-

sar y practicar su propia religión, o a emplear su propio idioma.

Sumak Kawsai es una concepción andina ancestral de la vida que se 

ha mantenido vigente en muchas comunidades indígenas hasta la ac-

tualidad. Sumak significa lo ideal, lo hermoso, lo bueno, la realización; 

y kawsay, es la vida, en referencia a una vida digna, en armonía y equi-

librio con el universo y el ser humano, en síntesis, el sumak kawsay 

significa la plenitud de la vida. 

La Constitución actual de la República del Ecuador es considerada 

hoy como la apertura de nuevas perspectivas que van más allá de lo 

meramente normativo y estatal, de lo cultural o la diferencia colonial. 

En su lugar, abre la mirada hacía cómo lo que está normado, y en qué 

medida, permite efectivamente concretar la idea de plurinacionali-

dad como recuperación de capacidades políticas propias y de rique-

za social natural, junto a la construcción de un Estado que garantice 

derechos sociales para todos (Cartuche, 2022).
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A pesar de los avances, sigue siendo cierto que los indígenas siguen 
siendo excluidos de los ámbitos más importantes de la sociedad mo-
derna. Esta exclusión está vinculada al colonialismo y la colonialidad 
del poder y se manifiesta en el mismo término de «indígena». Pero 
el movimiento indígena, especialmente desde los años setenta, ha 
tenido una conciencia clara de esta situación y la ha tematizado en 
sus demandas sociales y políticas, de tal manera que lo indígena se 
convirtió en vehículo discursivo de las demandas centrales de los mo-
vimientos indígenas a nivel global (Altmarin, 2019). De hecho, la pluri-
nacionalidad es hoy una demanda histórica planteada por la Confe-
deración de Nacionalidades Indígenas del Ecuador (CONAIE), lo cual 
la convierte en un concepto complejo y en disputa que coloca al país 
en una encrucijada, con varios modelos políticos en pugna (Resina de 
la Fuente, 2013).

El debate acerca de los derechos constitucionales de los pueblos y/o 
nacionalidades indígenas, ha implicado el debate con concepciones 
tales como el multiculturalismo, el cual no rompe con los conceptos 
tradicionales del Estado Liberal. Frente a esta teoría, hay otras con-
cepciones que critican el carácter neutral del Estado en los asuntos 
étnicos y, entre otras cosas, se pregunta por qué las minorías nacio-
nales no pueden también participar, con las mismas potestades, en 
la construcción del Estado. Incluso se han propuesto teorías mixtas, 
que combinan posturas liberales y comunitaristas, vinculadas al re-
lativismo cultural. Se ha cuestionado incluso si el multiculturalismo 
puede manifestar una perspectiva de nueva forma de integración 
de los indígenas en el capitalismo o si, por el contrario, plantea un 
proyecto emancipador. Hay posiciones en la discusión que seña-
lan la producción de un proceso de «etnofagia», que parte de una 
reducción culturalista y que implica una simplificación consciente, 



41

con un efecto destructor, al devorar «al otro» (en este caso, pueblos y 
nacionalidades indígenas). Tras ello subyace la lógica de un modelo de 
integración impulsado por el Estado neoliberal frente a una creciente 
ola de contestación social. Al tiempo que se exalta la diversidad, se 
mercantilizan las identidades y se extiende un influjo individualizador 
que destruye de forma soterrada y continua el tejido comunitario.

En todo caso, la ciudadanía étnica es una respuesta histórica plan-
teada por el Estado poscorporativista ante la presión de las deman-
das indígenas en un contexto de políticas neoliberales en América 
Latina. Dicho modelo ha supuesto, por un lado, un mecanismo de 
reconocimiento formal de los derechos indígenas, pero, por el otro, 
ha imposibilitado la práctica material de los mismos. Por otra parte, 
la propuesta plurinacional formulada por los pueblos y las naciona-
lidades indígenas puede suponer un cuestionamiento a ese modelo 
de organización social, al plantear una reflexión sobre el poder y un 
nuevo equilibrio en el juego de la democracia. 

1.4. Problemáticas socioeconómicas y culturales en Ecuador

En los estudios socioeconómicos se evidencia que los pueblos y na-
cionalidades indígenas y afroecuatorianos están en peores condicio-
nes económicas que los mestizos y blancos, tomando en cuenta los 
niveles de pobreza por consumo, necesidades básicas insatisfechas 
(NBI) o coberturas de servicios sociales. 

Los Pueblos y Nacionalidades indígenas en el Ecuador se encuentran 
en las áreas rurales del país, por lo que las coberturas de servicios re-
sidenciales están afectadas por la dispersión geográfica de sus asen-
tamientos. La carencia de agua entubada en sus hogares, en la mayor 
parte de los casos, es compensada por el acceso a vertientes natura-
les de montaña, que también constituyen una fuente limpia de agua. 
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Pero todavía no se cuenta con fuentes oficiales de información donde 
se señalen de manera explícita este tipo de circunstancias.

Es importante destacar que la educación pública cumple un rol deter-
minante en las políticas de inclusión social. Para los indígenas, esto se 
evidencia en la lucha por el derecho a la Educación Intercultural Bilin-
güe, bandera que se levantó en el levantamiento de estos pueblos del 
año 1991. Entre los puntos de negociación con el Estado Nacional se 
creó el Sistema de Educación Intercultural Bilingüe y su instituciona-
lidad, regentada por la Dirección Nacional de Educación Intercultural 
Bilingüe. Pero la implementación de esta política ha tenido sus críti-
cas también.

El derecho de los pueblos a acceder a una educación bilingüe e inter-
cultural ha avanzado, junto al mejoramiento relativo del Sector Edu-
cación en las últimas décadas, en lo que se refiere a la inclusión de los 
sectores marginados del Ecuador. Implementar esta reivindicación 
supone satisfacer una demanda directa en el mejoramiento continuo 
de docentes interculturales bilingües, y en la elaboración y entrega 
de materiales didácticos y el acompañamiento a procesos de calidad 
para el aprendizaje de los estudiantes de Pueblos y Nacionalidades 
del país. A nivel mundial, se considera que la garantía de estos de-
rechos no significa la implementación de una política cultural entre 
iguales, sino que más bien es la mejor inversión para evitar las exclu-
siones, el rezago educativo, la deserción y el fracaso escolar entre gru-
pos poblacionales en situación de alto riesgo. Respecto a lo anterior, 
el analfabetismo, a nivel nacional, se redujo sostenidamente desde 
1950 hasta 2008, pasando de 44.2% para llegar a un 7.6%, respectiva-
mente. Las campañas de alfabetización desde mediados de los años 
70 y el compromiso decidido de los gobiernos locales en la segunda 
mitad del decenio 2000-2010 formaron parte de dicha reducción.
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Pese a estos avances, todavía existen situaciones de gran desigualdad. 
Mientras 8 de cada 10 mestizos culminan los primeros seis años de 
educación, apenas la mitad de los Pueblos y Nacionalidades que in-
gresan al sistema educativo cumplen con dichos seis años. La proble-
mática se ahonda conforme se incrementan los años de educación, 
así, apenas 36 de cada 100 estudiantes a nivel nacional culminan el ci-
clo secundario. Por un lado, 44 de cada 100 estudiantes mestizos cul-
minan, los estudios secundarios, por otro, 11 de cada 100 de Pueblos 
y Nacionalidades lo terminan. Finalmente, la instrucción superior es 
el ciclo educativo con menor grado de aprobación, siendo del 17.4% a 
nivel nacional, 23.3% para los blancos, 18.4% para los mestizos, 8.8% 
para los afroecuatorianos y apenas 3.8% para los Pueblos y Naciona-
lidades13. Una de las razones por las cuales se podría pensar que los 
Pueblos y Nacionalidades tienen un menor grado de escolaridad es 
que altas tasas de repetición provocan deserción escolar. Sin embar-
go, las tasas de repetición de los Pueblos y Nacionalidades, para pri-
maria y secundaria, pese a que en el primer caso se encuentra sobre 
el promedio nacional, son menores a las tasas de afroecuatorianos y 
blancos, lo que muestra que del número total de estudiantes de Pue-
blos y Nacionalidades que se matriculan, es baja la proporción que 
no aprueba el año. Así, mientras el promedio nacional de repitencia 
primaria es de 3.5% y el de los mestizos es 3.0%, el indígena es 4.7%; 
mientras que para los afroecuatorianos es de 6.3% y para los blancos 
de 4.9%. Se ha señalado que los niños y niñas pertenecientes a los 
Pueblos y Nacionalidades indígenas desertan del sistema educativo 
por razones económicas.

 Uno de los mayores problemas que enfrenta Ecuador es la deserción 
que existe en el cambio de primaria hacia secundaria, por ello el in-
terés de universalizar la educación básica para asegurar, al menos, 10 
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años de educación para la población. Con esto, y como ya se men-
cionó anteriormente, existen razones adicionales por las cuales los 
Pueblos y Nacionalidades obtienen menos años de educación, expli-
cando las altas tasas de deserción: el 79.4% de los Pueblos y Nacio-
nalidades sale del sistema educativo formal por razones de carácter 
económico.
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Capítulo II
La salud mental como política pública en Ecuador

2.1. Derecho a la salud en la Constitución y las leyes

De acuerdo a la Constitución de la República del Ecuador, el derecho 
de salud se comprende entre los derechos sociales (República del 
Ecuador, 2008). Así, el Art. 32 establece que la salud es un derecho que 
garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros de-
rechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 
la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y 
otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este derecho 
mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y am-
bientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a progra-
mas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, 
salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de sa-
lud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, 
con enfoque de género y generacional.

En este sentido vale destacar que el proceso de reforma de la salud 
en el Ecuador, tiene logros de vital importancia. El foco de esa refor-
ma fue la organización de un Sistema Nacional de Salud que pudiera 
superar la fragmentación, a los fines de constituir la Red Pública Inte-
gral de Salud; políticas encaminadas a fortalecer la atención primaria 
de salud, articulando la acción sobre los determinantes de la salud; 
y, consolidar las transformaciones, por medio del incremento del fi-
nanciamiento. El sistema nacional de salud del Ecuador (SNS) es un 
régimen mixto, fraccionado y dividido. Con respecto al sector público, 
está conformado por el Ministerio de Salud Pública (MSP) principal 
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prestador de servicios, por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad So-
cial (IESS), que cotiza a los trabajadores formales y por los Institutos 
de Seguridad de las Fuerzas Armadas (ISFA) y Policía Nacional (ISPOL), 
además de las redes de salud de gobiernos autónomos descentraliza-
dos como municipios y prefecturas, en este sentido, la Junta de Be-
neficencia de Guayaquil (JB), la Sociedad Protectora de la Infancia de 
Guayaquil, la Sociedad de Lucha contra el Cáncer (SOLCA) y la Cruz 
Roja Ecuatoriana. Por otro lado, el sector privado está conformado 
por las instituciones con fines de lucro (hospitales, clínicas, consulto-
rios), ONG´s y asociaciones de servicio social y medicina prepagada, 
el sector privado representa el 15% de los establecimientos de salud 
del país (Alarcón Cedeño & Suárez Montes, 2020). 

Como reza el Artículo 358 de la Constitución (2008), el sistema nacio-
nal de salud tendrá por finalidad el desarrollo, protección y recupera-
ción de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e 
integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad 
social y cultural. El sistema se guiará por los principios generales del 
sistema nacional de inclusión y equidad social, y por los de bioética, 
suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional. 

Puntualiza el artículo 359 de la carta Magna que el sistema nacional 
de salud comprenderá las instituciones, programas, políticas, recur-
sos, acciones y actores en salud; abarcará todas las dimensiones del 
derecho a la salud; garantizará la promoción, prevención, recupera-
ción y rehabilitación en todos los niveles; y propiciará la participación 
ciudadana y el control social.

Como funciones del sistema nacional de Salud, el artículo 360 esta-
blece que será el de garantizar, a través de las instituciones que lo 
conforman, la promoción de la salud, prevención y atención integral, 
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familiar y comunitaria, con base en la atención primaria de salud, 
articulará los diferentes niveles de atención y promoverá la com-
plementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red 
pública integral de salud será parte del sistema nacional de salud y 
estará conformada por el conjunto articulado de establecimientos es-
tatales, de la seguridad social y otros proveedores que pertenecen al 
Estado; con vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad. 
Así mismo, el Artículo 362 constitucional estipula que la atención de 
salud como servicio público se prestará a través de las entidades es-
tatales, privadas, autónomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las 
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios 
de salud serán seguros, de calidad y calidez, y garantizarán el consen-
timiento informado, el acceso a la información y la confidencialidad 
de la información de los pacientes. Los servicios públicos estatales de 
salud serán universales y gratuitos en todos los niveles de atención y 
comprenderán los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, me-
dicamentos y rehabilitación necesarios.

La estructura del Sistema Nacional de Salud, consta de las siguientes 
entidades. En primer lugar, como ente rector, se encuentra el Minis-
terio de Salud Pública como la autoridad sanitaria nacional, además 
como garante del derecho a la salud; para lo cual, dicha norma lo 
autoriza para suministrar servicios de atención en salud, investigar y 
articular los actores del sistema. En segundo término, está el Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social, una dependencia, fundamentada 
en su organización y funcionamiento por los principios de solidari-
dad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia, suficiencia y 
subsidiariedad que tiene como función la aplicación del Sistema del 
Seguro General Obligatorio, el cual forma parte del sistema nacional 
de Seguridad Social. En el tercer nivel, se encuentra el Seguro Social 
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Campesino que, como se define en el artículo 373, el Seguro Social 
Campesino, como parte del IESS, siendo este un régimen especial, de 
seguro universal obligatorio. De la misma manera, establece como 
sus afiliados a la población rural y a las personas dedicadas a la pesca 
artesanal. 

La cuarta instancia del Sistema Nacional de Salud, es el Instituto de 
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas del Ecuador (ISSFA). Tam-
bién existen regímenes especiales, dentro del Sistema de Salud Ecua-
toriano, como el Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas y el 
Servicio de Sanidad de la Policía, dependientes de los institutos de 
seguridad social de las respectivas instancias. 

En el sector público, el Ministerio de Salud Pública, es quien concentra 
la mayor cantidad de establecimientos de salud, especialmente los 
del primer nivel con cobertura tanto urbana como rural, entre los que 
se encuentran los del Seguro Social Campesino y del IESS. También se 
destacan los establecimientos privados con un número similar a los 
del Ministerio de Salud Pública.

En la administración del sistema Nacional de Salud de Ecuador, se 
contemplan tres áreas interrelacionadas en la concepción de salud, 
basadas en a) la satisfacción de las necesidades humanas como dere-
chos, la del cuerpo humano (metabolismo, sexualidad y vida de rela-
ción), en manos de la biomedicina, b) la social que finalmente deter-
mina su perfil, con el rol del Estado, y una tercera: la cultural. En ésta 
se incorpora el aporte ancestral indígena de los cinco principios del 
Sumak Kawsay (conocimiento, cuidado de la madre tierra, vida sana, 
vida colectiva, sueños o ideales) y de la filosofía andina (reciprocidad, 
complementariedad, correspondencia) en los que se basa la armo-
nía con la naturaleza y solidaridad colectiva para una vida tranquila y 
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austera, alejada del consumismo. Se considera un aporte a una mejor 
sistematización de la salud.

 Para el efecto, tomando del marco constitucional la concepción del 
Buen Vivir o Sumak Kawsay, se atienden las necesidades humanas 
(objetivas, subjetivas o culturales -cognoscitivas, afectivo-emociona-
les), de identidad (libertad, protección, creación, recreación- y socia-
les de la estructura de servicios del Estado -generales de agua, elec-
tricidad, comunicaciones, cuidado del ambiente) y sociales de salud, 
educación, vivienda, bienestar social (Hermida, 2013).

2.2. La salud mental: garantías y orientaciones internacionales

La salud mental es parte integral de la salud y el bienestar, a las que se 
refiere la definición de salud, de acuerdo a la Organización Mundial de 
la Salud (Organización Mundial de la Salud, 2022) como un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades. 

La salud mental puede verse afectada por factores socioeconómicos 
que tienen que abordarse mediante estrategias específicas de pro-
moción, prevención, tratamiento y recuperación que impliquen a los 
Estados y gobiernos. Entre los determinantes de la salud mental fi-
guran las características individuales, tales como la capacidad para 
gestionar nuestros pensamientos, emociones, comportamientos e 
interacciones con los demás, pero también factores sociales, cultu-
rales, económicos, políticos y ambientales, que constituyen factores 
de riesgo como como la exposición a adversidades en edades tem-
pranas, pero que igualmente comprenden las políticas nacionales, 
la protección social, el nivel de vida, las condiciones laborales o los 
apoyos sociales de la comunidad.
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El Plan de Acción para la Salud Mental, formulado por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (Organización Mundial de la Salud, 2022), 
contempla como objetivos el reforzar un liderazgo y una gobernanza 
eficaces en el ámbito de la salud mental; proporcionar servicios de 
asistencia social y de salud mental integrales, integrados y adaptables 
en entornos comunitarios; poner en práctica estrategias de promo-
ción y prevención en el campo de la salud mental; fortalecer los siste-
mas de información, los datos científicos y las investigaciones sobre 
la salud mental. Las metas mundiales establecidas para cada objetivo 
proporcionan la base para medir las acciones colectivas y los logros 
de los Estados Miembros de la OMS, además de apoyar la fijación de 
metas nacionales más ambiciosas, especialmente para los países que 
ya hayan alcanzado las metas mundiales. 

Además, el Plan de Acción para la Salud Mental de la OMS se basa en 
seis principios y enfoques transversales: 

1.	 Cobertura sanitaria universal. Independientemente de la edad, 
sexo, situación socioeconómica, raza, etnia u orientación se-
xual, y de acuerdo con el principio de equidad, las personas 
con trastornos mentales deberán poder acceder, sin riesgo de 
empobrecimiento, a servicios de salud y sociales esenciales 
que les permitan recuperarse y gozar del grado máximo de sa-
lud que se pueda lograr. 

2.	 Derechos humanos. Las estrategias, acciones e intervenciones 
terapéuticas, profilácticas y de promoción en materia de salud 
mental deben ajustarse a la Convención sobre los derechos de 
las personas con discapacidad y a otros instrumentos interna-
cionales y regionales de derechos humanos. 

3.	 Prácticas basadas en la evidencia científica. Las estrategias e 
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intervenciones terapéuticas, profilácticas y de promoción en 
materia de salud mental tienen que basarse en pruebas cientí-
ficas y/o en prácticas óptimas, teniendo en cuenta considera-
ciones de carácter cultural. 

4.	 Enfoque del curso de la vida. Las políticas, planes y servicios 
de salud mental han de tener en cuenta las necesidades sa-
nitarias y sociales en todas las etapas del ciclo vital: lactancia, 
infancia, adolescencia, edad adulta y ancianidad. 

5.	 Enfoque multisectorial. La respuesta integral y coordinada 
con respecto a la salud mental requiere alianzas con Plan de 
Acción Integral sobre Salud Mental 2013-2030 (Organización 
Mundial de la Salud, 2022).

En concordancia con los lineamientos generales a nivel internacional, 
en Ecuador, el Ministerio de Salud Pública formuló el Plan Estratégi-
co Nacional de Salud Mental 2015-2017 (Ministerio de Salud Pública 
del Ecuador, 2014), que luego se renovó hasta nuestros días, con el 
objetivo de fortalecer la atención primaria, ambulatoria, con suficien-
tes talento humano y medicamentos, con apoyo familiar y comunita-
rio, de la salud mental y del consumo problemático de drogas.  En el 
mencionado documento, se aborda la necesidad de complementar 
la formación de los profesionales de salud mental, mediante acciones 
intersectoriales con la academia, fortaleciendo la investigación. 

Se podría considerar que varias de las características sociodemográ-
ficas, epidemiológicas, económicas y culturales de la población ecua-
toriana, como fuentes generadoras de inequidad e injusticia social, 
pudieran derivar en algún trastorno de salud mental sobre todo en 
las poblaciones más vulnerables como son los niños y adolescentes; 
mujeres, adultos mayores y personas con discapacidad. 
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De acuerdo con varios informes de la OMS, los trastornos mentales 
representan el 22% de la carga total de enfermedad en América Latina 
y el Caribe. Un sistema de salud mental eficiente es vital para poder 
reducir esta elevada carga que se traduce en morbilidad, mortalidad y 
discapacidad; así como para cerrar la alta brecha en términos de per-
sonas enfermas que no están recibiendo ningún tipo de tratamiento. 
La creciente carga de los trastornos mentales en América Latina y el Ca-
ribe se ha convertido en un problema demasiado relevante como para 
seguir siendo ignorado (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2014).

En Ecuador, al igual que los otros países de América Latina, la noción 
de salud mental que subyace a cada Política Nacional, enfatiza la 
promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, desde una 
concepción positiva del bienestar que resalta el papel activo de los 
sujetos y poblaciones, las capacidades y libertades disponibles; sin 
embargo, los recursos, estrategias, acciones y metas están orientados 
sobre la base de un modelo biomédico que prioriza el diagnóstico y el 
tratamiento de trastornos mentales. Los diversos marcos normativos 
de los países de Suramérica, ya sea a través de acuerdos, resoluciones 
o leyes, evidencian que existe una relación directa entre la conceptua-
lización de salud mental y su objeto, en tanto que de esto depende su 
accionar y la formulación de sus objetivos. Es decir, la forma en que 
un país comprende o explica la salud mental determina el objeto de 
interés a intervenir. Además, no todos los países cuentan con una de-
finición explicita de salud mental.  (Henao & Quintero, 2016).

2.3. Políticas de salud mental en el Ecuador

A grandes rasgos, la problemática planteada por la política de salud 
mental ecuatoriana acoge aspectos de financiamiento de los servi-
cios de salud mental porque la mayoría de recursos dispuestos se 
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orientan al intervencionismo, es decir, a los hospitales psiquiátricos. 
Aunque la organización de los servicios de salud está a cargo del Mi-
nisterio de Salud Pública, estos servicios no están organizados de ma-
nera regionalizada y en forma equitativa de acuerdo a las necesidades 
de la población, siendo evidente una concentración de estos en las 
grandes ciudades del país como son: Quito, Guayaquil y Cuenca (He-
nao y Quintero, 2016).

El primer Plan Nacional de Salud Mental se aprobó en Ecuador en 1999 
(García, 2022). Sus principios rectores fueron: Incorporación de las ac-
ciones de salud mental a los planes y programas de la salud general, 
como parte integrante de los mismos y no como acciones aisladas. 
Atención sustentada en un enfoque integral de la salud mental abor-
dando aspectos biológicos. Psicológicos y sociales en base a equipos 
multidisciplinarios. Priorización de acciones en concordancia con las 
necesidades de la población y participación de la misma desde el nivel 
local; Coordinación e integración a nivel intersectorial y multisectorial 
en los niveles local y central; Descentralización y desconcentración de 
acciones; Sistemas de atención que garanticen la calidad, la equidad, 
la universalidad y la oportunidad, con tecnologías ajustadas a nuestra 
realidad; Papel rector del MSP a través de la Dirección Nacional de 
Salud Mental con el apoyo del Comité Asesor; Respeto irrestricto a los 
derechos humanos, a las manifestaciones culturales de cada grupo 
humano, y a los derechos de los pacientes mentales y sus familias. 
Los principios rectores son seguidos por catorce líneas de acción, que 
según señala el plan, deberían ejecutarse en conjunción con otros or-
ganismos del MSP e instancias de gestión social. 

Sobre la estructura de los servicios de salud mental en los distintos 
niveles, las metas principales hacían referencia a la restitución de la 
Dirección Nacional de Salud Mental dentro Estructura de los servicios 
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de salud mental en los distintos niveles Salud mental en los niños 

Salud mental en los adolescentes Salud mental en los adultos Salud 

mental en los adultos mayores Salud mental y género Salud mental 

en grupos étnico culturales Alcoholismo y drogadicción Violencia 

en sus diferentes formas de expresión Salud mental y procesos mi-

gratorios. Formación de recursos humanos en salud mental Inves-

tigación en salud mental Salud mental en los desastres naturales 

y grandes conflictos sociales Legislación en salud mental 101 del 

organigrama del MSP, la disposición de un presupuesto operativo, 

activación de coordinaciones provinciales de la dirección en todo el 

territorio nacional. 

A inicios de la primera década del 2000, y acorde al Plan Nacional de 

Salud Mental, hubo un intento de “modernizar los hospitales psiquiá-

tricos”, a través del cierre del San Lázaro y su fusión con el Hospital 

Julio Endara. Sin embargo, esta tentativa, que tendía a nuevos esque-

mas comunales de atención eliminando los manicomios, fue impedi-

da por incomprensión por parte del público y los familiares. 

Durante la primera década del 2000, se registró una importante cri-

sis en el funcionamiento de los hospitales psiquiátricos. Durante la 

primera década del 2000, las acciones desarrolladas en torno a los 

niveles de promoción y prevención en salud mental eran fragmen-

tadas y respondían a una dinámica interna de la Dirección. Entre el 

2000 y el 2007, el vacío respecto del curso de las políticas públicas 

de salud mental, se agudiza aún más que en décadas anteceden-

tes. Durante este periodo de tiempo, la Dirección Nacional de Salud 

Mental, continuó supeditada al vaivén de los gobiernos de turno y 

los cambios ministeriales. 
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En 2007, la OPS realizó, a pedido de la Coordinación Nacional de Salud 
Mental del Ministerio de Salud Pública del Ecuador una evaluación al 
sistema de salud mental de Ecuador. Producto de esa evaluación fue 
emitido el “Informe de la evaluación de los sistemas de salud men-
tal del Ecuador basado en el instrumento IESM-OMS” (Organización 
Panamericana de la Salud, 2007). En ese diagnóstico se analizaron 
aspecto tales como el marco legislativo, el financiamiento, la organi-
zación y la estructura de los servicios, formación del personal sanita-
rio, capacidad de producción informativa y derechos humanos en el 
marco de la salud mental. 

En la Ley Orgánica de Salud de 2006 (República del Ecuador, 2006), 
hubo artículos que de manera directa o indirecta se relacionan con 
aspectos de la salud mental. Al no existir una Ley de Salud Mental no 
existe tampoco una documentación estandarizada y un manual de 
procedimientos para la aplicación de las disposiciones legales. Otras 
leyes como la de Discapacitados, Control de Sustancias Estupefacien-
tes, Derechos y amparo del paciente, tienen algunas disposiciones re-
lacionadas con los enfermos mentales. Esta aseveración implica que 
para el año 2007, había varias referencias a salud mental en distintos 
cuerpos normativos. Sin embargo, no existía una ley específica.

En los lineamientos de la Política de Salud Mental se señala el res-
peto a los derechos humanos de los pacientes, sin embargo, a pesar 
de esta declaración, en la práctica no ha existido una evaluación de 
lo que acontece en los distintos servicios con los pacientes y sus fa-
miliares en relación con los derechos humanos. De igual manera no 
se han ejecutado acciones de formación al personal de salud sobre 
este tema. Para el año 2007, más de la mitad de la población interna, 
mantenía largas estancias dentro de los hospitales psiquiátricos del 
Ecuador. 
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El año 2008 se caracterizó por marcar una serie de cambios dentro de 
distintitos sectores de política del Ecuador. Estos cambios se inicia-
ron con la aprobación de la Constitución del 2008 e incidieron en la 
producción de varias normativas, planes y estrategias de intervención 
gubernamental, incluyendo al sector de la salud. En este escenario, 
cuatro años más tarde fue aprobado el Modelo de Atención Integral 
de Salud, mismo que proponía como eje central la implementación 
de un modelo de atención familiar, comunitario e intercultural. 

Para el año 2014 todavía no existía una instancia específica encargada 
dentro del MSP que atienda a la salud mental. Sino más bien era un 
componente a trabajar a través de tres direcciones distintas. En este 
escenario, fue que se redactó el Plan Estratégico Nacional de Salud 
Mental. 

El Estatuto Orgánico de Gestión Institucional actual del MSP ubica al 
componente de Salud Mental en tres direcciones, y como sus rasgos 
principales se anotan los siguientes: 

−− Asignación presupuestaria que apoya al Modelo Hospitalocén-
trico 

−− Formación de profesionales que privilegia el enfoque biomé-
dico y hospitalario 

−− Falta de Estrategias intersectoriales articuladas 

−− Ausencia de normativas para la atención integral de salud 
mental 

−− Limitado acceso a servicios y profesionales de salud mental 

−− Primer nivel de atención con escasos recursos para la atención 

−− Congestión de pacientes en hospital psiquiátrico de referencia 
nacional 
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−− Escasa definición administrativa y operativa de los servicios de 

salud mental 

−− Escasa articulación 

−− Sistema de información inadecuado 

−− Falta de registro de actividades de promoción y prevención 

−− Falta de información sobre criterios de calidad de la atención 

en salud mental. 

−− También se identifican los siguientes nudos críticos: 

−− Insuficiente número de personal de salud mental en las unida-

des operativas de los tres niveles de atención 

−− Falta de personal capacitado 

−− Falta de trabajo intersectorial 

−− No hay respuesta adecuada para personas inimputables psi-

quiátricos. 

Es así que el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental, es planteado 

como la misión de: Precautelar la salud mental de la población en 

base al Modelo de Atención Integral en Salud, que prioriza la promo-

ción de salud mental, la prevención de problemas de índole psicoso-

cial, la participación social y comunitaria, a través del fortalecimiento 

de acciones de promoción y prevención y de la provisión de Servi-

cios de Salud Mental en el Sistema Nacional de Salud, para un acce-

so equitativo y oportuno de la población que habita en el territorio 

ecuatoriano. El Modelo de Atención de Salud Mental correspondiente 

a estos cambios, detallaba los componentes del: modelo de atención, 

promoción, previsión de servicios y organización del sistema de sa-

lud. Dentro del componente de promoción se detallan lineamientos, 
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objetivos, estrategias y acciones, enfocadas a plantear desde un enfo-
que positivo a la salud en vez de centrarse en las enfermedades.

Sobre el componente de prestación de servicios, es que resulta par-
ticularmente significativo para esta investigación, en tanto refiere a 
los dispositivos de política que permitirían transitar de un modelo de 
atención hospitalocéntrico a uno comunitario. 

Un año después de la aprobación del Plan Estratégico Nacional de 
Salud Mental y del Modelo de Atención en Salud Mental, en 2015, fue 
publicado un nuevo Informe Sobre el Sistema de Salud Mental en 
Ecuador (Organización Panamericana de la Salud- Comisión de Sa-
lud Mental, 2014). En el análisis se señalaba que, a pesar de que el 
diseño de la política en 2014 implicó la construcción de dispositivos 
que privilegien la atención en primer y segundo nivel, ya se debe asu-
mir la necesidad de nuevos cambios. Apenas un año después de la 
aprobación del plan, el Modelo de Atención en Salud Mental dispuso 
la creación de dos dispositivos esenciales en el proceso de desinsti-
tucionalización, como son las unidades residenciales para personas 
con trastorno mental grave y la apertura de centros de salud mental 
comunitarios. Sin embargo, en el proceso de implementación de la 
normativa, los centros de salud mental comunitarios se integraron a 
los centros de salud tipo B y C del primer nivel por razones de optimi-
zación de recursos humanos especializados. El dispositivo resultante 
tiene como limitante principal el no contar con psiquiatras de planta, 
lo cual disminuye su capacidad resolutiva. 

En cuanto a las unidades residenciales, cabe anotar que sólo existen 
dos hogares de este tipo en el país y que en la práctica no ha sido po-
sible crear nuevas unidades residenciales, lo cual constituye un obstá-
culo en el proceso de desinstitucionalización (Organización Paname-
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ricana de la Salud- Comisión de Salud Mental, 2014). La reducción de 
camas en psiquiátricos, más que implicar un proceso de reinserción 
en la comunidad fue el traspaso de pacientes de una entidad hospi-
talaria a otra. 

Por otra parte, se reconoce que el país ha hecho progresos en materia 
de reducción de camas psiquiátricas, con una disminución de 33 % 
desde el año 2006. Sin embargo, en muchos casos el proceso de alta 
del hospital psiquiátrico significó un internamiento en otro estable-
cimiento, al no contarse con unidades residenciales para pacientes 
sin referente familiar (Comisión de Salud Mental 2014, 38). E impor-
tante señalar que el Plan Estratégico Nacional de Salud Mental fue 
planteado entre 2015 y 2017, por lo que la evaluación al sistema de 
salud mental realizada por la OPS en 2015 podría interpretarse como 
una evaluación precipitada respecto de la implementación del plan, 
siendo más bien un panorama del contexto de su implementación. 
Dentro de la evaluación se encuentran indicios respecto de los tem-
pranos ajustes que tuvieron dispositivos de intervención inicialmente 
planteados. Ajustes que más que obedecer a un orden técnico estu-
vieron sujetos a una adecuación de los instrumentos a condiciones 
preexistentes. 

Los dispositivos residenciales implicaban también un elemento signi-
ficativo en la reinserción psicosocial y de desinstitucionalización. Las 
Residencias Terapéuticas se configuran como dispositivo estratégico 
en el proceso de desinstitucionalización. Se caracterizan como vivien-
das insertadas en la comunidad destinadas a personas con trastorno 
mental, con problemas severos y persistentes, egresadas de hospi-
tales psiquiátricos y/o personas con discapacidad mental y que no 
cuentan con referentes familiares. El carácter fundamental de las Re-
sidencias Terapéuticas es ser un espacio de vivienda que garantice la 
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convivencia social, la rehabilitación psicosocial y el rescate de ciuda-
danía del sujeto, promoviendo los lazos afectivos, la reinserción en el 
espacio de la ciudad y la reconstrucción de las relaciones interperso-
nales.  La disponibilidad de unidades residenciales comunitarias en el 
Ecuador es muy limitada: solamente el Instituto de Neurociencias de 
Guayaquil ofrece este tipo de atención en tres 119 hogares protegidos, 
que albergan 18 usuarios en 2014. A nivel privado funcionan un nú-
mero indeterminado de hogares o asilos para pacientes psiquiátricos 
crónicos, cuyas actividades no son reportadas al Ministerio de Salud 
Pública. A pesar de que el Modelo de Atención plantea la necesidad 
de crear este tipo de dispositivos residenciales, en la práctica el Minis-
terio de Salud Pública se ve limitado en este sentido, al estar imposi-
bilitado a incurrir en gastos relacionados con vivienda y alimentación 
para estas personas. 

Mientras tanto, en los hospitales generales no existe una asignación 
fija y permanente de camas para psiquiatría, con excepción de los 
hospitales de la Seguridad Social. En el caso del Hospital Carlos An-
drade Marín, en la actualidad solo se permite la permanencia de ocho 
pacientes. Dicha institución deriva a sus internos en caso de reque-
rirlo. Algunos pacientes van a la clínica Guadalupe y el IESS cubre los 
gastos para sus afiliados. A pesar de que la realización y propuestas 
del Plan Estratégico Nacional de Salud Mental, planteó dentro de su 
diseño de instrumentos de intervención la posibilidad de transitar de 
un modelo de atención hospitalocéntrico a uno comunitario, este di-
seño tuvo exclusivamente un carácter declarativo, en tanto que, de 
cara a la implementación del plan, las adecuaciones que se realizaron 
a los instrumentos inicialmente diseñados plantearon más bien una 
prevalencia de un modelo de atención hospitalocéntrico respecto de 
los servicios de atención (García Guerra, 2022).
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Los estudios de morbilidad psiquiátrica realizados en Ecuador son 
heterogéneos en el empleo de instrumentos, sujetos y cálculo de la 
muestra, así como sus resultados, por lo que es pertinente el desarro-
llo de investigaciones de este tipo, que se ajusten a la realidad y recur-
sos del país, y que sus hallazgos, sean de utilidad en la planificación 
de servicios y políticas de salud mental en el Ecuador. Así lo muestra 
el estudio realizado por Cárdenas y Parada (Cárdenas y Parada, 2021) 
con el objetivo de analizar diferencias metodológicas entre los estu-
dios de morbilidad psiquiátrica en población general, asimismo, los 
diferentes resultados obtenidos de estas investigaciones, se realizó un 
estudio comparativo de investigaciones de morbilidad psiquiátrica en 
población general, basado en el análisis de publicaciones durante el 
período 2000 al 2019 en el Ecuador. Los instrumentos más utilizados 
fueron de tamizaje y la clasificación diagnóstica más utilizada fue el 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, cuarta 
versión (DSM-IV). La prevalencia empleada fue, puntual, último mes, 
anual y de vida. Los trastornos más frecuentes fueron la ansiedad, la 
depresión, el trastorno estrés postraumático y el de comportamiento 
debido al consumo de drogas.

Esto muestra la relevancia de las pruebas relacionadas con el bienes-
tar psicológico y mental de la población, así como la aplicación de es-
calas de satisfacción familiar, y otros instrumentos relacionados con 
la denominada “psicología positiva”, que pueden estar relacionados 
con otros constructos psicológicos como la empatía, la resiliencia, la 
capacidad de resolver conflictos, el manejo del stress, entre otros.
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Capítulo III
Congruencias de la psicología y los enfoques de la salud 

mental desde la cosmovisión indígena

3.1. Salud mental desde la psicología. Definición y escalas

De acuerdo a las definiciones de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) la salud mental es constitutive de la salud en general, concebi-

da a su vez como un “estado de bienestar físico, mental y social, y no 

meramente la ausencia de enfermedades”. Una buena salud mental 

capacita a las personas para afrontar las presiones y exigencias nor-

males de la vida cotidiana, trabajar productivamente, relacionarse sa-

tisfactoriamente con otras personas e integrarse a sus comunidades 

respectivas.

A partir de 2014, la Organización Panamericana de la Salud adoptó 

un Pla de acción para la Salud Mental para orientar las intervencio-

nes de los estados de la región latinoamericana en el área. El men-

cionado plan constaba de cuatro áreas estratégicas: a) desarrollo e 

implementación de políticas, planes y legislaciones en el campo de 

la salud mental, b) incrementar la capacidad de las organizaciones 

dirigidas a atender la salud mental para proveer una buena calidad 

en la atención en instalaciones basadas en la comunidad, c) preparar 

e implementar programas de promoción y prevención en el sistema y 

servicios para atender la salud mental, d) fortalecer los sistemas de in-

formación, evidencia científica, e investigación, que servirían de base 

firme para las intervenciones en el campo de la salud mental.

La producción de nuevos conocimientos puede ayudar a asegurar 

cada una de las decisiones y políticas, así como la disposición de data 
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relevante permitirá una permanente monitorización de los servicios y 
la identificación de posibles problemas (Etienne, 2018).

La OMS considera que los elementos que determinan la salud mental 
y la posibilidad de trastornos mentales, comprenden las caracterís-
ticas individuales tales como la capacidad para gestionar nuestros 
pensamientos, emociones, comportamientos e interacciones con los 
demás, pero igual de importantes son los factores sociales, culturales, 
económicos, políticos y ambientales, así como las políticas naciona-
les, la protección social, el nivel de vida, las condiciones laborales o 
los apoyos sociales de la comunidad. Se ha comprobado igualmente 
que la exposición a las adversidades a edades tempranas es un factor 
de riesgo prevenible bien establecido de los trastornos mentales (Or-
ganización Mundial de la Salud, 2022). 

Por su parte, la Psicología y la Psiquiatría, como disciplinas científicas, 
han desarrollado diversos métodos e instrumentos de medición, tan-
to con una orientación psicométrica, como con una proyectiva, que 
permiten, por un lado, detectar posibles problemas de salud mental 
(screening), y, por el otro, medir los niveles de la salud mental como 
la satisfacción familiar, el bienestar mental y psicológico, y hasta 
constructos como la felicidad, mediante diversas escalas (Medrano y 
Pérez, 2019). 

Hay diferentes conceptos de cada uno de estos constructos, según 
la tendencia teórica a la cual se adscriba cada estudioso. A partir de 
la redefinición de la salud por parte de la OMS, no en función de la 
enfermedad, sino de la noción de un estado de bienestar, se ha desa-
rrollado un enfoque, denominado psicología positiva, el cual se de-
dica al estudio científico de las condiciones y procesos que asisten al 
desarrollo óptimo de individuos, grupos y organizaciones (Seligman, 
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2018). Este enfoque tiene como ejes de investigación, los siguientes: 

1) experiencias subjetivas positivas, como placer, felicidad, bienestar, 

satisfacción, y emociones positivas; 2) rasgos de personalidad posi-

tivos, como gratitud, creatividad, coraje, liderazgo o sabiduría, entre 

otros; y 3) organizaciones con una visión compartida, en las que sus 

rasgos colectivos se permean en su cultura organizacional y contribu-

yen a la realización personal de sus integrantes.

La OMS ha desarrollado instrumentos estandarizados para evidenciar 

problemas de salud mental en una comunidad determinada, tales 

como el test denominado WHO 5, el cual permite medir cinco varia-

bles fundamentales: estado de ánimo positivo (alegría, animación), 

tranquilidad (serenidad), actitud positiva (disposición a la acción, 

atención), capacidad de descanso y sueño normal, interés en la vida. 

Instrumento desarrollado por la Organización Mundial de la Salud 

para detectar problemas de salud mental en una población (prueba 

screening) (Organización Mundial de la Salud, 2018).  

3.2. Elementos de la cosmovisión indígena relacionados con la 
salud mental en Ecuador

La concepción de la salud propia de los pueblos indígenas en el Ecua-

dor, puede caracterizarse como holística, en el sentido de que es pen-

sada como una totalidad armónica con la comunidad y el resto de la 

Naturaleza viva. Por eso, tampoco distinguiría la salud referida a lo 

físico o corporal, de la observada desde la mente, las emociones y la 

capacidad de relacionarse armoniosamente con los demás. La salud, 

en todo caso, desde la perspectiva originaria envuelve toda la exis-

tencia en su diversidad y complejidad, la cual se entiende como un 

enmarañamiento muy estrecho de todos sus aspectos. 
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Esta manera de concebir la salud y abordarla contrasta con la menta-
lidad cartesiana, propia de la cultura moderna cartesiana, que preci-
samente parte de distinguir y descomponer en partes las cosas en las 
que piensa, mediante un análisis que muchas veces impide detectar 
las estrechas relaciones que vincula todas y cada una de las posibles 
partes, entre sí, y con toda la totalidad. o ella globalidad del existir. El 
método analítico desarrollado y sistematizado por Descartes y otros 
pensadores y científicos a lo largo de varios siglos, constituye el fun-
damento lógico y epistemológico de gran parte de la ciencia moder-
na, por el cual realiza esas divisiones, separaciones y sobre todo espe-
cializa los saberes.

Esto es especialmente notable en los conocimientos occidentales 
referidos a la salud, incluso aquella definida a la manera de la OMS, 
como un estado de bienestar global (biológico, psicológico y social). 
Por ello la medicina occidental, además de su fuerte tendencia a la es-
pecialización y a perder de vista el funcionamiento en conjuntos más 
o menos armónico del cuerpo, dirige su atención a la enfermedad o el 
órgano. La perspectiva indígena andina es precisamente lo opuesto y 
diverso de la salud, donde ésta, más bien, se observa desde el cuerpo 
colectivo de lo que se halla más allá de los individuos y las partes de 
su cuerpo, para enfatizar sus relaciones constituyentes con el entorno 
social y natural.  

Así, desde la visión andina indígena se parte más bien del “ayllú” (co-
munidad, naturaleza y cosmos) para poder conocer la situación del 
ser que enferma. En estas complejas interrelaciones ni siquiera faltan 
los ancestros no dejan de ser miembros importantes, en la forma de 
especies de espíritus que acompañan a todas las personas. De esta 
manera, no solo los seres humanos concretos tienen alma, sino que 
están rodeados por otros espíritus, tanto de los ancestros como de la 
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naturaleza, los cuales influyen de hecho, en pro o en contra, del esta-
do de cada individuo. 

De esta manera, las enfermedades mentales pueden deberse a la in-
fluencia de espíritus malignos que igual promueven comportamien-
tos inapropiados en lo social y lo moral. Puede haber, en palabras 
kichwas, espíritus que se “pegan” a las personas y les “transmiten sus 
energías”, haciéndolos actuar de determinada manera. Una persona 
puede estar sufriendo pues puede estar “aya katishka” o seguido por 
el mal espíritu, también “shwa katishka” o seguido por el espíritu de 
ladrón, y “wayna katishka” o seguido del espíritu mujeriego. Estos 
espíritus pueden influir en una persona cuando sus relaciones están 
muy dañadas. Esto quier4 decir, que el sujeto llega a estar ‘incomple-
ta’ pues sus “energías” se presentan bajas y su sistema debilitado, lo 
cual puede ser aprovechado por otras energías extrañas, capaces de 
modificar la dinámica personal, familiar y comunitaria, y causar un 
gran desequilibrio en la vida, la cual, de paso, no es únicamente per-
sonal, sino más bien comunal. 

En este sentido, puede entenderse que el concepto andino de salud 
mental tiene que ver con una noción integral de salud, descrito como 
un equilibrio entre diversas fuerzas o energías, más allá de lo personal, 
comunal o natural. Lo que para la psiquiatría o psicología occiden-
tal sería una enfermedad, se trata más bien de un impulso conjunto, 
un desequilibrio, que lleva a conductas moralmente incorrectas que 
pueden ser restablecidas mediante un adecuado acompañamiento 
y atención. Al mismo tiempo, la noción de enfermedad mental den-
tro de esa concepción andina es dinámica y multifacética, por lo que 
ella se debe a alteraciones en la homeostasis, alteraciones en el en-
torno sociocultural y ambiente, incluso puede ser producto de una 
mala alimentación. De acuerdo a ello, las condiciones orgánicas son 
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un elemento o un determinante más del bienestar integral del “runa” 
(individuo, sujeto). 

Estas concepciones se pueden conseguir expuestas en documentos 
que revelan la historia de las poblaciones andinas, desde la civiliza-
ción inca, de acuerdo a la cual las enfermedades mentales se pueden 
explicar por acontecimientos como los eclipses que provocan reac-
ciones traumáticas y extáticas entre los pobladores. Este impacto en 
la población, podía contrarrestarse con ciertos rituales especiales que 
tenían el poder de restablecer el orden cósmico. En ese sentido, para 
la vivencia indígena es importante también el movimiento astronó-
mico como un determinante capaz de influir en la salud del runa. Por 
ello, los sabios indígenas enfatizan la importancia de ser cuidadosos 
del tiempo y espacio que habitamos, pues incluso la luna llena, o 
menguante o cada fase genera movimiento de energías que nosotros 
recibimos, por lo que podemos enfermar o también sirven para sanar 
(Vinueza Quilumbaqui, 2020).

Dentro del concepto de salud para la medicina tradicional indígena, 
puede identificarse una estructura conformada por tres elementos 
clave: la persona, la sociedad (comunidad) y la naturaleza. Para esa 
cultura, el respeto a la naturaleza es el eje fundamental para el buen 
desarrollo comunitario y para el goce de la buena salud. Es en esa 
estrecha y armónica relación entre salud-naturaleza-cultura, donde 
se expresa a noción de una totalidad indivisible e insoluble. En ese 
contexto, la salud como estado de equilibrio solo puede darse en re-
lación con los otros, en un sentido comunitario, pero también en la 
relación con el territorio, en donde el bienestar colectivo se genera 
a partir del cuidado y la conservación de su entorno natural, bajo el 
cual se estructura la cosmovisión indígena. Los conceptos de holismo 
y equilibrio son fundamentales para conceptualizar y comprender la 
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noción de salud mental desde el modelo indígena. Para la mayoría 
de comunidades indígenas la salud mental no difiere de la salud en 
general, la cual se encuentra vinculada al territorio, al bienestar colec-
tivo y a la relación armónica con la madre naturaleza (Osorio, 2022).

Para la cultura indígena andina son fundamentales, para el resguardo 
de los equilibrios de energías e influencias entre los sujetos, las comu-
nidades y la totalidad de la tierra y el universo, los siguientes valores: 

−− El ama killa, que significa el rechazo a la pereza; 

−− Ama llulla, que es la prohibición de la mentira; 

−− Ama shua, no al robo.

Estos mandatos o valores significan también la importancia que se 
le da en la comunidad al trabajo como fundamento y garantía del 
bienestar individual, familiar y colectivo. esto se expresa con el pensa-
miento Llankayka kushikuypa shunkumi kan, que en kichwa significa 
“el trabajo es el corazón de la felicidad”. 

Otro concepto clave para entender este conjunto de ordenamientos 
culturales, es el Pakta kausay, el equilibrio. Junto a los tres mandatos 
mencionados y el eje del trabajo, se consigue el equilibrio individual, 
familiar y colectivo. En la actualidad en las comunidades kichwas, a 
pesar del deterioro de sus matrices culturales y espirituales, se con-
servan estos valores y significaciones que se manifiestan en prácticas 
concretas. 

Vale destacar que el equilibrio no se refiere únicamente a la estabi-
lidad de los miembros de la comunidad, sino también al equilibrio 
emocional que debe lograr cada persona. Esto garantiza la comunica-
ción para que sea horizontal y adecuada y no se vea afectada por al-
teraciones de incomunicación que finalmente pueden afectar el logro 
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de los objetivos. El equilibrio en su antigua forma procuraba garan-
tizar el bienestar integral del individuo, la familia y la comunidad. Su 
desestabilización era considerada como un riesgo que puede afectar 
su bienestar. Por eso, si un miembro de la comunidad muestra signos 
de pereza y no participa en una minga (siembra, trabajo colectivo) 
que tenga como objetivo abrir un canal para el riego, este se afecta, 
debido a que la modalidad de trabajo es asignar tramos a los jefes de 
cada ayllu el cual en un tiempo determinado debe cumplir con dicha 
responsabilidad. La afectación si bien es superable, puede retrasar 
la obra colectiva, y, sobre todo, generar un malestar el interior de los 
miembros de la comunidad que prevalecerá por algún tiempo y daña 
el ánimo de la población. 

Esta consideración lleva al concepto clave de la armonía, Alli kausay, 
que debe primar tanto en el individuo, como en la familia y en la co-
munidad. Cuando se logra ese equilibrio y armonía, puede contagiar 
esa cualidad a su entorno y lograr que las diferentes actividades sean 
positivas. La influencia de este estado es tan poderosa que puede in-
fluir incluso en el espacio y en el lugar por donde fluya dicha energía. 
En cambio, cuando la armonía es afectada, sucede lo contrario, y los 
resultados no siempre serán los esperados 

Así mismo, la armonía garantiza la fluidez o wiñak kausay, que tam-
bién comprende la creatividad. La presencia de estos valores motiva 
a las personas a iniciar y crear sus planes y acciones. La creatividad 
está regida por un mecanismo clave que se denomina el tinkuy, que 
significa la búsqueda permanente de innovaciones, para lo cual los 
elementos existentes se encuentran en permanente revisión o con-
frontación, de lo cual puede surgir una nueva luz, un nuevo elemen-
to que contribuye a superar lo anterior. El tinkuy se lo simboliza en 
los rituales del inti raymi con las danzas guerreras que rememoran la 
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confrontación de las comunidades por mantener la hegemonía de los 
espacios rituales. La confrontación, sin embargo, no genera enemis-
tad. Concluido el inti raymi las comunidades mantienen los lazos de 
apoyo y solidaridad. 

Todos estos valores y orientaciones para la vida en común, llevan a 
la perspectiva del samak kausay, la serenidad. Aprender a cultivar la 
serenidad del horizonte, la serenidad de los lagos al amanecer, es una 
tarea de perseverancia, disciplina, de creación de prácticas que permi-
ten controlar reacciones compulsivas, acciones sin previa meditación. 
Los Yachak al realizar las curaciones tienen la costumbre de hacer un 
corte y mantener el diálogo para recuperar la energía y luego conti-
nuar hasta culminar la misma. Un agricultor acostumbra a detenerse 
en medio de la jornada y respirar con profundidad, mirar su entorno, 
el trabajo realizado y continuar con sus labores hasta concluirla.

3.3. Complementación posible entre las concepciones científi-
cas modernas de salud mental y las perspectivas de la cosmo-
visión indígena

Para determinar la principal diferencia entre las concepciones moder-
nas occidentales de la salud y la de la cosmovisión tradicional indíge-
na de los Andes, hay que partir de los rasgos diferenciales generales 
entre ambas culturas. 

El principio de realidad para los pueblos indígenas parte de su cosmo-
logía, que a su vez, se fundan en un principio comunitario, de acuerdo 
al cual se comparte la vida, los sentimientos, las percepciones hasta 
construir una identidad, que configura la subjetividad y la conciencia 
de sus integrantes, que intercambian y se unen a través de símbolos 
característicos de su cultura. Son los discursos y prácticas culturales 
donde se evidencia las formas de comprender el mundo, los elemen-
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tos que lo constituyen y se asume una postura sobre ello, que respon-
de a un marco colectivo cultural. 

En este sentido, las nociones relativas a la salud, a las personas huma-
nas, a sus relaciones sociales, a la enfermedad, a la vida, al mundo y 
lo ético, se estructuran en una totalidad donde todo se relaciona, y el 
principio relativo a la salud depende del equilibrio entre todos estos 
aspectos. 

Por otro lado, lo que podemos denominar la cultura o civilización 
occidental moderna, se estructura a partir de otros marcos concep-
tuales y epistemológicos, que parten de los fundamentos racionales, 
analíticos, empiristas, críticos e individualistas, lo cuales se reflejan en 
las nociones relativas a la salud, a la salud mental, a los sujetos, a la 
enfermedad y a sus determinantes, orientando hacia el análisis y des-
composición de las realidades, así como a la creciente especializa-
ción incomunicada. En principio, esas premisas culturales presentan 
como completamente diversos y opuestos ambas culturales, a partir 
de sus fundamentos distintos. 

Sin embargo, si se profundiza en la reflexión, pueden hallarse puntos 
de convergencia que pueden sugerir líneas de trabajo de complemen-
tación o, por lo menos, apoyo mutuo en la atención de problemas 
concretos de salud y de salud mental. Incluso, el llamado modelo 
biomédico que tiene premisas a partir del sustrato biológico, puede 
aportar a la construcción de una concepción de la salud mental in-
tegracionista e intercultural. De esta manera, puede comprenderse 
que la propuesta actual de salud mental de la OMS, que es resultado 
de una evolución notable, permite hoy en día volcar la mirada hacia 
ámbitos que antes se desconocían, tales como los contextos socioe-
conómico y comunitario. En la misma dirección parece apuntar la 
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evolución de los conceptos teóricos acerca de la salud mental, que 
ahora permiten pensarla como un estado dinámico que se determina 
y se aborda desde múltiples esferas. Pareciera que las nociones y con-
ceptos occidentales y modernos marchan hacia un mayor énfasis del 
aspecto relacional entre los sujetos y sus contextos de donde surgen 
construcciones subjetivas, lo cual es clave para plantear la salud men-
tal desde una perspectiva integral. 

Integrar los sentidos subjetivos y el de comunidad, parece el camino 
para colocar en perspectiva las tentativas de complementación entre 
las nociones de salud mental propias del enfoque moderno occiden-
tal y las correspondientes o análogas de las culturas andinas indíge-
nas. Se trata de atender a las relaciones, integraciones y equilibrios, 
de los sujetos, sus comunidades y de estas con la naturaleza y las ac-
tividades productivas. De esta manera, se puede avanzar hacia una 
reconceptualización de las nociones de sujetos, de salud, de enfer-
medad y del mundo. En la base de una propuesta de diálogo inter-
cultural a propósito de la salud mental, hay que reconocer la diferen-
cia cultural que evidencia una forma particular de concebir las cosas 
del mundo. Estas nociones obedecen al modo en que se producen 
conocimientos desde cada una de las civilizaciones. Por un lado, la 
medicina tradicional indígena encierra lo histórico y lo comunitario, 
aspecto que fundamenta su cosmovisión y, partiendo de este marco 
compartido, se exterioriza lo relativo a la realidad. Por otro lado, el 
modelo occidental se encuadra en el ámbito científico, expresando 
otra forma particular del mundo. Por ende, ambos modelos respon-
den a fijaciones de creencias, una de orden cultural y la otra científica. 
Se puede decir que las concepciones relativas a la salud mental desde 
las comunidades indígenas se estructuran a partir de su historicidad 
como pueblos, donde se comparte no sólo el territorio sagrado, sino 
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también una fuerza identitaria que los configura a través de su cos-
movisión, conservada en el tiempo por medio del vínculo social, sim-
bólico y cultural. Las costumbres ancestrales, la ética comunitaria, la 
cosmovisión, las prácticas culturales, sociales y simbólicas, se instau-
ran como fijaciones de creencias transmitidas a través de sujetos que 
están investidos de autoridad. De dicho modo, el método de la tradi-
ción expresa las creencias colectivas dadas en espacios sociales, por 
ende, abarca lo comunitario y lo subjetivo, aspectos esenciales en la 
idea holística sobre la salud que poseen las comunidades indígenas. 

Por el contrario, las nociones relativas a la salud mental desde el mo-
delo occidental se fundamentan en creencias histórico-científicas. 
En ellas se evidencia un debate inconcluso entre diferentes posturas 
epistemológicas. Esto no niega el ámbito científico occidental respon-
da también a una fijación de creencias, particularmente, las creen-
cias sustentables. Pero en este contexto, no es pertinente el ámbito 
subjetivo, intuitivo o especulativo, sino únicamente aquello fundado 
en razón y las experiencias controladas, a fin de someterse los pro-
tocolos del llamado “método científico”, hipótesis y contrastaciones 
empíricas. En este sentido, las nociones sobre la salud mental desde 
el modelo occidental responden a fijaciones de creencias sustenta-
das bajo el discurso científico, que supone un consenso de expertos 
en ámbitos determinados sobre la naturaleza de las cosas y sobre los 
lineamientos propios para producir conocimientos.

 Reconociendo las profundas diferencias entre las dos grandes nocio-
nes de salud, pero además de una validación de ambos modelos y su 
forma de construir conocimientos, que se puede proponer un modelo 
sobre la salud mental dialógico e integral entre ambas vertientes, que 
complemente el resultado de la interrogación de los sentidos subje-
tivos y el sentido de comunidad sobre la salud mental en cada dis-
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curso, los cuales desde la medicina tradicional indígena reflejan un 
sentir colectivo, la no segmentación de lo humano y la importancia 
del ámbito comunitario, como determinante y como generador de la 
buena salud. Por parte del modelo occidental, aunque se piense la sa-
lud mental desde un ámbito individualizado, patológico, productivo y 
se minimicen los determinantes sociales, es importante resaltar la im-
portancia del sustrato biológico que está en la base de esta discusión. 

En este diálogo intercultural acerca de la salud mental es muy impor-
tante el ámbito institucional y, en este sentido, es de mucho valor el 
conjunto de intentos de reflexión desde la Organización Mundial de la 
Salud, que ha venido integrando aspectos que antes se desconocían.

Hay que considerar que, en la práctica, la medicina tradicional indí-
gena no es ajena ni excluye los saberes de la medicina occidental. Se 
han producido circunstancias donde se ha situado por encima de sus 
propias prácticas tradicionales cuando las mismas comunidades ex-
presan que hay situaciones que lo ameritan. En este sentido, las co-
munidades indígenas manifiestan que no existe superioridad de un 
modelo sobre otro, sino que, por el contrario, cada uno posee unas 
particularidades y una eficacia evidenciada en ciertas situaciones. Por 
ende, pensar la salud desde la interculturalidad no supone conflictos 
comunitarios, sino una oportunidad para adquirir conocimientos de 
forma recíproca. Es por esto que desde las comunidades indígenas 
consideran que su modelo de medicina tradicional aporta elementos 
interesantes a las prácticas occidentales, tales como abordar a los su-
jetos en relación a sus creencias y a los marcos socioculturales en los 
cuales se inscriben. 

Por su parte, el sistema de salud occidental ha propiciado diversos 
espacios de diálogo con médicos tradicionales indígenas con el fin de 
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incorporar sus perspectivas, sus medicinas y sus prácticas culturales 
en la atención primaria de salud. Pero, además, esto implica volcar la 
mirada sobre su cosmovisión, sobre su organización social y pensar 
su vinculación con el estado al proponer una adaptación cultural a 
los programas de salud presentes en nuestro país. Finalmente, esta 
propuesta tiene un gran componente pedagógico, el cual intenta a 
partir de las diferencias culturales producir conocimientos de forma 
recíproca. En este sentido, la salud mental no remite a un estado indi-
vidualizado y netamente biológico, sino que refiere a un estado que se 
determina en gran medida por la colectividad, por los lazos sociales, 
por la interrelación de los sujetos y sus entornos. Además, como su 
mismo nombre lo indica, y las comunidades indígenas lo han inter-
pretado de muy buena manera, refiere a la salud y a la dinámica para 
crearla y potenciarla, no sólo a la enfermedad. Hay una coincidencia 
en cuanto a que el marco social en el que se desarrolla la vida de los 
sujetos es un aspecto fundamental que determina en gran medida su 
nivel de salud mental.  

La institucionalidad juega un aspecto clave a la hora de pensar un 
modelo de salud mental intercultural, ya que es a través de entida-
des a nivel mundial como el caso de la OMS que se debe dar muestra 
de la integralidad, en términos conceptuales e interculturales sobre 
la salud mental. Por tanto, es pertinente que a través de la institu-
cionalidad se adelanten diálogos interculturales sobre las diversas 
concepciones y prácticas en salud mental, a fin de tener una visión 
mucho más amplia, y de considerar a los individuos en relación al 
rol crucial de lo social en la determinación de subjetividades e iden-
tidades (Osorio, 2022).

En la medida en que se profundice un auténtico diálogo intercultural 
a propósito de la salud mental, con las condiciones ideales de habla 
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propuestas por Habermas (es decir, sinceridad, uso de un mismo len-
guaje aunque no el mismo idioma, acuerdos en relación a métodos 
de verificación y posibilidad y libertad de intervención en el dialogo 
de todas las partes) (Habermas, 2000), se posibilitará la aplicación de 
intervenciones interculturales de salud mental, por lo menos en el 
Ecuador y otros países donde la población indígena sea tan significa-
tiva, donde se hace urgente y necesaria la implementación de progra-
mas con los pueblos existentes. El componente intercultural requiere 
ser reforzado para responder a las especificidades de la ciudadanía y 
de los grupos étnicos ecuatorianos. 

Otro aspecto a considerar, es que la salud mental, y en general la sa-
lud, continúan siendo un privilegio al que no todas las clases socia-
les y grupos étnicos tienen acceso. La centralización de la gestión de 
las instituciones de salud pública, pueden presentar obstáculos para 
atender a personas que viven alejadas de las ciudades principales. 
Por ello, se hace necesario el fortalecimiento de los servicios ambu-
latorios de salud y de las brigadas médicas de alcance rural. Además, 
es conveniente realizar esfuerzos de coordinación y participación 
extraordinarios para lograr la implementación del enfoque integral, 
familiar y comunitario con visión a la desinstitucionalización, depen-
de del trabajo colectivo y multidisciplinario, en redes de apoyo con 
actores como el Estado, los municipios, los cabildos, la familia, y la 
sociedad en general. 

Hay que tener siempre presente que la medicina indígena tiene una 
lógica distinta a la medicina occidental, por lo que las patologías 
mentales no son tratadas de manera separada ni alejada de la comu-
nidad. La salud mental en los pueblos indígenas integra el bienestar 
holístico y colectivo de una población. Existe la convicción de que el 
restablecimiento de la salud y de la armonía en general, pueden lo-
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grarse mediante rituales tradicionales que tienen efecto terapéutico, 
pues están integrados con las leyes del cosmos y la corresponsabili-
dad comunitaria. Las principales fuentes del conocimiento sistemáti-
co andino indígena son los sentidos y las tradiciones ancestrales. No 
existe amplia documentación respecto de estos saberes y la informa-
ción va muriendo con los ancianos. Por eso es fundamental estable-
cer espacios de comunicación y diálogo para recuperar parte de esa 
sabiduría y orientaciones para las prácticas necesarias para garantizar 
la salud mental (Vinueza, 2020).
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Capítulo IV

La significación de la interculturalidad en la salud mental

4.1. Culturas y grupos indígenas en Ecuador. Universalismo y 
relativismo.

El debate sobre la interculturalidad, de acuerdo a Walsh (2005), debe 
situarse en el contexto de procesos y proyectos, tanto políticos, como 
epistemológicos. Este enfoque permite ir más allá de la relación entre 
grupos, prácticas o culturas, para poder ir más allá de la incorpora-
ción del “problema” en los programas y estructuras académicas, así 
como su reducción a “programas especiales” de la educación normal 
o general bilingüe. Este punto de partida punto de partida permite 
identificar los determinantes geográficos, políticos, culturales y epis-
temológicos del conocimiento. 

El racismo de la modernidad occidental se puede encontrar incluso 
en el pensamiento de los supuestos fundadores de la mentalidad 
científica. Por ejemplo, Kant, el pensador que significa la síntesis del 
racionalismo y el empirismo en una fundamentación gnoseológica de 
la ciencia, representada sobre todo en la geometría y la física de New-
ton, llegó a argumentar que la única raza capaz de desarrollar un pen-
samiento científico es la “blanca europea”. el famoso filósofo situaba 
a los “rojos” (indígenas) y los “negros” (africanos) en los peldaños más 
bajos de la jerarquía de capacidades y dignidades de la especie hu-
mana. De allí, y de otras evidencias que pueden conseguirse en los 
principales representantes de la cultura occidental o europea-nor-
teamericana, se puede postular que el conocimiento no es para nada 
neutro a las discriminaciones históricas por clases o por razas. De he-
cho, la ciencia está organizada, reproduciendo las relaciones de do-
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minación de la economía mundial, en centros y periferias. Además, 
el discurso legitimador de ese conocimiento lo presenta como algo 
universal, abstracto, desincorporado y deslocalizado, cuando, en rea-
lidad, tiene sus raíces en las estructuras coloniales que no son sino la 
otra cara de la modernidad global.

La interculturalidad ha evolucionado desde la preocupación por las 
políticas educativas bilingües, promovidas desde el Estado, las ONG 
o incluso las organizaciones indígenas, para pasar a representar una 
argumentación que se ha politizado cuando se articula a los movi-
mientos indígenas, por ejemplo, en la Confederación de Nacionalida-
des Indígenas del Ecuador, CONAIE. Desde esta perspectiva se trata 
de una propuesta d reforma de las estructuras sociales, económicas y 
políticas, dirigida a conformar poderes locales, un verdadero Estado 
plurinacional y una sociedad distinta.

 Desde una perspectiva intercultural, la respuesta operativa a la pre-
gunta acerca de “qué es un niño y niña y hasta cuándo”, puede tener 
diferentes respuestas (Ávila, 2003). Este hecho ha ocasionado muchas 
pocas polémicas, incluso en el seno de la comisión que en la ONU 
preparó los borradores de la Convención Mundial de los Derechos del 
Niño, Niña y Adolescente.

Las principales discrepancias acerca de este asunto, aparentemente 
básico, se debieron, principalmente, a las diferencias existentes entre 
dos posiciones extremas. Por un lado, una concepción universalista 
occidental y, por la otra, la consideración intercultural de las diver-
sas nociones de infancia y adolescencia, o más general, acerca de las 
edades de los sujetos, en las culturas indígenas. Esas tendencias se 
presentaron en las argumentaciones acerca de temas tan relevantes 
como la autonomía individual. En este punto, se terminó en una for-
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mulación no completamente satisfactoria en la Convención de Dere-
chos del Niño, porque soslayó enfoques diferentes, propias de otras 
propuestas civilizacionales, que parten, no del individuo, sino más 
bien de la comunidad de la cual aquél brota. Para estas cosmovisio-
nes, una persona sólo es importante en tanto forma parte de un grupo 
y no en sí y por sí misma. De esta manera, se concibe que el niño/a no 
es centro sino una parte que no ha alcanzado su cabal funcionalidad. 
Aun cuando se discutió, no se llevó a la letra de la Convención de la 
ONU, el concepto de que la niñez representa también la posibilidad 
de supervivencia física y cultural del grupo. Otro abordaje sugería que 
la niñez es un período de tiempo anómalo que debe ser reducido tan-
to como se pueda por el bien del grupo; en consecuencia, la mejor 
manera de proteger a u niña o niño es haciéndole capaz de sobrevivir. 

Desde la postura moderna occidental se partía de la premisa de la 
necesidad de protección de un modelo de familia nuclear (padre-ma-
dre-hijos), asentada en contextos urbanos. también las ópticas diver-
gentes se sintieron a la hora de considerar las edades, pues en so-
ciedades basadas en otros principios culturales, el ciclo de la vida se 
mide por el crecimiento físico y psicológico de la persona, de acuerdo 
con la realidad y no con criterios abstractos. 

En relación a la educación, también se manifestaron algunas diferen-
cias importantes entre la visión occidental moderna y las representa-
das por las culturas aborígenes y otras. Las comunidades indígenas 
resuelven lo que genéricamente puede entenderse por instrucción, es 
decir, la transmisión y adquisición de conocimientos adecuados para 
la vida, a través de la repetición de actividades de los adultos. Esto 
no incluye la tendencia a abstraer y/o a aislar al niño o niña en una 
institución social diferenciada, como la escuela, durante un período 
largo de la vida normal de la comunidad. Desde este enfoque, la es-
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cuela como institución aparece como un agente externo y ajeno a la 
realidad de la comunidad donde crecerá el sujeto. En cierto modo, 
esta última concepción coincide con las visiones críticas de la escue-
la, planteadas por las actuales ciencias sociales, que consideran al 
sistema escolar como un agente efectivo de imposición de cultura, es 
decir, de aculturización. 

Otra significativa discordancia se refiere a la relación entre los niños y 
el trabajo que, para ciertos antropólogos, se trata de un problema ex-
clusivamente occidental, puesto que en las comunidades indígenas el 
individuo se integra a su comunidad a través del trabajo, en la medida 
de sus posibilidades físicas y mentales. 

De modo que estas polémicas entre estos dos grandes enfoques cul-
turales, la occidental moderna y la intercultural (con algunos matices 
decoloniales, incluso), crearon grandes dificultades para un consenso. 
Se definieron dos posiciones extremas. De un lado, los llamados “relati-
vistas” que sostienen que los instrumentos internacionales de derechos 
humanos en general, y la CDN en particular, recogen valores occidenta-
les que son considerados universales, lo cual puede irrespetar y destruir 
la diversidad cultural en aras a una homogenización que integre forzo-
samente a las comunidades indígenas al mundo moderno. Incluso se 
ha hablado, desde una perspectiva ya claramente decolonial, de epis-
temicidio o destrucción de las culturas, pues también se considera que 
en este proceso se han aniquilado saberes tradicionales de gran valor. 

La otra postura extrema es la que defiende en todos sus términos las 
premisas de la cultura occidental moderna, lo cual se expresa en el re-
conocimiento de los derechos de los sujetos, en sus diferentes niveles 
y generaciones. A partir de allí se define que la niñez debe ser prote-
gida del mundo adulto. La consideración de partida es que la niñez 
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constituye toda una etapa de la vida, durante la cual la obligación de 
los adultos es la apertura de espacios para el juego y la preparación a 
través de la educación, para poder, posteriormente, una vida de adul-
to, fase marcada por la edad de los dieciocho años. 

Esta última visión corresponde a países que han atravesado por todo 
un proceso de modernización, industrialización y urbanización, en el 
cual se ha sacado a la niñez del mercado de trabajo para poder edu-
carles. Pero, la industrialización y el desarrollo económico, prerrequi-
sitos para la aplicabilidad de la Convención de los Derechos de los 
Niños, Niñas y Adolescentes, arguyen los relativistas, no correspon-
den a la experiencia de la mayoría de países del sur. La infancia en el 
mundo de la pobreza y la dependencia, es un lujo irrealizable. en una 
realidad signada por las carencias de la pobreza y otros esquemas de 
integración social a la comunidad, donde los niños y niñas usualmen-
te tienen que asumir roles de adultos a una edad temprana. 

Es por ello que, al intentar aplicar mecánicamente el ideal plasmado 
en la Convención de Derechos, se confronta con una realidad comple-
tamente distinta, y se constata que gran parte de la población se halla 
en una situación de irregularidad e ilegalidad. Alegan algunos “rela-
tivistas” e interculturalistas que la prohibición del trabajo infantil pu-
diera, en ciertos contextos, crear nuevos e inéditos problemas pues se 
parte del desconocimiento de profundas raíces culturales, con lo cual 
se puede patologizar a todo un grupo social, creando una categoría 
nueva de situación irregular. La aplicación mecánica de la Conven-
ción de Derechos de los Niños, Niñas y Adolescentes de la ONU, lleva 
a juzgar a muchas comunidades alrededor del mundo, como viola-
doras de los derechos de la niñez por el hecho de no adaptarse a la 
imagen de infancia tomada por occidente. Luego, se les da a agencias 
externas la legitimidad y los poderes para intervenir. Al estar en un 
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“estado de necesidad” los países del sur, por no cumplir con los están-
dares establecidos por la cultura occidental moderna, se convierten 
en permanentes víctimas de intervención externa. Se producen en-
tonces casos de legitimación de la intervención extranjera a nombre 
de una declaración de derechos.

Las posiciones “relativistas” (y algunas interculturales) han sido cues-
tionadas y señaladas como comprometidas con realidades del todo 
injustas e inconvenientes, por lo que toman posturas conservadoras 
al promover la permanencia de los factores que mantienen en el atra-
so a los pueblos. Hay críticas que además señalan que la pureza cul-
tural es más un mito que una realidad, dada la influencia universal 
de los medios de comunicación, el turismo, la economía de mercado, 
la inversión extranjera, la difusión de prácticas y valores culturales. A 
esos argumentos contra el “relativismo”, se agrega la situación de que, 
quienes han defendido políticamente el relativismo cultural, han sido 
regímenes que ejercían arbitrariamente el poder y que ahora son acu-
sados de violaciones a los derechos humanos.

 Un ejemplo de estas críticas a las posturas relativistas culturales, es 
la argumentación de la mayor parte de los movimientos feministas. 
Para ellos, los argumentos del relativismo cultural ocultan relaciones 
de poder dentro de una cultura que impide la posibilidad de negociar 
normas opresivas. Según este acercamiento feminista al asunto de los 
derechos, el relativismo cultural simplifica la complejidad y fluidez de 
una cultura, la multiplicidad de creencias y formas de vida se produ-
ce, tanto en las comunidades no occidentales, como en las occiden-
tales. La cultura ha sido selectiva y hasta cínicamente invocada para 
justificar prácticas opresivas, como por ejemplo la mutilación genital 
de niñas en algunos países de África y Asia.
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Una realidad ya constatada y que abona en la polémica, es que se han 
detectado objetivamente formas de irrespeto a la dignidad humana 
en comunidades indígenas, ante las cuales no se puede ser indife-
rente, aparte de no tener la excusa del respeto de la diferencia cul-
tural. Por ejemplo, entre los indígenas del grupo Ashaninka cualquier 
muerte, objetivamente causada por un accidente o enfermedad, es 
atribuida a poderes sobrenaturales de un brujo, que tiene que ser en-
contrado y asesinado. Este brujo normalmente es un niño. Cuando 
una muerte así sucede, un niño es asesinado. Conocedores que por 
hechos así, de acuerdo con la ley peruana, podrían ser encarcelados, 
lo que hacen es dejar de cuidar y alimentar al niño considerado brujo 
hasta que muera. Otro ejemplo de estas discordancias que no se lo-
gran subsanar con una postura relativista, es la que se pudo constatar  
en una comunidad indígena de la provincia del Cañar, Ecuador, don-
de el interés comunitario es que los niños y las niñas se hagan adultos, 
crezcan y se eduquen para ayudar a sus padres, trabajen a tempra-
na edad y aporten económicamente en la casa, los niños y niñas no 
nacen con derechos sino que se los ganan, los niños y las niñas son 
invisibles en espacios públicos, el maltrato es tolerado y siempre se lo 
justifica, la principal virtud es que el niño y la niña sean obedientes, 
los padres son el centro de preocupación, privilegian a los varones, no 
hay participación infantil y se imponen las decisiones y la disciplina 
paternal a través del castigo, la relación adulto-niño/a está en función 
de las actividades y obligaciones de la casa y la escuela. En suma, pa-
trones de crianza tradicionales, maltratantes, excluyentes, verticales e 
invisibilizantes de la niñez y adolescencia.

Después de muchos años de la adopción de la Declaración Universal 
de Derechos Humanos, muchos de sus artículos siguen siendo dis-
cutidos en su alcance e interpretación. Lo mismo ocurre en relación 
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a los derechos de niños, niñas y adolescentes. El debate es fructífero 
siempre y cuando arroje nuevas luces para realizar siempre una mejor 
interpretación en relación a la dignidad de los seres humanos niños y 
niñas. Se ha aclarado que la Convención de Derechos del Niño esta-
blece principios que tienen alcance universal y que se adaptan a las 
situaciones concretas de diversidad cultural. 

En este sentido, y con el ánimo de promover interpretaciones progresi-
vas, se pueden distinguir dos tipos de normas: unas, son expresas y di-
rectas; las otras, ambiguas, que se prestan a múltiples interpretaciones 
y adaptaciones. La CDN se refiere a la cultura en cuatro momentos: en 
el preámbulo, que hace un llamado a tener en cuenta la importancia 
de las tradiciones y valores culturales de cada pueblo; en el Art. 20, que 
se refiere a los niños/as privadas de su medio familiar, y que exige que 
se preste atención a su origen étnico, cultural y linguístico; en el Art. 29, 
num. 1, lit. c, que impone a los Estados Parte la obligación de inculcar 
en la educación “el respeto de sus padres, de su propia identidad cul-
tural, de su idioma...”; y en el Art. 30 que obliga al Estado a no negar el 
derecho de los indígenas a tener su propia vida cultural, a profesar y 
practicar su propia religión, o a emplear su propio idioma.” 

Entre las normas que se prestan a interpretaciones y adaptaciones de 
acuerdo a las realidades culturales, figura la que instituye el interés su-
perior del niño (Art. 3), el respeto a los deberes y derechos de la familia 
ampliada o comunidad (Art. 5), el derecho a preservar su identidad 
(Art. 8); la abolición de prácticas tradicionales que sean perjudiciales 
para la salud de los niños (Art. 24); el nivel de vida adecuado para su 
desarrollo físico, mental, espiritual, moral y social (Art. 27), entre otras. 

Hay un principio que ha podido reunir el más amplio consenso, inclu-
so entre los relativistas culturales y los “homogenizadores” pro occi-
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dentales, y es el que se refiere a la prohibición de la discriminación por 
razones étnicas. Esta premisa constituye una base consensual para lo-
grar visibilizar a la niñez indígena y su problemática, evitar el maltrato 
y otras prácticas culturales que no son vistas como una violación a los 
derechos, para promover un intercambio de saberes con el objetivo 
de contar con sociedades menos excluyentes y más participativas.

Por otra parte, el enfoque intercultural y decolonial propone revisar ca-
tegorías utilizadas irreflexivamente en los discursos científicos y hasta 
políticos, para referirse a ciertas realidades, sin realizar las críticas a las 
connotaciones coloniales que esos conceptos arrastran. Así, Bonfil pro-
pone distinguir entre el término “indio” y el de “grupo étnico”. El primero 
lleva a una categoría supraétnica connotando una relación específica 
entre los grupos así denominados y una sociedad mayor de la cual for-
man parte. Esta relación tiene un origen colonial por su naturaleza y la 
categoría de “indio” viene siendo un sinónimo de colonizado, siendo los 
indios los pueblos colonizados y civilizados por occidente. La categoría 
de grupo ético, por su parte, hace referencia a una unidad histórica es-
pecífica que tiene un pasado común y una serie de códigos de comu-
nicación y relaciones particulares y definitivas. De modo que, desde la 
perspectiva intercultural, es conveniente sustituir el concepto de “indio” 
por el de “grupo étnico”, para deslastrarse de visiones coloniales incluso 
a partir del vocabulario (Bonfil, 2023).

4.2. Enfoque intercultural de la problemática del suicidio juve-
nil indígena

El suicidio de jóvenes indígenas lidera las tasas entre los diferentes 
grupos poblacionales latinoamericanos, aunque la región latinoame-
ricana registra, según los organismos internacionales, uno de los índi-
ces más bajos de muerte por mano propia en el planeta. 
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En las Américas, la tasa de suicidio fue de 5,7 por 100 000 personas, en 
los jóvenes (10-24 años), con tasas de suicidio más altas en los hom-
bres (7,7 por 100 000) que en las mujeres (2,4 por 100 000); los países 
con las tasas más altas fueron Chile, Ecuador, Guyana, Nicaragua, El 
Salvador y Surinam. Además, el suicidio fue la tercera causa princi-
pal de muerte en adolescentes de ambos sexos, mientras que, entre 
los jóvenes fue la tercera causa principal de muerte en hombres y la 
cuarta en mujeres (Araneda, 2021). En los años comprendidos entre 
2001 y 2014, Ecuador registró 4855 muertes por suicidio de jóvenes y 
adolescentes, un total de 2738 de 10 a 19 años y 4144 entre 15 y 24. 
Cabe recalcar que la mayoría de los fallecidos eran varones entre 15 
y 24 años (Gerstner, 2018). En el Ecuador, los casos de suicidio van de 
676 casos en el año 2013 hasta casi duplicarse en el año 2016 con 1219 
casos, referente a las causas de mortalidad en general, el porcentaje 
va en franco ascenso desde el 1.07% del año 2013, en el año 2014 es 
del 1.16%, en el año 2015 es del 1.66% y en el año 2016 es del 1.81%.

Mientras que, en el 2019, los casos de suicidio van de 1195 casos, se 
presenta 949 defunciones en hombres (79,4%) y 246 defunciones 
(20,6%) en las mujeres (Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, 
2023). Para las mujeres, es la primera causa de muerte entre los 10 y 19 
años. La segunda entre los 20 y 29 años. Mientras que a partir de los 40 
años es poco frecuente encontrar suicidios femeninos. Por otro lado, 
para los hombres el suicidio es el 16% de muertes por causas externas, 
siendo la primera entre personas del rango de edad de 20-29 años; la 
segunda entre los 30 y 39 años, de igual manera para los/las niños/as 
y adolescentes entre 10 a 19 años (Campo Aráuz, 2019). En el Ecuador 
los suicidios son la cuarta causa de muerte externas después de los ac-
cidentes de transporte terrestre (35,7%), otros accidentes de transpor-
te (33,8%), homicidios (13,6%) y suicidios (13,4%) (Instituto Nacional 
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de Estadísticas de Ecuador, 2023). De acuerdo con las provincias del 
Ecuador en el año 2019, las que presentan mayor número de casos es 
Pichincha con un total de 267 casos (22,3%), Guayas en segundo lugar 
con 179 casos (15,0%), Manabí en el tercer lugar con 101 casos (8,5%), 
y por último Azuay 96 casos (8,0%). Respecto a la ciudad de Quito los 
suicidios representan un total de 230 casos en el año 2019, 186 defun-
ciones en hombres y 44 defunciones en mujeres (Instituto Nacional de 
Estadísticas y Censos, 2023). Del mismo modo, se ha observado que, 
en Quito, durante el año 2016, las motivaciones para el suicidio serían 
variadas, destacándose la categoría que engloba los problemas fa-
miliares (37%), seguida por los problemas sentimentales, entendidos 
como problemas de pareja, en el 32% de los casos registrados. El 13% 
se vincula con trastornos mentales, el 12% con problemas económi-
cos, el 5% con enfermedades terminales y el 2% restante con fracasos 
escolares (Campo, 2019). De acuerdo con lo publicado por el Servicio 
Integrado de Seguridad ECU 9-1-1 en el año 2020, a escala nacional, 
se han registrado 612 tentativas de suicidio y 294 suicidios de acuerdo 
con los datos estadísticos de la central ecuatoriana de emergencias. 
Mientras que para el año 2019 se reportaron 631 intentos y 280 suici-
dios (Servicio Integrado de Seguridad ECU 911, 2020).

Las Naciones Unidas, en su estudio acerca de la “Situación mundial 
de los pueblos indígenas” (2009), contextualiza la ocurrencia del sui-
cidio entre los jóvenes indígenas en medio de una realidad llena de 
discriminación, marginación, colonización traumática y perdida de 
las tradiciones y los valores culturales que caracterizan sus formas de 
vida. El aislamiento es el sentimiento predominante entre muchos jó-
venes indígenas, tanto en las sociedades regidas por los valores de 
ganancia capitalista de la modernidad occidental, como también en 
sus propias  comunidades, al no encontrar en ellas un lugar adecuado 
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para satisfacer sus necesidades afectivas, morales y psicológicas en 
general (UNICEF, 2012).

De modo que existe un sufrimiento que afecta de una manera extraor-
dinaria a un segmento bien determinado de la población, los niños, 
niñas y adolescentes de los pueblos indígenas, y en un momento con-
creto de su desarrollo histórico. Por supuesto, el suicidio puede carac-
terizarse por ser un acto subjetivo e individual, pero en estas condicio-
nes sociales y culturales en que se hallan las poblaciones originarias, 
es necesario asumirlo más bien como un hecho social, donde los as-
pectos colectivos y culturales pueden ser determinantes, del mismo 
modo que otros factores psicológicos, genéticos o medioambientales.

Las acciones formuladas bajo los parámetros habituales en los pro-
gramas de “salud mental”, centrados principalmente en el nivel de 
riesgo individual, han sido ineficaces para atender esta problemática, 
e incluso, en muchas situaciones, han generado nuevos problemas 
que se convierten en nuevos factores de riesgo. 

Es necesario, entonces, replantearse el tratamiento de estos proble-
mas. Intentar superar los esquemas inspirados en los conceptos oc-
cidentales de “salud” y “salud mental”, que tan mal se adecúan a es-
tas poblaciones. Solo mediante este cambio de perspectivas, podrán 
pensarse nuevas estrategias y medidas para enfrentar esta realidad 
de sufrimientos y carencias. 

Los casos estudiados presentan una especificidad singular que co-
necta la conducta autodestructiva con todo un universo simbólico 
que, a su vez, ubica al suicidio en la cultura y redefine así los paráme-
tros para su análisis y tratamiento. Hay que concebir nuevos enfoques 
que permitan dar la clave para conseguir soluciones culturalmente 
apropiadas. En este sentido, es bueno recalcar que la responsabili-
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dad del Estado es irrenunciable, pero, eso sí, desde un rol facilitador y 
no directivo, asumiendo todo el gobierno un compromiso sostenido 
para apoyar a identificar y experimentar las soluciones que surjan de 
la propia comunidad. 

De acuerdo con el enfoque propuesto por Naciones Unidas, en el in-
forme mencionado anteriormente, las altas tasas de suicidio en los 
pueblos indígenas, aparecen junto con una conjunción de eventos 
traumáticos, como consecuencia de cambios sociales, económicos, 
políticos y sobre todo culturales. Pero hay que atender a las especifi-
cidades. En algunos pueblos, el suicidio ha llegado a interiorizarse co-
lectivamente como una salida comprensible, o, al menos, como una 
posibilidad no sorpresiva, a las dificultades, integrándose como un 
patrón de conducta individual y colectivamente asumido. Hay casos 
de culturas, cuyos modelos estructurados se orientan hacia la prepa-
ración para la guerra, que han incorporado progresivamente el suici-
dio a sus pautas de comportamiento cultural, lo cual puede generar 
conductas imitativas que se explican por sí mismas. 

El peligro está en que la asunción del suicidio como comportamiento 
válido, puede generalizarse entre los pueblos indígenas en el futuro, 
como método paradójico y terrible a la vez, para obtener la acepta-
ción, o bien llevar a sus últimas consecuencias la resignación y la pasi-
vidad frente a estas conductas. Varios estudios interdisciplinarios han 
intentado responder a esta especificidad, asociando los factores de 
riesgo con la pérdida de vínculos culturales, el abuso y dependencia 
de drogas y substancias químicas, desconexión con la historia cultu-
ral, problemas psicológicos y psiquiátricos, abuso físico, separación 
de los familiares en la fase infantil, pérdida de lazos familiares, ausen-
cia de participación social, tanto en la comunidad como en la familia, 
estrés cultural y debilitamiento del sistema de creencias y espiritual. 
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Las culturas de cada pueblo indígena son sumamente complejas, y 
es casi imposible identificar todos los posibles factores culturales que 
llevan a la conducta suicida en sus contextos específicos. Esto se com-
plica aún más cuando esos factores se correlacionan, de múltiples 
maneras, con elementos psicológicos y sociológicos. Los informantes 
han puesto el suicidio en relación con temas como: la asimetría de las 
relaciones hombre-mujer, las interrupciones y deterioros del proceso 
formativo de los niños y jóvenes, los cambios en el funcionamiento de 
la sociedad y la distribución del poder y otros como la hechicería y las 
influencias de las diferentes dimensiones de la realidad, la concepción 
de la muerte y de la vida y la confusión religiosa promovida por las mi-
siones, las dificultades para la subsistencia diaria y las características 
anímicas y del talante de cada pueblo indígena. De esta larga lista de 
factores, destacan los problemas en las relaciones hombre-mujer y 
los cambios en el proceso formativo de los jóvenes de ambos sexos. 

Una constante en los estudios acerca de la problemática, es la con-
ciencia de la diferencia cultural, es decir, aparece una permanente 
alusión a la diferenciación, en todos los rangos de edad, entre con-
ductas y modos de ser “tradicionales” y “aculturados”. En todos los 
casos se percibe una fuerte conciencia de la existencia - y la valora-
ción - de una “forma de vida” propiamente del pueblo indígena en 
particular que sirve como modelo de conductas y como contraste 
para evaluar y/o criticar los cambios. Se trata de un “modelo” exigente 
que refleja una identidad muy estimada, pero que también puede ser 
una vía hacia la frustración de aquellos que no pueden o no desean 
adecuarse a sus requerimientos. 

Hay que considerar que actualmente, es muy difícil mantener la pure-
za de las conductas tradicionales, tampoco las denominadas acultu-
radas. Los individuos se sitúan en un punto u otro del espectro influ-
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yéndose mutuamente y construyendo un presente cultural que, no 
por estar ostensiblemente transformado y en un proceso acelerado 
de transición, deja de ser identificado por sus miembros como algo 
propio, compartido y singular. Lo cierto es que las diferentes per-
sonas viven esa cultura común de manera diferente de acuerdo a 
cómo la conocen, para cuánto les sirve y hacia dónde se orientan 
los objetivos que se han fijado para su vida. En ese contexto, hay 
que destacar que el desentendimiento intergeneracional es eviden-
te pero no deja de expresar diferentes formas de vida que configuran 
una misma cultura y la ubican, de manera compleja, en un determi-
nado momento histórico.

En cada cultura existen diferentes objetivos, ritmos, plazos, horarios 
y necesidades educativas. Ello incluye las exigencias de saber, saber 
hacer, sentir y comprender las esencias de las cosas y los recursos. Las 
teorías pedagógicas consideran fundamental el “significado” implíci-
to en todas las prácticas de formación de niños, niñas y adolescentes; 
lo cual implica que hacer desaparecer ese sentido, de una u otra ma-
nera, afecta el proceso de aprendizaje y puede conducir a los jóvenes 
a la “insignificancia”.

En las comunidades indígenas, los procesos educativos o formativos 
suelen estar a cargo de la misma comunidad o, al menos, la familia, 
tanto en sentido estricto, como en el extendido. Los niños, niñas y 
adolescentes son formados por sus padres y madres, con orienta-
ciones altamente especializadas, procurando que lo que recibe cada 
sexo sea complementario, de acuerdo a los objetivos más generales 
de cada cultura.  Además, el padre y la madre ejercen un rol trascen-
dental en la formación de sus hijos del sexo opuesto para compen-
sar aspectos que no se contemplan a fondo en su respectivo proceso 
formativo; por ejemplo, la afectividad en los hombres y el rigor de la 
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etiqueta pública, la prestancia y un riguroso concepto del respeto pro-
pio, en las mujeres. El rol de los jóvenes es muchas veces simplemen-
te estar ahí y aprender para cuando le llegue el momento. 

Una de las constantes culturales es la exigencia de la diligencia en 
los jóvenes de ambos sexos. Por eso, ser ocioso, no espontáneo o vo-
luntarioso, rebelde a la enseñanza de los mayores o desvergonzado, 
son defectos muy preocupantes para los padres. Así, los calificativos 
empleados por la comunidad hacia esos sujetos pueden evidenciar 
una valoración muy negativa, de connotaciones de desprecio, cuando 
esas actitudes llegan a ser extremas. La cuestión es que esos compor-
tamientos y actitudes de los jóvenes pudieran deberse a afecciones 
psicológicas, asociadas a la depresión, la irritabilidad, la frustración 
o hasta la angustia. En todo caso, se trata de estados de ánimo de-
presivos en que la persona es incapaz de hacer nada de provecho. La 
familia, la comunidad o el propio sujeto que muestra esas actitudes, 
pueden atribuir su situación anímica a algún daño causado por terce-
ros o a la aplicación de algún hechizo. 

La situación, de mantenerse, puede motivar la aplicación de méto-
dos tradicionales que pueden incluir determinados ritos, el consumo 
de bebidas tonificantes u otros tratamientos vegetales y dietas. Todo 
ello en función de lograr el objetivo de continuar con éxito el proceso 
de formación de los niños, niñas y adolescentes, para que el aprendiz 
adquiera todas las herramientas y habilidades (técnicas, físicas, filo-
sóficas, mentales) necesarias para una vida feliz.

Al escolarizarse casi de una manera compulsiva, teniendo que asumir 
la disciplina propia de la institución educativa formal así como su cu-
rrículum de conocimientos, los niños, niñas y adolescentes indígenas 
sufren un cambio radical en su mundo de vida. Se trata de un nuevo 
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contexto donde se consiguen jóvenes coetáneos de ambos sexos y 

pueden llegar a establecer diversos tipos de relación, desde los amo-

rosos, de amistad o enemistad, sin participación de sus parientes. El 

primer efecto es la multiplicación de matrimonios prematuros de es-

casa viabilidad, la ruptura de los hilos que vinculaban estrechamente 

a padres e hijos en un proceso formativo que era de interés común, el 

nuevo cariz “paternalista” y desorientado de las relaciones padres-hi-

jos, la prolongación de la dependencia familiar y la aparición de la 

adolescencia como una etapa psicológica nueva entre los niños y ni-

ñas. Así mismo, asisten a la creciente autoridad del personal docente 

de las instituciones, quienes asumen el rol de principales impulsores 

del proceso de aculturación, que, a esas alturas, no se distingue de 

una alienación trascendental. 

Así, las escuelas, con sus procesos concomitantes específicos, le da 

más fuerza a procesos culturales de mayor amplitud y de gran impac-

to, como son la concentración comunitaria, la llegada de las misiones, 

la reconfiguración del poder, la incorporación a programas naciona-

les con presupuestos públicos, la desestructuración de las bases de 

las alianzas matrimoniales fundamento del sistema de parentescos, 

el cambio de roles dentro de la familia) coinciden en el tiempo con 

un cambio en las modalidades y el aumento del ritmo de los suicidios 

femeninos de acuerdo con diversas fuentes e informantes. 
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Capítulo V

Aproximaciones ¿Los pueblos indígenas son más vulnera-
bles a los problemas de salud mental?

5.1. Pueblos indígenas y la tierra. Migración y territorio

Las estadísticas ya expuestas muestran que todos los adolescentes 
y jóvenes, de cualquier situación étnica, se encuentran expuestos al 
riesgo del suicidio. En todo caso, hay factores sociales, reconocidos 
por informes sociales, culturales y económicas, como el de la Organi-
zación Mundial de la Salud (2022), que pueden aumentar los riesgos 
de afectación de la salud mental y de suicidios entre la población indí-
gena, específicamente. Entre los factores más importantes se encuen-
tran las migraciones por motivos ambientales y económicas, desde 
los hábitats y territorios originarios de los grupos étnicos, hacia las 
ciudades y concentraciones urbanas.

Una de las realidades que más afectan a la población infantil y ado-
lescente de las comunidades étnicas, son las migraciones. Estas son 
fenómenos universales, internacionales o nacionales, que tienen di-
versas causas: guerras, catástrofes, luchas políticas o étnicas y crisis 
económica. Las movilizaciones masivas causan muchas molestias 
psicológicas en los individuos y los grupos familiares. En términos 
universales los migrantes varían según su nivel educativo (calificados, 
profesionales o no), temporales, irregulares (formalización de situa-
ción legal en el destino), refugiados y solicitantes de asilo (Alvarez 
Heredia, 2014). Los flujos migratorios ocasionan cantidad de incon-
venientes y problemas insolubles, desde la desintegración familiar, 
llegando a deudas impagables, remate de los bienes, madres e hijos 
abandonados, feminización de la pobreza. 
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En el caso de Ecuador, las migraciones internas y externas se incre-

mentaron en la década de los noventa, a causa de la crisis económica 

que tuvo su desenlace en la dolarización del país. El grave proceso de 

empobrecimiento, producto de este colapso económico, ha sido uno 

e los más acelerados en la historia del país y quizás de toda América 

Latina. En la segunda mitad de la década de los noventa, la mayor 

cantidad de migrantes hacia el exterior procedían de áreas urbanas, 

como la ciudad de Guayaquil, y de las clases medias profesionales 

y acomodadas, golpeadas por la crisis bancaria. En un principio, el 

principal lugar de destino fueron los Estados Unidos, pero el aumento 

progresivo de legislaciones norteamericanas restrictivas de la inmi-

gración, el flujo se desvió hacia otros destinos, especialmente España.

Los importantes flujos migratorios a lo interno del país en las últi-

mas décadas, se han producido teniendo como punto de partida la 

provincia de Azuay, donde hay una importante población étnica, y 

se sostiene en una economía principalmente agrícola. La importan-

te migración hacia los centros urbanos del país, estuvo compuesta 

principalmente de jóvenes y adolescentes de entre 14 y 21 años. Las 

personas de mayor edad tendían a establecerse definitivamente en 

su nevo destino migratorio. Esto causó varios inconvenientes, espe-

cialmente de falta de empleo, acceso a educación, salud y servicios 

públicos, y vivienda. 

5.2. Acción social y política de los indígenas en Ecuador

Otro de los factores más importantes de los cambios en la vida de las 

comunidades indígenas en el Ecuador, es su conversión en una im-

portante fuerza social y política, que ha determinado no pocos cam-

bios en la estructura social e institucional del país.
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El movimiento indígena ecuatoriano de muy diversas organizaciones, 
que se agrupan en una estructura piramidal con organizaciones lo-
cales o de primer grado (OPG), federaciones de estas organizaciones 
u organizaciones de segundo grado (OSG) y organizaciones de tercer 
grado (OTG), generalmente a nivel provincial, que reúnen a varias or-
ganizaciones de segundo grado (Altmann, 2019). 

Las organizaciones de tercer grado son las que componen las organi-
zaciones regionales o, en algunos casos, las organizaciones naciona-
les del movimiento. La capacidad de decisión y la autonomía de ac-
tuar parte de las organizaciones locales; las nacionales dependen de 
ellos. Según datos de los años 1998 y 2002 —los más detallados que 
existen—, había 7072 organizaciones de primer grado que reunían a 1 
161 870 personas de 193 645 familias. De estas organizaciones, 1702 
(24 %) eran territoriales; 1471 (21 %), clubes sociales, deportivos o cul-
turales; 1075 (15 %), juntas de agua; 954 (13,4 %), grupos religiosos; 
688 (10 %), grupos de mujeres; 483 (6,4 %), asociaciones por tierra, 
ganaderas, artesanales; 109 (1,5 %), cooperativas de ahorro y crédito, 
producción, vivienda, y 640 (9 %), otros.

La lucha por la inclusión indígena no se reduce a económica, sino 
que también se refiere al arte, el deporte y la religión. La política, 
como sistema funcional, se presenta como secundario, al menos en 
este nivel más local. Las organizaciones de segundo grado, que inte-
gran las de primer grado, son, en su mayoría, pluriétnicas (en un 45,7 
%); las exclusivamente indígenas o negras representan el 42,4 % de 
todas las organizaciones en este nivel. Estas también son diversas y, 
muchas veces, no abarcan un territorio cerrado; solo poco más que 
la mitad de las organizaciones de segundo grado son delimitables 
de esta manera.
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Estas organizaciones además de ofrecer posibilidades de obtener re-

cursos económicos, llegan a ofrecer diversos servicios, como los de 

salud, educación, legales y financieras. Solo como complementos, 

llegan a articular demandas políticas.

La mayoría de estas organizaciones constituyen las tres organizacio-

nes nacionales grandes: la CONAIE, con una orientación más étnica, 

considerada como la de mayor capacidad de movilización y de inter-

pelación de América Latina; la FENOCIN, de origen sindical y con vi-

sión intercultural, y la FEINE, de tendencia evangélica. 

Las organizaciones indígenas han luchado, desde la década de los 

veinte, por la inclusión social, de muy diversas maneras, y con ello han 

presionado sobre el Estado para incluir, por su parte, a los excluidos 

y debilitar, de esta manera, a las organizaciones indígenas y fortale-

cerse a sí mismo. Esto significa que se puede detectar una inclusión 

creciente a través de la autoorganización y la reacción estatal, que re-

duce las exclusiones y aumenta la exclusión incluyente en regímenes 

de apoyo o ayuda social. La economía social y solidaria en el Ecuador, 

prevista en la Constitución, en algunas leyes y no pocas decisiones 

gubernamentales, sería un ejemplo de participación en la economía 

según ciertas reglas que excluyen, por ejemplo, ganancias desmesu-

radas para pocas personas. 

El movimiento comenzó con planteamientos clasistas en el contexto 

de organizaciones comunistas y socialistas con estructura sindical, 

que dominaron el movimiento hasta la década de los setenta. Las 

banderas principales de sus luchas eran de carácter de clase, reivindi-

cativas en los aspectos social y económica, pero destacaba la exigen-

cia de la realización de una reforma agraria. 
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Las demandas de la década de los treinta fueron inspiradas en el 
pensamiento socialista. Varias décadas después, en los sesenta y 
setenta, se crearon nuevas organizaciones con apoyo de la Iglesia 
católica, que contaron con mayores márgenes de autonomía, aun 
manteniendo las tradiciones de su origen clasista y sindicalista. La 
acción y protagonismo que adquirieron hizo posible una nueva sig-
nificación política, al tiempo que su pensamiento y discurso evolu-
cionó hacia demandas de índole étnico, aunque sin perder nunca 
del todo los componentes de clase.

Desde entonces, las luchas de los grupos étnicos adquirieron una 
doble dimensión: una étnica y otra, de clase. Las demandas ahora 
harían referencia al territorio y la manera como los humanos se rela-
cionan con él, el modo de vivir concreto y una forma específica de ver 
y conocer, articulándose con las búsquedas de un saber intercultural 
y decolonial en los ambientes académicos. Así alcanzó mayor nitidez 
y vigencia el concepto del sumak kawsay, a la vez como concepto de 
las necesarias relaciones de equilibrio entre la acción de los huma-
nos, el desarrollo económico y exigencias de reforma y transforma-
ción política.  

El concepto sumak kawsay tiene implicaciones profundas en la for-
mulación de demandas muy claras relativas a una protección espe-
cial del territorio de Sarayaku, manejada de manera autónoma por 
la comunidad. Una parte central de esta autonomía territorial es la 
formación de zonas de protección, la zonificación económica y ecoló-
gica del territorio considerado indígena, basados en sus característi-
cas ecológicas de bosques, hábitat de fauna y en las prácticas de uso y 
manejo ancestralmente existentes dentro del pueblo indígena, y con-
siderando igualmente, las necesidades y prioridades económicas de 
las familias. Se identificaron, al menos, tres tipos fundamentales de 
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zonas: zonas sagradas y de máxima reserva o conservación, excluidas 
a perpetuidad de cualquier intervención o práctica extractiva; zonas 
de producción en base a los principios del Mushuk Allpa, que incluya 
nuestros tambus, purun y purinas, así como zonas de recreación y de-
sarrollo de actividades turísticas. 

La parte propiamente política del sumak kawsay se amplificó hasta 
contener la propuesta de la construcción de un Estado Plurinacional 
y una democracia donde se mande obedeciendo al pueblo. En este 
sentido, se presenta la propia filosofía del súmak káusai como eje 
de una verdadera autodeterminación. Durante la primera década del 
siglo XXI, el comunitarismo se estableció como orientación ideológi-
ca específica de los grupos étnicos. Ya se había acordado desde el I 
Congreso de Movimientos Indios de Sudamérica en Ollantaytambo 
(1980). A partir de este momento, una concepción culturalista del co-
munitarismo se convirtió en referente para los movimientos indíge-
nas del continente. El sumak kawsay se definió cada vez más como 
una propuesta comunitarista ampliada que contiene la comunidad 
humana y su entorno. El modo de vida comunitario es producto del 
desarrollo de los pueblos indígenas de la misma manera como el su-
mak kawsay.
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Capítulo VI

Factores protectores y de riesgo en la salud mental de la 
población indígena 

6.1. Estudios epidemiológicos

Los estudios epidemiológicos en Ecuador arrojaron la cifra de 4 855 
suicidios en adolescentes y jóvenes, entre 2001 y 2014. El riesgo más 
alto se estimó en los varones de 15 a 24 años y en los adolescentes 
residentes en la Amazonía, seguidos por los de la Sierra. La etnia con 
más casos de suicidio fueron los mestizos, aunque 40% de los jóve-
nes que se suicidan en la Amazonía son indígenas. El método más 
frecuente fue el ahorcamiento seguido por el envenenamiento con 
pesticidas. 

Por estos datos, se puede establecer que el suicidio de adolescentes 
y jóvenes es un problema de salud pública importante en Ecuador. En 
él influyen diversos factores psicológicos, sociales y culturales. Los da-
tos muestran grandes variaciones según la región, los grupos de edad 
y las etnias. La restricción del acceso a pesticidas y a otros produc-
tos químicos, los programas de prevención universales y en centros 
educativos en las áreas con las tasas más altas, y las intervenciones 
específicas dirigidas a grupos vulnerables podrían ayudar a reducir 
los suicidios de jóvenes en Ecuador (Gerstner, 2018).

La conducta suicida en los grupos étnicos debe comprenderse, más 
como un hecho social, que un problema individual, en el cual existe 
un desequilibrio entre procesos destructivos y protectores de salud y 
vida, superando así los paradigmas establecidos en la medicina y la 
psiquiatría de corte moderno occidentalista. Ya es un consenso con-
siderar que la conducta suicida en pueblos indígenas es un problema 
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de salud pública, cuyo estudio integral se debe fomentar desde un 
enfoque intercultural para facilitar el trazado de estrategias de inter-
vención, apropiadas a las necesidades de los pueblos afectados (Var-
gas, 2017).

Para comprender las implicaciones conceptuales de este cambio pa-
radigmático en la definición del objeto de estudio del suicidio étnico 
o indígena, hay que partir de las bases estructurales, sociales y econó-
micas, en que se basa el modelo civilizatorio occidental. Estas son las 
mismas de las estructuras capitalistas globalizadas, que tiene como 
principal sentido la acumulación de capital sobre cualquier otra con-
sideración, incluido el bienestar de la comunidad. En sus formas más 
abiertas, plasmadas en las políticas neoliberales, este sistema econó-
mico y social se realiza en prácticas de despojo, extractivismo de recur-
sos naturales (por ejemplo, la minería a gran escala), ecocidios, econo-
mías no sustentables, deforestación y otros procesos destructivos que 
impactan directamente en las formas de vida de los pueblos originarios. 

Frente a ello, los grupos étnicos han tenido que organizarse, teniendo 
como una de sus banderas principales la defensa de la Madre Tierra o 
Pachamama. Estas luchas también han tenido que enfrentar políticas 
gubernamentales complacientes con el gran capital, tales como la in-
vasión militar del territorio y la reubicación masiva de las comunida-
des en asentamientos agrupados que están lejos de su procedencia 
original. Los recursos jurídicos que pudieran activar estas comunida-
des en su protección, se hallan fuera de alcance, aparte de que los 
centros decisorios, donde se toman las decisiones, mantienen una 
actitud de exclusión. 

En el marco de esta situación, se entiende que los grupos étnicos están 
perdiendo hasta los medios mínimos de subsistencia, aparte de que se 
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les altera completamente la relación armónica con la naturaleza, que 
constituye uno de los valores centrales de su cultura, además de ser 
condenados a la marginación, la pobreza extrema, la migración hacia 
las ciudades, hambre y enfermedades. De hecho, hay una relación di-
recta entre la precariedad socioeconómica y la realidad en salud y en-
fermedad que viven los pueblos indígenas de toda América Latina. 

Estas situaciones extremas de precariedad y pobreza han llevado a 
comunidades completas a amenazar con el suicidio colectivo o suici-
dios consumado, como forma de protesta frente a estas condiciones. 
Ese fue el caso de los Uwa, en Colombia, quienes utilizaron la amena-
za de suicidio como manera de resistencia a la explotación aurífera. 
También se han registrado muchos casos de suicidio de indígenas 
como una salida honorable ante situaciones de deshonra, según el 
concepto de honor como un valor compuesto por estima y respetabi-
lidad que necesita el reconocimiento de la sociedad. 

La respuesta ante este impacto demoledor de la “civilización occiden-
tal” en las formas de vida indígenas, ha sido luchar por fortalecer el 
autogobierno y la soberanía indígena sobre sus territorios, junto al 
respeto de los modos de producción sustentables, saludables y so-
lidarios de los pueblos originarios. Acompañar estos movimientos 
puede permitir la reconexión de las comunidades originarias con la 
naturaleza, lo cual significa curación, incluida la de la salud mental, 
de acuerdo a sus códigos culturales, en un intento de reconstrucción 
y reequilibrio con el entorno, para poder restaurar, renacer o transfor-
mar su ambiente. 

En ese contexto, una amenaza adicional la constituye la decultura-
ción de los pueblos indígenas. A ello contribuye también políticas 
como la creación de internados y escuelas por parte de misioneros, la 
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conversión forzosa de las creencias religiosas, la pérdida de territorios 
y la reubicación en comunidades ajenas a los territorios ancestrales. 
Muchos pueblos originarios han alterado las relaciones intergenera-
cionales y han perdido sus raíces, creencias y valores. Estas pérdidas 
tienen consecuencias en la salud en general, y en la mental en espe-
cial, particularmente fuertes en el sector más frágil: los niños, niñas y 
adolescentes. Es lógico que estas estrategias de aculturación provo-
can como reacción una gran agitación social y cultural. 

Se puede afirmar, entonces, que el trauma histórico por el que han 
atravesado prácticamente todas las comunidades indígenas en la re-
gión latinoamericana, ha estado en el origen de los problemas de sa-
lud mental entre los niños, niñas y adolescentes indígenas, lo cual los 
ha llevado a prácticas que profundizan la problemática, tales como 
el uso y abuso de drogas, violencia doméstica y debilidades en la re-
lación parental, causados por el grado de deculturación que puede 
incitar conductas suicidas.

6.2. Adolescentes indígenas infractores

Así como hay diferencias en cuanto a las nociones de salud mental 
entre los niños, niñas y adolescentes, también la cosmovisión indíge-
na produce sus propias formas de controlar a los infractores de esas 
edades. Las comunidades indígenas del Ecuador se han visto en la ne-
cesidad de sancionar a los infractores de acuerdo a su visión cultural 
sin basarse en lo que dice y garantiza la Constitución del Ecuador en 
el caso de adolescentes sin manifestar lo que dispone el Código de la 
Niñez y Adolescencia vigente (Yancha Tuasa, 2015). 

Los adolescentes por su inmadurez e inexperiencias lógicas, son mu-
cho más susceptibles a factores externos que operan en ellos. Por 
ejemplo, en las comunidades indígenas del Cantón Ambato como 
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Salasaca, Pilahuin, Calguasig, Ambatillo Alto entre otras, los adolescen-
tes infractores son sancionados por la máxima autoridad de la comuni-
dad, de acuerdo a su visión cultural y ancestral mas no como lo indica 
el Código de la Niñez y Adolescencia, dejando de lado totalmente las 
medidas socio educativas contempladas para llevar a cabo la sanción 
correspondiente, por el cometimiento de una infracción por parte 6 de 
adolescentes que pertenecen a estas comunidades indígenas. 

Las autoridades indígenas realizan esto al no tener un artículo dentro 
del Código de Niñez y Adolescencia que expresamente les garantice 
sancionar a sus adolescentes con la práctica de medidas socio-edu-
cativas, razón por la cual son sancionados como si fueren adultos. 

El fenómeno de las pandillas y naciones juveniles también se eviden-
cian en las comunidades indígenas, como respuesta a la violencia so-
cial en la comunidad, al desempleo y a la represión escolar y familiar, 
tienen una marcada influencia de manifestaciones culturales. Las be-
ligerancias de la injusta distribución de la riqueza pública y la mayor 
complejidad de las relaciones sociales, confiere a la delincuencia ju-
venil, nuevos matices, lo cual exige buscar una legislación previsora e 
idónea, porque la experiencia ha evidenciado que la penalidad por sí 
sola no mejora al infractor. La política contra los adolescentes implica 
un Plan de Prevención a través de una labor de conjunto, dando uni-
dad de acción a todos los organismos encargados en mayor a menor 
grado, de proteger a los infantes, así como de impedir la reincidencia 
de manifestaciones antisociales.

Para los pueblos y nacionalidades indígenas, la aplicación de la jus-
ticia a su manera, no representa una violación de los derechos de los 
adolescentes infractores, pues somete a éstos a procesos correctivos 
mediante un punto de vista consuetudinario. Los miembros de los 
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pueblos y nacionalidades indígenas, tienen la certeza que la justicia 
indígena es mucho mejor y efectiva, que la justicia ordinaria, ya que 
los castigos impartidos son un correctivo y no una represión, además 
es rápida en su proceso y sobre todo es conciliadora. 

Se ha señalado que la esencia de la Justicia Indígena, sobre el abuso 
de las prácticas de la justicia ancestral es parte de su cultura, la cos-
movisión de este sistema de justicia es de manera espiritual y física 
que se aplica a la persona miembro de la comunidad que ha come-
tido un delito. Sin embargo, este ritual moral, ha ido cambiando por 
el linchamiento público, siendo castigados brutalmente sin haber 
realizado ningún tipo de investigación dejando un lado lo que dice 
la constitución en cuanto a la forma de juzgar y aplicar la ley, abusos 
que generalmente quedan en la impunidad, y genera una vulnera-
ción de los Derechos Humanos. Por esta razón de lógica jurídica, se 
considera que el artículo 310 del Código de la Niñez y Adolescencia 
que trata sobre la Responsabilidad de los Adolescentes Infractores de 
las comunidades indígenas debe ser reformado, con la finalidad que 
para su juzgamiento se cumpla lo dispuesto en el Código de la Niñez 
y Adolescencia.

Las comunidades, nacionalidades y pueblos indígenas tienen su pro-
pia manera de administrar justicia, se basan en las costumbres de sus 
pueblos ancestrales para aplicarla, debido a la atribución que le con-
cede la Constitución de la República del Ecuador que consagra la po-
testad de la Justicia Indígena, y el Código de la Niñez y Adolescencia 
en cuanto a la aplicación de justicia para los adolescentes infractores 
de las comunidades indígenas a través de medidas socioeducativas, 
el sistema de Justicia Indígena responde a la diversidad cultural y ét-
nica, de acuerdo a la cosmovisión que cada pueblo ostenta y que es el 
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resultado de la tradición oral transmitida a lo largo de las generacio-
nes que se remontan a su pasado ancestral. 

Lo cual hace que de una u otra forma se vulneren los derechos del 
adolescente infractor. Esta realidad ha llevado a algunos especialistas 
a proponer reformas legales, tales como la del artículo 310 del Códi-
go Orgánico de la Niñez y Adolescencia para regular las actividades 
socioeducativas, que los adolescentes infractores tendrán que cum-
plirlas, bajo la vigilancia del Cabildo de la comunidad a la que perte-
necen, dando de esta manera el cumplimiento de lo dispuesto en el 
Código de Niñez y Adolescencia. Teniendo en cuenta que al aplicar la 
Justicia Indígena no se intenta vulnerar los Derechos Humanos de los 
adolescentes infractores, pues visto desde su cosmovisión ancestral 
es la manera de purificar el alma del infractor y evitar la futura forma-
ción de un delincuente, podemos manifestar que la Justicia Indígena 
está basada en valores, los mismos que han sido reconocidos por los 
diferentes pueblos y comunidades indígenas del Ecuador, es por eso 
la necesidad de reformar dicho artículo. Para dar una clara forma de 
realizar el juzgamiento y por ende las correspondientes sanciones, 
cumpliendo de esta forma la sanción correspondiente, cometa o no 
la infracción dentro de su comunidad, y que al aplicar ésta, se enmar-
que en un ámbito jurídico y legal respetando los Derechos Humanos, 
y específicamente cumpliendo con las medidas socioeducativas dis-
puestas en el Código de la Niñez y Adolescencia.

6.3. Bienestar psicológico y calidad de vida de los indígenas 
jóvenes

El Bienestar Psicológico, medido por instrumentos tales como el test 
WHO 5 (World Health Organization, 2022), ha sido una variable que ha 
sido medida en jóvenes adolescentes indígenas, aportando nuevos 
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conocimientos a su fenomenología. Así mismo, instrumentos como 
las escalas de desesperanza de Beck y la de identidad multiétnica re-
visada, han sido de mucha utilidad para medir la situación psicológi-
ca de estas poblaciones.

Esas investigaciones han revelado, en términos generales, que el ries-
go suicida entendido como conductas predictoras de cometer un acto 
suicida, entre ellos la desesperanza, muestran una correlación signi-
ficativa con la autoidentificación ética de los adolescentes indígenas 
en comparación con los adolescentes que se autoidentifican como 
mestizos, a pesar de que existan indicadores relativamente similares 
en ambos grupos respecto a la pertenencia o apego que muestran ha-
cia su grupo étnico. Estos resultados revelan la necesidad de realizar 
una investigación amplia sobre el tema y dedicar atención especial a 
la identidad como un factor a considerar en aspectos de prevención 
en la salud mental (Paredes & Pérez, 2020). Respecto al riesgo suicida 
y la autoidentificación étnica encontramos la existencia de una co-
rrelación negativa leve, es decir que probablemente los adolescentes 
puedan tener una tendencia a la ideación, planificación e intento au-
tolítico por la pertenencia que tienen o no a sus raíces étnicas, de ma-
nera inversamente proporcional, es decir a mayor autoidentificación 
étnica menor podría ser el riesgo suicida o viceversa. Los adolescen-
tes encuestados en Quisapincha en su mayoría se identifican como 
indígenas sin estar relativamente claros con lo que ello implica, pocos 
de ellos se identifican como mestizos quizás por la influencia que exis-
te dentro de su entorno social y familiar. 

La autoidentificación étnica puede ser vista como un componente del 
autoestima, apreciación que tiene relevancia ya que se ha analizado 
en estudios similares la relación que existe altos grados de identidad 
étnica y bajos síntomas de depresión, por tal razón de ideación suici-
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da, planeamiento e intento suicida, lo cual lleva a  pensar que la exis-
tencia de una identidad étnica positiva y otra de tipo negativa, misma 
que actúa como regulador o mediador frente a variables como son la 
discriminación percibida, el estrés cultural y el autoestima.

Se resalta así la importancia de la comprensión de la cultura y la etni-
cidad en los adolescentes, la cosmovisión de los pueblos originarios y 
la enajenación cultural, aislamiento y desigualdad de las que han sido 
partícipes a lo largo de los años. 

En Quisapincha los adolescentes de la Unidad Educativa que lleva el 
mismo nombre, presentan la condición particular de ver su identidad 
condicionada posiblemente debido a las demandas sociales del mesti-
zaje que impera en la urbe de la ciudad o a los mandatos generacionales 
de las comunidades indígenas en donde prima el apego y pertenencia 
a un patrimonio cultural. La sintomatología depresiva y la suicidalidad 
en adolescentes está determinada por múltiples factores entre ellos los 
relacionados a condiciones psicológicas de personalidad en donde se 
incluiría la identidad, por tal razón el presente estudio no desestima la 
influencia de la identidad étnica en la conducta suicida, aunque tampo-
co le atribuye un lugar predominante o primordial. 

Respecto al riego suicida y el sexo en los adolescentes, el estudio reve-
la que pese a que las estadísticas enfatizan que existe un mayor riesgo 
en el hombre de cometer un acto suicida mientras en la mujer existe 
mayor riesgo de intentos suicidas, los resultados nos revelan que tan-
to en adolescentes hombres como en mujeres existe una probabili-
dad similar, es decir estadísticamente no hay diferencias significativas 
que liguen a un determinado sexo a tener un mayor riesgo suicida, lo 
que nos lleva insistir en la importancia de considerar a parte del sexo 
otros factores dentro de la adolescencia para el estudio de la proble-
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mática. Respecto a la autoidentificación étnica y la relación con la 
identidad que concierne a la afirmación de logro presente en actitu-
des de búsqueda y compromiso respecto a la etnia, y a la difusión de 
la identidad que implica un desapego y ausencia de pertenencia. 

Los estudios realizados indican que no existe diferencias estadística-
mente significativas para que tanto los adolescentes que se autoiden-
tifican como mestizos y como indígenas puedan favorecer un logro o 
difusión de identidad. Esto quiere decir que en ambas etnias mestizos e 
indígenas pueden padecer un conflicto interétnico entre una identidad 
positiva o negativa en similares condiciones, no existe una autoidentifi-
cación favorable, sino que la misma estaría determinada por el sentido 
de pertenencia y amor propio a su grupo cultural de referencia. 

El riesgo de suicidio en los adolescentes que se autoidentifican como 
indígenas, en comparación con aquellos que se autoidentifican como 
mestizos, puede estar determinado por innumerables factores que ya 
hemos mencionado entre ellos; la enajenación de la propia identidad 
étnica, ausencia de servicios de salud con alcances interculturales, 
conflictos interétnicos de los pueblos y nacionalidades indígenas, la 
prioridad política y gubernamental a ciertos sectores urbanos de la 
sociedad, la marginalización, la conceptualización de la población 
indígena sobre la muerte y el suicidio, entre otras, hecho que nos mo-
tiva a pensar que el suicidio como fenómeno no puede ser explicado 
por un solo factor.

6.4. La condición juvenil indígena en medio de las migraciones 
rural-urbana

El acelerado proceso de urbanización experimentado durante los 
años setenta en las dos ciudades más grandes del Ecuador (Quito y 
Guayaquil), supuso la absorción de población rural, en particular de 
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población de las comunidades andinas indígenas de la sierra central 
y austral que, tras el proceso de reforma agraria y la generalizada frag-
mentación de la tierra en minifundios, se vio forzada a incorporarse a 
la construcción de urbanizaciones, ciudadelas y edificios en calidad 
de albañiles y peones, así como también a tareas de estibadores y car-
gadores en el puerto de Guayaquil y en diferentes mercados y plazas 
de las ciudades (Unda Lara & Muñoz, 2011). 

Durante las décadas de 1970 y de 1980 existen poderosas razones y 
abundantes evidencias que apoyan la tesis según la cual una abrupta 
descampesinización de la comunidad indígena se corresponde con 
una precaria proletarización de dicha población (Martínez, 1980). 

Desde mediados de la década de 1990 empieza a producirse un en-
sanchamiento de la franja etaria migrante y de la composición de la 
población migrante según sexo. Si en los años precedentes los varo-
nes a partir de los quince a dieciocho años salían de las comunidades, 
desde el período señalado los varones emigran desde los diez a doce 
años, y aún antes en ciertas comunidades, y las mujeres que emigra-
ban eventualmente salen en proporciones similares a los varones. 

Las regularidades del hecho migratorio en esta dinámica particular 
que articula conflictivamente lo rural, lo campesino y lo indígena con 
lo urbano, lo (sub) proletarizado y lo indígena mixturizado, reivindica-
do o negado, están enmarcadas en la constante necesidad de salir de 
la comunidad, regresar cuando sea posible y volver a salir para subsis-
tir. En este ciclo se presentan múltiples situaciones que caracterizan el 
fenómeno migratorio de cada comunidad: migraciones de ciclo corto 
o largo, migraciones de ambos sexos, migraciones de rangos etarios 
diferenciados, migraciones según demanda de trabajo localizada, mi-
graciones unipersonales o familiares. Invariablemente, cada tipo de 
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flujo migratorio está determinado por el conjunto de condiciones par-
ticulares existentes en cada comunidad. 

Los jóvenes indígenas, como producto histórico generacional con-
cretamente situado, se encuentran sujetos a las determinaciones 
estructurales que afectan al conjunto de la población ubicada en los 
quintiles con menores ingresos monetarios. Con menores posesiones 
materiales más o menos fijas y duraderas que sus padres (tierra, vi-
vienda y animales), pero sujetos a una variada oferta de consumo de 
bienes móviles (celular, ropa, música y, en casos en los que están más 
permanentemente habitando la ciudad, por diverso tipo de drogas 
ilícitas), se debaten en múltiples situaciones caracterizadas por con-
tradicciones y ambigüedades construidas por la intervención estatal 
a través de una oferta educativa generalmente de baja calidad, por 
las representaciones mentales comunales mayoritarias y dominantes 
respecto de la importancia de la instrucción escolar formal pero, so-
bre todo, por los efectos seductores que ejerce el mercado en su vida 
cotidiana, principalmente a través de los medios y de lo que ellos ex-
perimentan en su relación con sus pares más urbanizados. 

Tal condición de indefensión y sobreexposición ante dispositivos es-
tatales, privados y comunales que ven en la posibilidad de educación 
de las generaciones jóvenes la única manera de salir de la pobreza, y 
frente a los dispositivos del mercado que los sitúan como uno más de 
los segmentos de consumidores, produce una inédita condición de 
socialización juvenil indígena en la que se expresa simultáneamente 
una descomunalización mercantilizada y una débil integración a un 
sistema educativo escolarizado precario. Éstas son dos de las dimen-
siones cruciales que relevan del conjunto de procedimientos etnográ-
ficos a través de los que nos hemos relacionado con los adultos, niños 
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y jóvenes de las comunidades indígenas andinas con las que hemos 
trabajado en lo que corre de la investigación.

No existe narración o relato, por breve que sea, en la que los adultos 
no enuncien que el principal problema de los jóvenes de sus comu-
nidades es que ya no usan sombrero ni poncho y que ahora todos 
andan “zapatados”; es decir, han dejado de usar alpargatas o, sim-
plemente, usan zapatos. Esto lo señalan en tono casi acusatorio, aun 
cuando ellos (los adultos) también han dejado de usar poncho, som-
brero, y usen calzado similar al de los jóvenes. A medida que prosi-
gue la conversación y se ha acumulado un cierto capital de confianza 
dialogal, los adultos reconocen que ellos también han dejado de usar 
su indumentaria tradicional, al tiempo que van enunciando una serie 
de justificaciones que conducen a reconocer que la comunidad en su 
conjunto es la que se ha transformado. Sin embargo, aquello no les 
impide reiterar el hecho de que son los jóvenes quienes han introdu-
cido los cambios más notables o drásticos en las comunidades y, con-
secuentemente, marcar sus diferencias con las jóvenes generaciones. 

El conjunto de valoraciones que los adultos construyen en torno de 
las jóvenes de sus comunidades es aparentemente ambiguo, por lo 
menos en un primer momento. La ropa, la música, el uso de objetos 
como el celular, el habla, las aspiraciones, constituyen factores disrup-
tivos en la relación intergeneracional que expresan tensiones de orden 
cultural al interior de la comunidad indígena y que, habitualmente, 
son observados y narrados por los adultos como una amenaza, como 
algo que debe ser amonestado por la comunidad y que merece revi-
sarse. El contrapeso de este conflicto cultural está representado por 
el conjunto de valoraciones que sitúan la educación como la cuestión 
de principal importancia en la vida familiar y comunal. Es decir, la te-
naz lucha por dar educación a los hijos, especialmente secundaria y 
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en muy pocos casos universitaria, encuentra en su trayecto una serie 
de elementos que ponen en riesgo un orden cultural comunal. 

Puesto que el proceso educativo escolarizado se da normalmente 
fuera de las comunidades, porque el Estado no alcanza a cubrir las 
demandas y necesidades educativas del nivel medio, los jóvenes per-
manecen la mayor parte de su tiempo en los centros parroquiales, en 
las cabeceras cantonales o directamente en las ciudades capitales de 
provincia. Allí se encuentran expuestos a todo lo que el mercado les 
ofrezca bajo sus distintas formas y mediaciones. El consumo de obje-
tos se convierte en una de las principales estrategias de integración 
frente a un paisaje sociocultural que las más de las veces se muestra 
hostil y agresivo.
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Capítulo VII

Orientaciones técnicas con enfoque intercultural para la 
promoción de la salud mental, la prevención del consumo 

de sustancias psicoactivas y la conducta suicida
en población indígena

7.1. Nociones de salud mental en las culturas indígenas y las de 
la modernidad occidental

La concepción indígena, como ya hemos insistido, no separa la sa-
lud física de la mental. Pero, además, no entiende esta última como 
otra cosa que la preservación de la identidad étnica (Osorio, 2022). 
La cosmología originaria, además, no distingue los equilibrios y vin-
culaciones del propio colectivo con las que proyectan en el universo, 
las estrellas y los astros, a los que se agregan todos los aspectos de la 
vida, la comunidad, la espiritualidad, la cultura y el país. Posiblemen-
te, la traducción más cercana a la noción occidental de salud mental, 
son frases, conceptos u oraciones que designan el “sentirse bien, en 
conexión íntima con el buen vivir’’. Además, se piensa como un esta-
do interno de bienestar holístico, donde convergen aspectos claves 
como la familia, el territorio, la cultura, su acontecer histórico y sus 
saberes ancestrales.

Tabla 2. Cuadro comparativo entre el modelo de salud tradicional 
indígena y el modelo occidental de salud mental 

MODELO NOCION DE SUJETO NOCION DE SALUD NOCION DE SALUD MENTAL
Tradicio-
nal indí-
gena

’La persona humana 
no es sólo cuerpo, 
sino también pensa-
mientos, recuerdos, 
emociones y espiri-

La salud hace refe-
rencia a la integrali-
dad de la vida, don-
de la cosmovisión 
de cada pueblo,

El concepto de salud desde 
las comunidades indígenas 
apunta a la triada armó-
nica entre persona-socie-
dad-naturaleza. 
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tualidad. Además, 
se incluye la armo-
nía en las relaciones 
sociales, de familia, 
de vecindario y co-
munitarias’’

la armonía y el 
equilibrio son fun-
damentales’’

Algunos pueblos indígenas 
como los Embera concep-
tualizan la salud mental 
de manera holística, con-
textual, ligada al territorio, 
el bienestar colectivo y la 
armonía con la madre na-
turaleza’

elo bio-
médico 
de salud 
mental

Sujeto biológico 
poseedor de enfer-
medad

Alude al principio 
de normalidad en 
el funcionamien-
to biológico para 
conceptualizar la 
salud. Por ende, se 
define como au-
sencia de enferme-
dad, siendo esta 
última, aquello 
que el profesional 
pueda reconocer, 
demostrar y clasi-
ficar

’La salud mental está sus-
tentada en un monismo 
biologicista en el cual lo 
mental se reduce a proce-
sos biológicos; en conse-
cuencia, la personalidad, 
el comportamiento, los 
afectos, las emociones y 
los pensamientos están 
determinados por causas 
físicas’

Modelo 
de salud 
mental 
OMS

Se marca una clara 
individualización de 
los sujetos, los cua-
les, a partir de su 
bienestar subjetivo, 
responden a las exi-
gencias diarias de 
la vida. (OMS, 2004) 
Posterior a esto 
(2018), los indivi-
duos siguen siendo 
vistos en términos 
de utilidad, pero se

‘’La salud es un es-
tado de completo 
bienestar físico, 
mental y social y 
no solamente la 
ausencia de afec-
ciones o enferme-
dades’’ (OMS, 2004, 
p.5)

‘’La salud mental puede ser 
definida como el estado de 
bienestar que permite a los 
individuos realizar sus ha-
bilidades, afrontar el estrés 
normal de la vida, trabajar 
de manera productiva y 
fructífera, y hacer una con-
tribución significativa a sus 
comunidades’’ (OMS, 2004 
p.4). ‘’La salud mental es 
un estado de bienestar en 
el que la persona realiza
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incluyen determi-
nantes en su bien-
estar los factores 
socioeconómicos, 
culturales, ambien-
tales, psicológicos

sus capacidades y es capaz 
de hacer frente al estrés 
normal de la vida, de tra-
bajar de forma productiva 
y de contribuir a su comu-
nidad. En este sentido po-
sitivo, la salud mental es el 
fundamento del bienestar 
individual y del funciona-
miento

Fuente: (Osorio, 2022) 

Otro aspecto de las concepciones relativas a la salud mental en las co-

munidades indígenas, se relaciona con la historicidad propia de cada 

pueblo o de cada comunidad. Esto se refiere a toda una experiencia 

colectiva de compartir un territorio que además se considera sagrado, 

pues de él surge la fuerza identitaria que configura a todos y cada uno 

de los individuos, en su relación mutua, a través de su cosmovisión, 

conservada en el tiempo por medio del vínculo social, simbólico y cul-

tural. Esas creencias se tejen en un estrecho entramado cultural con 

las prácticas que, en lo relativo a la salud. 

Se constituye entonces lo que se denomina el método de la tradición, 

el cual refiere una forma particular de producción de conocimientos 

a partir del marco comunitario. Las costumbres ancestrales, la ética 

comunitaria, la cosmovisión, las prácticas culturales, sociales y sim-

bólicas, se instauran como fijaciones de creencias transmitidas a tra-

vés de ‘’sujetos que están investidos de autoridad’’. Este método de la 

tradición expresa las creencias colectivas dadas en espacios sociales, 

por ende, abarca lo comunitario y lo subjetivo, aspectos esenciales en 

la idea holística sobre la salud que poseen las comunidades indígenas. 
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En el otro extremo, las nociones relativas a la salud mental en el mar-
co de la civilización occidental, se fundamentan en creencias históri-
co-científicas, de fundamentos epistemológicos muy diferentes, que 
conciben las nociones sobre la salud, la enfermedad, los sujetos y las 
formas particulares de abordar la salud mental, a partir del método 
hipotético-deductivo con supuestos de objetividad ontológica y gno-
seológica propias del positivismo, en la mayoría de las veces. Esto no 
debe ocultar el hecho de que estas concepciones occidentales también 
responden a una fijación de creencias, particularmente, las creencias 
sustentables. Para el modelo occidental, no hay lugar para el ámbito 
subjetivo, intuitivo o especulativo, sino únicamente para aquello que 
responda a la razón y a lo objetivo a fin de someterse a hipótesis y con-
trastaciones empíricas. En este sentido, las nociones sobre la salud 
mental desde el modelo occidental responden a fijaciones de creen-
cias sustentadas bajo el discurso científico, que supone un consenso 
de expertos en ámbitos determinados sobre la naturaleza de las cosas 
y sobre los lineamientos propios para producir conocimientos. 

En definitiva, las concepciones relativas a la salud mental desde am-
bos modelos responden a fijaciones de creencias de distinto orden. 
Por un lado, las creencias histórico-culturales, determinadas por el 
sentido de comunidad. Por el otro, creencias científicas, también his-
tóricas, pero de otras latitudes, orientadas a excluir lo subjetivo y lo 
comunitario, para centrarse en el individuo. Por tal razón, es a partir 
de la validación de ambos modelos y su forma de construir conoci-
mientos que se puede proponer un modelo sobre la salud mental dia-
lógico e integral entre ambas vertientes.

7.2. Promoción de salud mental con enfoque intercultural

La noción de salud mental que subyace a cada Política Nacional hace 
énfasis en la promoción de la salud y la prevención de la enferme-
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dad, desde una concepción positiva del bienestar que resalta el pa-

pel activo de los sujetos y poblaciones, las capacidades y libertades 

disponibles; sin embargo, los recursos, estrategias, acciones y metas 

están orientados sobre la base de un modelo biomédico que prioriza 

el diagnóstico y el tratamiento de trastornos mentales (Hernao, 2016).  

Por otra parte, si bien la Política de Salud Mental de Ecuador señala el 

respeto a los derechos humanos de los pacientes, en la práctica no ha 

existido una evaluación de lo que acontece en los distintos servicios de 

salud en relación con los derechos humanos y de igual manera no se 

han ejecutado acciones de formación al personal de salud sobre este 

tema. A grandes rasgos, la problemática planteada por la política de 

salud mental ecuatoriana acoge aspectos de financiamiento de los 

servicios de salud mental porque la mayoría de recursos dispuestos 

se orientan al intervencionismo, es decir, a los hospitales psiquiátricos. 

Aunque la organización de los servicios de salud está a cargo del Minis-

terio de Salud Pública, estos servicios no están organizados de manera 

regionalizada y en forma equitativa de acuerdo a las necesidades de la 

población, siendo evidente una concentración de estos en las grandes 

ciudades del país como son: Quito, Guayaquil y Cuenca.

En Ecuador, así como en otros países, la prevalencia de la tasa de 

mortalidad de suicidio ha incrementado en el transcurso de la últi-

ma década. Como respuesta a esta problemática, varias instituciones, 

como la Clínica de Salud Mental de la Universidad San Francisco de 

Quito, han propuesto soluciones para atender las necesidades vigen-

tes de la comunidad. Esto contempla un programa que apunte a la 

disminución de las conductas auto lesivas e ideación suicida, factores 

que pueden causar, en el peor de los casos, la muerte (Cortez, 2020).
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha sido uno de los organis-
mos que ha atendido la problemática del suicidio de la manera más 
recurrente y amplia. Así, a partir del año 2013, emprende un plan de 
acción que tiene un periodo de ejecución de siete años (2013-2020). 
Este plan establece al suicidio como una prioridad mundial y su prin-
cipal objetivo es reducir en un 10% la tasa de suicidios en los diversos 
países para el año 2020 (Organización Mundial de la Salud, 2018). Para 
lograr este cometido, la OMS recomienda a los países, que desean tra-
bajar en su propia respuesta nacional para la prevención del suicidio, 
que esta debe ser formulada desde una perspectiva que sea signifi-
cativa en el contexto de cada país. Y, por ende, este también debe de 
tener un enfoque multisectorial, es decir, que esta problemática no 
quede solo en manos del sector público de la salud, sino que se ne-
cesita una intervención integral de diversos sectores de: educación, 
social, bienestar, agricultura, comunicación, entre otros. 

La OMS recomienda definir con precisión el tipo de actores que es-
tán interesados en el desarrollo de las estrategias, tales como minis-
terios, administraciones de salud, universidades, organizaciones no 
gubernamentales y sin fines de lucro; realizar un análisis de la situa-
ción actual del país en concreto con datos disponibles y la definición 
de la extensión de la problemática (país completo o región del país). 
También recomienda identificar las barreras que existen y el tipo de 
soluciones que se proponen para eliminarlas; evaluar los recursos 
tanto financieros como humanos y el acceso que se tiene a estos (Or-
ganización Mundial de la Salud, 2022). Es necesario también lograr 
un compromiso político, ya que, de otra forma, es muy posible que 
la estrategia propuesta sea subestimada y se implemente de forma 
parcial o de plano no se implemente. Adicionalmente, la OMS sugiere 
tener en cuenta el estigma entorno al suicidio, ya que puede repre-
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sentar una barrera importante al momento de acceder a los servicios 
de prevención del suicidio. También propone aumentar la conciencia 
de la problemática en la población y hacer uso estratégico de los me-
dios de comunicación para cumplir este cometido; establecer objeti-
vos claros e identificar posibles factores de riesgo y factores de pro-
tección. Así como también seleccionar intervenciones efectivas que 
estén basada en evidencia científica, mejorar el registro de casos y 
realizar investigaciones en aras de que la detección de un posible acto 
suicida sea ejecutada a tiempo (OMS, 2018). Y por último monitorear y 
evaluar, para qué de esa forma sea posible establecer si el plan actual 
que se está implementando está teniendo los resultados esperados y 
en caso de no ser así cambiar del tipo de intervención. 

Dentro de estas recomendaciones, la OMS establece un modelo de-
nominado LIVE LIFE, donde se condensan las recomendaciones ante-
riores. Su nombre nace de un acrónimo en el idioma inglés, conforma-
do por las distintas secciones que se desarrollan en este modelo de 
prevención de suicidio (Organización Mundial de la Salud, 2018). Las 
siglas LIVE se refieren a cuatro aspectos fundamentales en un plan de 
atención y seguimiento de la salud mental: 

−− Liderazgo (leadership): toma en cuenta el papel del gobierno 
nacional de cada país, el cual es un papel de liderazgo para mo-
vilizar a las diferentes organizaciones o sistemas interesados en 
participar en el plan de prevención.

−− Intervención (intervention):  Las formas de intervención por 
medio de las estrategias propuestas

−− Visión (vision): con una visión en concreto se puede llegar exac-
tamente al objetivo de reducir el suicidio, los intentos de suici-
dios y superar las barreras y cambios. La visión es sumamente 
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necesaria al momento de localizar recursos financieros y patro-
cinadores.

−− Evaluación (evaluation): Se deben evaluar las diferentes es-
trategias e intervenciones para asegurarse de que los objetivos 
del plan de prevención de suicidio están siendo alcanzados y por 
ende teniendo el impacto deseado. 

Por otra parte, las siglas LIFE designan los siguientes aspectos: 

−− Menos medios (less means), Esto significa restringir el acceso a 
los medios para el posible suicidio, por ejemplo: armas, pesti-
cidas, es una intervención clave para la prevención del suicidio

−− Interacción con los medios (interaction with media): En este 
punto se recomienda que los medios de comunicación no de-
ben idealizar la presentación de los casos de suicidios, ya que 
de esa forma se evita la imitación por parte de personas vulne-
rables. Los medios de comunicación juegan un papel impor-
tante al momento de crear conciencia sobre esta problemática 
y por ende la disminución del estigma, por lo tanto, es impera-
tivo que el plan de prevención contemple esta recomendación

−− Formar a la juventud (form the young): Se ha visto que ayudar 
a los jóvenes a desarrollar de mejor manera sus técnicas de 
afrontamiento y de resolución de problemas, representa una 
intervención exitosa al momento de prevenir suicidios

−− Identificación temprana (early identification):  Una identifica-
ción temprana, una evaluación, un manejo y un seguimiento 
asegura que las personas que presentan riesgo de suicidarse 
reciban el apoyo y cuidado que necesitan (Organización Mun-
dial de la Salud, 2018)
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Las Universidades son fundamentales para la implementación efi-
caz de la salud mental comunitaria en la atención primaria en Ecua-
dor, a través de proyectos de vinculación con la comunidad y en las 
prácticas preprofesionales de las carreras de ciencias de la salud. De 
esta manera, pueden desarrollarse prácticas de promoción de salud 
mental comunitaria en el primer nivel de atención de salud desde una 
perspectiva crítica, abierta a la complejidad y basada en el principio 
de que la comunidad es el principal sujeto activo de transformación 
social (Camas, 2018).  

Además del apoyo institucional, la disposición de medios y un pre-
supuesto adecuado, los programas de promoción de salud mental 
requieren de políticas concretas respaldadas por la normativa legal, 
para evitar que se quede en un discurso vacío. Por otra parte, hay que 
comprender la cuestión epistemológica implicada en la comprensión 
de la diferencia cultural entre el enfoque tradicional étnico y el mo-
delo médico-biologicista-asistencialista tradicional. El riesgo de no 
asumir esta reflexión con la debida profundidad, es caer en un simple 
paternalismo o asistencialismo, propio de las agencias públicas, lo 
cual muchas veces termina siendo sólo un simulacro. 

La propuesta que recoge todas estas inquietudes es el de la Salud 
Mental Comunitaria (SMC), la cual constituye una propuesta innova-
dora, contraria a los modelos tradicionales imperantes de la psiquia-
tría y psicología clínica. En lugar de partir del tratamiento de la enfer-
medad, la propuesta de la SMC tiene como premisa la promoción y 
protección de la salud con una metodología investigativa y de partici-
pación comunitaria. 

El aumento de las psicopatologías y los problemas psicosociales exi-
ge un enfoque integrador, que no se limita a trabajar con el individuo 
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y su problemática/psicopatología, sino que tiene alcances de aten-
ción, evaluación y prevención a nivel familiar y de comunidad. La SMC 
trabaja con base en la problemática de la comunidad, por lo que es 
activa la participación social e incorpora el componente salud mental 
en la APS, priorizando la prevención de psicopatologías/problemas 
psicosociales y la promoción de salud mental. Se debe entonces re-
pensar y reformular el actual modelo y las políticas de salud mental 
comunitaria vigentes en el país, más en concreto en el ámbito de la 
atención primaria de salud. Hay que ampliar la visión con la cual se 
entiende actualmente la salud en los países latinoamericanos, espe-
cíficamente en Ecuador (Camas Baena, 2018). 

La propuesta alternativa denominada Medicina social y Salud Colec-
tiva, se plantea: 

a.	 superar el encuadre biologicista de la salud pública tradicional, 
integrando los avances de la epidemiología social, integrando 
al mismo tiempo, la historia en su real dimensión, la heterogé-
nea realidad estructural como determinante fundamental y la 
dinámica social como eje de interpretación; 

b.	 superar el método empírico-positivista para dar paso a un 
planteamiento dialéctico y participativo en la interpretación 
de la problemática de salud. 

Este enfoque abre una perspectiva de cambio para la salud pública 
convencional, expandiendo su horizonte y estudiando la potenciali-
dad de construir una salud pública fundamentada en un campo de 
acción que apuesta por una propuesta alternativa al modelo hege-
mónico biomédico y que requiere una forma integral de proceder, que 
permita mirar cómo los sujetos individuales y colectivos generan su 
salud con base en la cotidianidad y, al mismo tiempo, construyen sus 
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propias propuestas para apoyar la promoción de la salud, prevenir y 
atender enfermedades. 

Los factores que enferman a la gente, afectan a toda una comunidad, 
no solo a los individuos ya declaradamente enfermos. Se generan y 
extienden a partir de las estructuras de la sociedad, para llegar a los 
grupos, las familias y, finalmente, a los espacios individuales. Al abor-
dar la salud como un problema colectivo, se comprende que es nece-
sario plantearse una noción interpretativa que permita trascender la 
visión lineal y reduccionista de la salud como un efecto mórbido de 
causas aisladas, lo que deviene como resultado en la necesidad de 
comprender la salud en su complejidad. 

El enfoque de la medicina social y salud colectiva tiene como prin-
cipio promover los estilos de vida protectores y saludables, comple-
mentando además con acciones preventivas centradas en contra-
rrestar los factores de riesgo precipitantes; teniendo en claro que las 
acciones son más eficaces, mientras más abarquen las tres dimensio-
nes de la realidad de las personas (individual, familiar-grupal y comu-
nitaria). De igual forma, el modelo de salud mental comunitaria está 
estrechamente ligado a la investigación-acción participativa (IAP), en 
tanto permite descentrar la comprensión de las problemáticas en el 
campo de la salud mental desde la mirada del modelo biomédico, 
bajo el control y dominio de la institución y los profesionales “exper-
tos”, para situarlo en una reflexión participativa desde y junto a la 
comunidad, con la finalidad de construir conocimientos y acciones 
con base en el reconocimiento de la salud mental como un asunto 
relacionado al bienestar social y vida colectiva, en una relación hori-
zontal entre profesionales y usuarios de salud mental donde ambos 
producen y comparten saber. La Investigación Acción Participativa 
constituye un enfoque de investigación, dotado de su metodología 
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de intervención social, aplicada al estudio de las realidades que se 
hallan en los diferentes contextos de la vida humana. En esta inter-
vención, la población conoce también los objetivos que se plantean 
y participa activamente con el investigador en el análisis situacional y 
en las acciones concretas para su modificación. Al mismo tiempo, se 
convierte en un instrumento que intenta promover la cohesión activa 
de la comunidad para la participación, ayudando a sus miembros a 
descubrir problemas y a reflexionar en torno a la búsqueda de solu-
ciones. Se trata de un proceso que incluye la promoción y democrati-
zación del conocimiento en favor de transformar y mejorar la realidad 
de una determinada comunidad. Todos estos elementos, junto con la 
significación sociológica, clínica y epidemiológica de los problemas 
de salud mental, demandan cambios culturales de los profesionales 
de la APS. Sobre todo, exige incrementar su sensibilidad para el traba-
jo en las dimensiones psicológica y social, así como sus competencias 
para la promoción la prevención, el diagnóstico y tratamiento de los 
problemas prevalentes de salud mental (Camas,2018). 

Conocer la historia del paciente y su participación en un proyecto vital 
compartido son más efectivos que los fármacos y el internamiento. 
La universidad pública ecuatoriana tiene que incorporar el enfoque 
de la Salud Mental Comunitaria y sus implicaciones epistemológicas 
y metodológicas para ofrecer programas de extensión dirigidos a ga-
rantizar la calidad y pertinencia de la formación y competencias prác-
ticas y teóricas en salud mental comunitaria que los profesionales que 
trabajan en los centros de APS deben poseer. Si bien son todavía po-
cas las universidades que ofrecen formación de grado y posgrado en 
SMC y APS, es preciso destacar que no faltan iniciativas y proyectos en 
marcha para implementar lo que el espíritu de Alma-Ata nos dejó en 
herencia (Naranjo, 2020).
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Las intervenciones de promoción en salud mental buscan fomentar 
el bienestar de los individuos y de sus comunidades, tomando en 
cuenta el efecto que los determinantes sociales como, por ejemplo, el 
nivel educativo, el estatus económico y la presencia o ausencia de un 
trabajo tienen sobre la salud mental. Estas intervenciones procuran 
cumplir tres objetivos principales: fortalecer a sus individuos, fortifi-
car a las comunidades y reducir las barreras estructurales dentro del 
ámbito de la salud. 

Además de la Investigación Acción Participativa, existe la psicoeduca-
ción, otra potente herramienta para las intervenciones de promoción 
y prevención en salud mental. Esta es una metodología efectiva para 
prevenir trastornos mentales y promover la salud mental comunitaria 
debido a que aporta información acerca de los factores de riesgo y 
protección que existen en las diversas etapas de la vida. Además, ayu-
da a eliminar el estigma y brinda información acerca de lugares a los 
que se puede acudir si se presentan síntomas de alguna condición o 
trastorno. 
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Capítulo VIII

Intervención en crisis y primeros auxilios mentales para 
individuos de grupos y pueblos indígenas. Rehabilitación 

y seguimiento basada en la comunidad 

8.1. Primeros auxilios psicológicos

Los primeros auxilios psicológicos se entienden como una ayuda bre-

ve e inmediata de apoyo y rescate a la persona para reestablecer su 

estabilidad emocional. El objetivo principal de los primeros auxilios 

psicológicos es auxiliar a las personas a afrontar una crisis nerviosa, 

brindando apoyo, dando calma, seguridad facilitando la expresión de 

sus emociones y brindando solución de problemas para ayudarles a 

conectarse con sus redes de apoyo o con las instituciones que propor-

cionen los servicios que requiera

La primera condición que hay que tener en cuenta a la hora de pres-

tar los primeros auxilios psicológicos, es tratar de no ser invasivo. 

Más bien los esfuerzos deben tender a crear un ambiente cómodo, 

de confianza donde prevalezca la buena voluntad y el respeto, para 

que el paciente pueda hablar de lo que siente sin presiones acerca 

del tema de sus preocupación o situación emocional. El profesional 

de la salud mental, por su parte, debería estar consciente de los facto-

res de riesgo y antecedentes del paciente para poder abordar el tema 

de una manera adecuada. Este primer acercamiento debe de ser con 

mucho tacto, consideración y respeto, permitiendo que se establezca 

un vínculo y un espacio de confianza para que pueda expresar los sen-

timientos y hablar de lo sucedido, teniendo en cuenta y respetando la 

situación en la que se encuentra la persona afectada.
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La intervención de los primeros auxilios psicológicos debe identificar 
si la persona presenta riesgo suicida o alguna otra conducta que pon-
ga en peligro su vida y derivar de forma inmediata a un centro espe-
cializado. 

A la hora de hacer esta indagación, hay que tomar en cuenta que la 
conducta suicida tiene características únicas en cada persona. En 
primer lugar, hay que identificar las verdaderas intenciones del su-
jeto. Puede tratarse de que la persona está haciendo un llamado de 
atención, usando como estrategia o recurso, el intento de autoani-
quilación; aun sin tener el convencimiento pleno de quitarse la vida. 
Generalmente, la persona con serias intenciones de quitarse la vida, 
constituye una situación muy seria que implica una adecuada aten-
ción profesional para determinar los disparadores de la acción ante la 
peligrosidad del ambiente. Por eso, el principal objetivo en una inter-
vención de riesgo suicida es aplazar la decisión y, con las herramien-
tas adecuadas, evitar el intento. El fracaso, tendría unos costos muy 
altos la muerte misma, o la generación de lesiones permanentes en 
los pacientes.

En el caso de estos suicidas potenciales la intervención y contención 
solo debe ser realizado por parte del personal prehospitalario o pri-
mer interviniente. Uno de los elementos de la acción es evitar los pre-
juicios que pueden llevar a etiquetar a la persona. El respeto debe ser 
una constante, así como evitar los interrogatorios invasivos. 

Es claro que no existe una metodología única en este abordaje y ma-
nejo de pacientes suicidas por las cargas emocionales se manifies-
tan y los factores de riesgo asociados. Igualmente hay que tomar en 
cuenta que hay que mostrar un carácter adaptable y flexible ante 
estas situaciones críticas, transmitir calma, mostrar empatía y espe-
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ranza. Factores como la edad, el género, estado civil, situación eco-
nómica, familiar, escolar y laboral deben tenerse en cuenta ya que 
pueden influir en la ideación suicida. Cada una de las situaciones es 
muy específica, y la orientación general debe asegurar la escena antes 
de hacer contacto de cualquier tipo con el paciente. Por ejemplo, en 
caso de amenaza con lanzarse al vacío, el personal que atiende debe 
abstenerse de hablarle al paciente desde la parte de abajo del lugar, 
pues esto podría incitarlo a lanzarse; más bien la interlocución debe 
realizarse desde el interior de la propia edificación, a la misma altura 
del sujeto afectado.

Hay que recopilar la mayor cantidad de información acerca del pa-
ciente; nombre, edad, enfermedades mentales diagnosticadas, enfer-
medades físicas, si está bajo el efecto de sustancias psicoactivas, el 
estado de ánimo que manifiesta, si está agresivo, tranquilo, agitado, 
causas de la decisión, intentos previos, identidad de género u orienta-
ción sexual y si alguno de estos factores tiene que ver con la decisión 
que intenta tomar. Por otro lado, los familiares y amigos deben estar 
lejos de la víctima, pues en determinados casos pueden exacerbar las 
emociones negativas. Una de las principales pautas de la intervención 
es escuchar, sin sobre estimular, ya que debemos centrarnos en las 
necesidades y pensamientos inmediatos del paciente. Se recomienda 
la escucha activa, con mucha paciencia. Ser flexible ante las respues-
tas casi siempre imprevisibles de la persona, que puede o no querer 
contar su historia. si lo hace, debe lograrse previamente un poco de 
calma, y escuchar al propio ritmo del paciente, sin forzarlo. Es ele-
mental respetar su espacio y sus silencios por lo que se recomienda 
acompañar a la persona por unos pocos minutos, en silencio, pues 
estos espacios de silencio nos ayudarán para que se sienta cómodo 
y preparado de manera espontánea. el principal y primer mensaje es 
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que allí hay otro ser humano que lo escucha, sin juzgar y está presto a 
ayudar en lo que la persona necesite porque comprende lo que pasa. 

También hay que estar atento a si la persona que amenaza con sui-
cidarse, desea causar daños a terceros, incluso homicidios, ya que 
muchas de estas personas estarán centradas exclusivamente en su 
objetivo suicida, sin importarles otros daños colaterales. Otra reco-
mendación es establecer contacto visual y auditivo con el sujeto. El 
primer interviniente debe presentarse como un profesional y manifes-
tar que está en esa situación para ofrecer la ayuda que se le demande. 
Es importante tomar en serio cualquier amenaza ya que todo intento 
va acompañada de un riesgo vital. Es imprescindible que el escenario 
sea lo más privado posible ya que esto nos permitirá controlar el cam-
po visual de la persona, debido a que si hay presencia de público pue-
de causarle ansiedad. El contacto visual siempre debe estar orientado 
a una mantener mirada fija al paciente, en pro de analizar los posibles 
cambios que tengan la situación y el sujeto como tal, debe ser una 
mirada neutra pero que le brinde la sensación de acompañamiento y 
empatía que hemos estado buscando. El acercamiento debe hacerse 
de manera paulatina con aproximaciones sucesivas y siempre pidien-
do permiso para ello, anticipando, avisando y describiendo cada uno 
de los movimientos que realice, reforzando el consentimiento verbal-
mente o mediante gestos (gracias, de acuerdo, muy bien, asentimien-
to, sonrisa). Los movimientos o acciones bruscas pueden alterar al 
sujeto. Si el paciente se encuentra sentado, acostado o en otra posi-
ción es importante intentar adoptar el mismo nivel de altura, para no 
generarle sensación de poder y ponernos en la misma condición del 
sujeto, esto le brindara a un sentimiento de calma y nos podría permi-
tir acércanos más fácilmente.
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En la fase del acercamiento físico, el objetivo principal es que el suje-
to ventile sus emociones y sentimientos. Es conveniente que exprese 
y señale sus sensaciones; tales como la ira, frustración, culpabilidad, 
miedo, angustia, ansiedad, frustración etc. incluso le podemos pre-
guntar directamente que es lo que siente o que emoción tiene. Ante 
esto, no es conveniente dar consejos o realizar juicios o valoraciones 
sobre los temas que el paciente nos esté comentando. Es mejor ha-
blar poco y escuchar más.

El interviniente debe buscar, con mucho cuidado, que el paciente iden-
tifique sus preocupaciones, aquellos conflictos que le han llevado a la 
situación suicida, es decir los estímulos externos y su función, le servirá 
para ventilar y a nosotros nos servirá de gran ayuda para intentar nego-
ciar alternativas. Hay que insistir que este paso debe darse con mucha 
precaución, pues algunos de esos sentimientos o descripciones de las 
situaciones motivantes del suicidio, pueden exacerbar los pensamien-
tos suicidas, aparte de empeorar la condición depresiva. Es de vital im-
portancia respetar todo aquello que diga y sienta el sujeto. Hay que te-
ner siempre presente que las funciones de estímulo son diferentes para 
cada sujeto y condicionadas por su historia de aprendizaje, no existe 
problema pequeño para quien lo vive intensamente.

Cuando una persona muestra sus emociones, estas no se pueden 
discutir, ya que es el propio sujeto quien las padece. Incluso puede 
pensarse que es legítimo que una persona decida suicidarse, pues es 
su propia vida la que está en juego. Lo que hay que dilucidar es si las 
razones que alega puedan estar contaminadas con alguna enferme-
dad mental, conflictos o por sustancias tóxicas, etc. El lenguaje que 
se maneje va a depender mucho de la situación, teniendo en cuenta 
aspectos socioeconómicos, comportamientos del paciente o edad de 
este. Es muy importante no cuestionar al paciente; mucho menos cul-
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pabilizarle o sobreprotegerle. En estos casos, el lenguaje no verbal y 
paralingüístico es más importante que el verbal, pues suele estar con-
fuso y desbordado por sus emociones, y por eso, presenta dificultades 
en el procesamiento lingüístico. 

Poco a poco, el interventor irá introduciendo preguntas abiertas. 
Seguidamente añadirá preguntas cerradas utilizando frases cortas y 
concretas para indagarán sobre sus emociones, localización corporal 
de las mismas y pensamientos que lo acompañan. A estas alturas de 
la intervención, después de seguir el largo proceso descrito anterior-
mente, es muy posible que el sujeto decida desistir voluntariamente 
de su intento suicida, o quizás el profesional valora que los objetivos 
propuestos están conseguidos, pero solamente cuando se constaten 
varios de los siguientes segmentos conductuales y cuantos más mejor, 
será el momento de proponerle salir de la situación potencialmente 
peligrosa (dejar el arma, separarse de la ventana, alejarse del alero 
del tejado, bajarse del puente, etc.). Hay que tener mucho cuidado ya 
que los cambios del sujeto pueden ser solamente formales como ha-
bilidad para adaptase a la situación y no cambios en la funcionalidad 
con respecto a sus intenciones autolesivas.

Si el proceso avanza satisfactoriamente, el paciente cambiará su po-
sición en relación con el contexto potencialmente amenazante, dis-
minuyendo las posiciones corporales de amenaza, (se aleja de la ven-
tana, cambia su posición frontal a lateral en el puente o en la grúa, 
etc.), modificando sus gestos, que se irán haciendo más relajados. 
Al calmarse el paciente, cambia su tono de voz, hablará de manera 
más pausada, disminuirá los periodos de silencios y ordenará mejor 
su discurso. Incluso, podrá llegar a aceptar la contraargumentación, 
sentirse motivado a exponer más argumentos para vivir. Si todo sigue 
bien, podrá negociar acuerdos parciales o totales, con lo cual eviden-
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ciará un importante cambio de actitud por cuanto implica proyeccio-
nes hacia el futuro. Modifica su postura corporal o disminuye su con-
ducta potencialmente peligrosa (suelta el arma, el cuchillo, deja de 
mirar fijamente el vacío) y, finalmente, comienza a colaborar con las 
indicaciones del profesional.

Una vez culminada la estabilización inicial e intervención por parte 
del personal prehospitalarios se debe derivar al paciente, a los pro-
fesionales correspondientes, todo esto de manera oportuna y procu-
rando darle un seguimiento adecuado. La finalidad de esta línea de 
acción es evitar que el paciente pierda la confianza ganada durante el 
primer acercamiento.

Un suicidio consumado es la culminación de un proceso con varias eta-
pas, especialmente dos: la ideación suicida y el intento de suicidio. La 
ideación hace referencia al deseo de morir, así como a la elaboración de 
un plan que puede o no llevar a un desenlace. Mientras que el intento 
constituye la acción deliberada de atentar contra la propia vida.

Estudios de autopsias psicológicas han establecido que entre el 60 
y el 90% de las personas fallecidas por suicidio, ha sufrido un tras-
torno psiquiátrico al momento de la muerte. Por eso es fundamental, 
para minimizar el riesgo de conductas suicidas, conocer las señales 
de alerta. Se encuentran, en primer lugar, las señales físicas y de com-
portamiento. Entre las primeras, se pueden identificar el descuido de 
la imagen y la apariencia, vestimenta e higiene personal, perdida o 
aumento de peso, principalmente debido al aumento o disminución 
del apetito, dolor crónico, participar en comportamientos temerarios 
o arriesgados sin pensar antes de realizarlos, agravamiento de los 
síntomas de trastornos mentales, despedidas inusuales, abuso de al-
cohol y drogas, trastornos de sueño, cambios intensos del estado de 
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ánimo, auto humillación o autocritica, gasto de dinero injustificado o 
desproporcionado, y redacción de notas de despedida.

A nivel verbal, el profesional de la salud mental, debe estar atento a las 
expresiones inmotivadas de ira, de rabia hacia sí mismo, sentimientos 
de desesperanza, decir frases como que no tienen ningún motivo para 
vivir o no tiene sentido o propósito en la vida, hablar con frecuencia 
sobre la muerte, morir o quitarse la vida.

Estas señales actitudinales y verbales pueden indicar que las perso-
nas en examen estarían ideando un suicidio, o son presa de pensa-
mientos repentinos sobre el suicidio. Además de las señales verbales, 
manifiestas en las actividades cotidianas, hay señales en los cambios 
en el comportamiento que pueden asociarse a pensamientos o pla-
nes suicidas. Es fundamental que la familia, amigos o personas cerca-
nas presten atención a los cambios de comportamientos. Pero tam-
bién pueden descubrirse intentos previos de suicidio, sobre todo si se 
ha recurrido a métodos potencialmente letales; los antecedentes de 
suicidio en la familia; y la expresión de sufrimiento y del propósito de 
matarse (en forma de gestos o amenazas suicidas), mucho más aún 
cuando hay una planificación de la muerte (cambios en el testamento 
o notas de despedida). De igual forma debemos estar atentos a los 
pensamientos dirigidos hacia él mismo, el futuro o la vida tales como 
“no valgo para nada”, “esta vida no tiene sentido”, “estoy cansado de 
luchar”, “quiero terminar con todo”, “las cosas no van a mejorar nun-
ca”. Así mismo, efectúa planes relacionados con la culminación de la 
vida como la preparación de su testamento, arreglar documentos, ce-
rrar asuntos, regalar objetos o bienes y llamar a otras personas para 
despedirse. Además, expresa sentirse solo, aislado y se ve incapaz 
de sobrellevar en su vida diaria ya que se sienten inseguros consigo 
mismos, desanimado, confundido con su identidad, depresión y es-
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pecialmente desesperanza. (Cuesta-Revé, 2017) Tienen tendencia a la 
introversión y muestran dificultades a la hora de expresar sentimien-
tos y hacer amigos porque no confían en la amistad de los otros. Al 
mismo tiempo que son vulnerables y emocionalmente frágiles cuan-
do se enfrentan a situaciones difíciles, llegando a negarse al placer, 
intensificando aspectos negativos de su vida.

Otro de los síntomas que se debe de tener en cuenta es el abuso de 
la ingesta de bebidas alcohólicas. Esto se puede potenciar cuando 
hay un agravamiento debido a un trastorno psicopatológico o de una 
enfermedad crónica dolorosa o cuando se presentan problemas fa-
miliares, la pérdida de empleo y complicaciones económico, los des-
engaños amorosos o el fallecimiento reciente de un familiar cercano, 
éstas tienen un valor predictivo sólo en personalidades vulnerables 
con tendencias impulsivas y agresivas y con pocas respuestas de 
afrontamiento.

Otra intervención de salud mental pertinente en la población indíge-
na es la denominada intervención en crisis. Este tipo de intervención 
está dirigida a auxiliar a la persona y su familia a procesar un evento 
traumático con el objetivo de ayudarle a procesar el impacto emo-
cional y físico y favorecer el desarrollo de nuevas habilidades para 
afrontar la vida, así como su resiliencia, más allá de la restauración 
del afrontamiento inmediato. 

Las técnicas de Intervención en Crisis dependen de las circunstancias 
concretas del evento traumático, pero como orientaciones generales 
pueden asumirse las siguientes: 

−− Ayudar a expresar sus sentimientos ya que el individuo puede 
reprimir su expresión o no reconocer que están presentes. 

−− Auxiliar a la persona a explorar formas alternativas para en-
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frentar la situación, ya sean nuevas u otras, que en el pasado le 
hayan servido para disminuir la tensión. 

−− Se intenta que el paciente busque en su red de apoyo el acom-
pañamiento y asistencia por parte de familiares y amigos con 
quienes tenga una relación significativa.

8.2. Rehabilitación y seguimiento en la comunidad.

Las estrategias de rehabilitación y seguimiento en la comunidad (Ci-
pamocha, 2018), de la Salud Mental Comunitaria persiguen la crea-
ción, el fortalecimiento y la sostenibilidad de redes de apoyo comu-
nitario, mediante el favorecimiento de los procesos de autonomía de 
las organizaciones de grupos y pueblos étnicos indígenas; fortalecer 
los procesos de construcción de sentido y significado de las comuni-
dades de grupos y pueblos étnicos indígenas; fortalecer los recursos 
protectores a nivel familiar entre las comunidades de grupos y pue-
blos étnicos indígenas; brindar cuidado oportuno en Salud Mental en 
miembros de grupos y pueblos étnicos indígenas.

Entre los agentes que desarrollan estas estrategias, además de los or-
ganismos oficiales que tienen como misión resguardar y promover la 
salud mental en la población, como parte de las políticas del estado 
de garantía del derecho a la salud, se encuentran las ONG. Estas se 
proponen promover políticas públicas y fortalecer capacidades téc-
nicas y administrativas a nivel nacional, regional y local. Promueven 
la capacidad de liderazgo y gestión del sistema de salud, en el sec-
tor público. Esperan que los gobiernos estén en la disposición para 
proporcionar atención integral en salud con calidad y con la mayor 
cobertura, especialmente en la población más vulnerable. Por este 
motivo, sus proyectos implican una estrecha Relación con las entida-
des territoriales, apoyan sus esfuerzos y orientan a que toda la po-
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blación reciba servicios de calidad. Su línea de acción está enfocada 

en el desarrollo social contribuyendo al bienestar y la calidad de vida 

orientando las acciones hacía el logro de las metas de desarrollo defi-

nidas por las poblaciones, teniendo presente que este es un proceso 

participativo y deliberativo que exige el desarrollo de competencias 

por parte de los diferentes actores e instituciones. Realizan trabajos 

dirigidos a la Innovación Social entendida como el proceso de diag-

nóstico, diseño, Redes de apoyo y suicidio 48 implementación y eva-

luación de alternativas de solución a problemas de una población en 

un contexto específico, de manera novedosa, replicable, escalable, 

sostenible y responsable.

 Es claro que existe una normatividad o legislación que compromete 

al estado a garantizar este proceso, pero existen serias diferencias en-

tre lo que establecen las normas y lo que ocurre en realidad, muestra 

de ello son los problemas que se evidencian Por ello, es imprescin-

dible diseñar y desarrollar un modelo de salud que responda a las 

necesidades socioculturales, políticas y económicas de la comunidad 

indígena y no indígena. Este modelo debe estar orientado hacia la 

promoción, prevención, Redes de apoyo y atención a las personas en 

peligro de suicidio, tratamiento y rehabilitación necesarios para resol-

ver las prioridades tanto de salud física como mental. 

Es fundamental que en estas iniciativas oficiales y de ONG, participen 

los propios grupos étnicos garantizando que los derechos de las per-

sonas vinculadas a la institución sean respetados y reconocidos. Hay 

que superar la indiferencia, el irrespeto y la ausencia del estado, y con-

tribuir efectivamente a la protección ante situaciones agravantes por 

las que atraviesen las regiones donde viven las comunidades étnicas. 
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Al mismo tiempo, hay que generar comunicación entre los mismos 
pueblos indígenas, autoridades y voceros, con el fin de compartir ex-
periencias y conocimientos de las comunidades que permite cons-
tante retroalimentarse y además generar vínculos con otros sectores 
de la sociedad. 

Estos objetivos de protección deben articularse, dadas las especifi-
cidades de la cultura indígena, en la conservación del ambiente y los 
recursos naturales renovables, promoviendo el conocimiento de la 
oferta natural, representada por su diversidad biológica, física y cul-
tural; orientando y facilitando el aprovechamiento de sus recursos 
naturales. Los objetivos de esta perspectiva son regular los procesos 
del uso de territorio y recursos naturales, fortalecer los mecanismos 
institucionales, financieros y físicos para el control de los mismos, 
promover el conocimiento, uso y conservación de la biodiversidad, 
recuperar espacios y recursos de la oferta natural y facilitar la partici-
pación comunitaria, fortaleciendo la educación ambiental. Hay que 
disminuir los conflictos ambientales, fortaleciendo el papel de auto-
ridad ambiental, con la participación activa de actores y agentes ins-
titucionales; y orientar procesos que aporten al mejoramiento de la 
calidad de vida de las comunidades.

Hay un tema muy particular en la cosmovisión indígena y es que la 
muerte no es algo negativo. Los pueblos indígenas tienen una ma-
nera de concebir su realidad en tres dimensiones, una que está re-
lacionada con el cosmos, otra que corresponde a este mundo en el 
que hablamos, y otra que ellos llaman el territorio o el mundo de 
abajo, ese territorio del mundo de abajo es el mundo de los ances-
tros, cuando ellos entierran a una persona no es simplemente ente-
rrarlo para ahí, están dándole vida al territorio, por eso para ellos el 
territorio es sagrado.
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El “territorio” es considerado como parte fundamental de su cosmo-
visión, teniendo entonces una perspectiva diferente sobre la muerte y 
los procesos de educación. La comunidad identifica a los “occidenta-
les” como una influencia negativa que ha impactado en el desarrollo 
de las problemáticas al interior de su comunidad, fomentando de al-
guna manera la presencia de conductas o comportamientos que ellos 
como comunidad no tienen arraigado. 
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