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Capítulo VII	 Juventud indígena y discapacidad

Gráfico VII.7■■   ■
América Latina (13 países): proporción de jóvenes (de 10 a 19 años) con discapacidad, por sexo

	 Indígena	 No Indígena

Fuente: Elaboración propia, sobre la base de procesamientos especiales de las bases de microdatos censales con REDATAM.

Gráfico VII.8■■   ■
América Latina (13 países): proporción de jóvenes (de 15 a 24 años) con discapacidad,  

por condición étnica

	 Hombres	 Mujeres

Fuente: Elaboración propia, sobre la base de procesamientos especiales de las bases de microdatos censales con REDATAM.

Gráfico VII.9■■   ■
América Latina (13 países): proporción de jóvenes (de 15 a 24 años) con discapacidad, por sexo

	 Indígena	 No Indígena

Fuente: Elaboración propia, sobre la base de procesamientos especiales de las bases de microdatos censales con REDATAM.
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Salud de la población joven indígena en América Latina: un panorama general

Capítulo VIII

La salud mental de los jóvenes indígenas: 
un desafío pendiente

El concepto de violencia estructural resulta de gran utilidad para entender los 
determinantes sociales que causan sufrimiento, enfermedad y muerte. Con él 
se alude a la opresión sistemática relacionada con la pobreza, el racismo y el 
sexismo; es posible aplicarlo para aproximarse a los procesos que afectan a 
los pueblos y personas que sufren extrema pobreza, discriminación, hambre, 
violencia doméstica, migración obligada y desplazamiento (Desjarlais y otros, 
1995). En este sentido, las altas tasas de enfermedad, muerte y autodestrucción, 
así como la violencia cotidiana por falta de oportunidades vitales, pueden 
también considerarse violencia estructural (Farmer, 1996). 

Desde esta perspectiva, los problemas de salud mental de los pueblos 
deben entenderse en el contexto de violencia estructural y cambio social sin 
control cultural que enfrentan los grupos, especialmente los más vulnerables, 
como es el caso de los indígenas (Desjarlais y otros, 1995). Varios estudios 
muestran que el mundo de los pueblos originarios está marcado por el colapso 
demográfico, la usurpación, la pobreza, la marginalidad, la represión y la 
subordinación de sus culturas, como legado de la conquista europea que se 
mantiene hasta nuestros días (Desjarlais y otros, 1995; Young, 1990; CEPAL, 
2007). En varias investigaciones se ha vinculado precisamente la violencia 
estructural con las altas tasas de depresión, alcoholismo, suicidio y violencia que 
existen actualmente en los pueblos indígenas. Además, se ha demostrado que 
estos traumas sociales han impactado de manera preponderante a los jóvenes 
y que podrían estar en la base de la mayor prevalencia de problemas mentales 
que presentan hoy día los jóvenes indígenas respecto de sus mayores y de sus 
pares no indígenas (Cohen, 1999, Kirmayer, Mac Donald y Brass, 2000).
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Un aspecto central en la comprensión de estas “patologías sociales” 
en la juventud es el desarraigo y ruptura de un proyecto vital armonioso; 
es decir, el quiebre provocado por la contradicciones e inestabilidades del 
contexto sociocultural, en que se debe formar y consolidar la identidad 
(Martínez y Guinsberg, 2009). En el caso de los jóvenes indígenas, la pérdida 
y devastación de los territorios, la ruptura de la vida social y espiritual ligada a 
ellos, la colonización activa (cambio forzados en la organización tradicional) 
y la acelerada entrada a la modernidad han provocado que sean precisamente 
los jóvenes las mayores “víctimas del progreso” (Bodley, 1999). Esto se revela 
principalmente en las altas tasas de suicidio encontradas en jóvenes indígenas 
y ponen en entredicho las supuestas ventajas relativas de ellos en el mundo 
moderno (Kirmayer, Malud y Boothroyd, 1996). En síntesis, los daños a la 
salud que presentan los jóvenes indígenas no pueden entenderse como hechos 
aislados, sino en el contexto amplio de las condiciones de la vida desventajosas 
que enfrentan los pueblos indígenas en la actualidad.

Prácticamente no hay estudios sobre los factores que protegen a los 
jóvenes indígenas de los devastadores efectos del legado de la colonización. 
No obstante, se podría pensar que si la gran mayoría de la juventud indígena 
es sana y muestra resilencia, se debe principalmente a factores protectores 
como la espiritualidad y el vínculo con el territorio, la orientación colectiva por 
sobre la individual, el rol que cumplen la familia extensa y las organizaciones de 
reivindicación étnica en el soporte social, la falta de estigma de los problemas 
mentales y el llamado “trabajo de la cultura” (Oyarce, 2000).

A.	 Una aproximación al suicidio en jóvenes indígenas

Un aspecto central de cualquier cultura es proveer a sus miembros con 
un significado y propósito en el mundo. Cuando el modo de vida de una 
comunidad o pueblo indígena se destruye —por enfermedades, genocidio, 
usurpación de territorios y represión de su lenguaje y cultura— lo que resulta 
como consecuencia lógica es la enfermedad, la autodestrucción y la muerte. 
Este es el contexto de violencia estructural en que hay que situarse para 
comprender las agresiones y el suicidio en jóvenes indígenas, donde el acto de 
quitarse la vida, de autodestruirse, es también una expresión final de angustia, 
miedo y sufrimiento (Kirmayer, Mac Donald y Brass, 2000).

Si bien existen algunas investigaciones sobre el alarmante aumento de las 
muertes autoinfligidas en los pueblos indígenas de Australia, el Canadá y los 
Estados Unidos, la información sobre jóvenes indígenas de América Latina 
es fragmentada y escasa. Un primer aspecto que se debe destacar entonces, es 
que no se cuenta con datos sistemáticos ni actualizados acerca de la juventud 
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de los pueblos originarios de América Latina, lo que marca de entrada una 
situación de inequidad en lo referente al tratamiento de esta temática.

En los países mencionados, las tasas de suicidio indígena, que pueden 
ser hasta cinco veces más altas que en los jóvenes no indígenas, se han 
asociado al intenso estrés social, traumas históricos que se traspasan 
intergeneracionalmente, historias de abuso sexual (en internados escolares) 
y duelos no resueltos. El estrés social es un término usado para referirse a 
la pérdida de confianza en los modos de entender la vida y vivirla que se 
han inculcado en una cultura particular. Se produce cuando se modifica 
el complejo conjunto de relaciones, conocimientos, lengua, instituciones 
sociales, creencias, valores y reglas éticas que unen a las personas y les dan 
un sentimiento colectivo de quiénes son y a qué pertenecen. Para los pueblos 
indígenas, la pérdida del territorio y del control sobre sus condiciones de 
vida, la supresión del sistema de creencias y la espiritualidad, el quiebre de sus 
instituciones políticas y sociales y discriminación racial han dañado seriamente 
su confianza y así los han predispuesto al suicidio, la autoagresión y otras 
conductas destructivas.

El suicidio en jóvenes aborígenes de Australia también se ha asociado a 
altas tasas de depresión y abuso de sustancias relacionados con pobreza, falta 
de educación, perspectivas limitadas de empleo, acceso reducido a servicios de 
protección social, ruralidad extrema, violencia doméstica y abuso de alcohol 
(véase [en línea] www.livingforeveryone.com.au).

En el Canadá, varios estudios epidemiológicos han documentado altos 
niveles de suicidio, alcoholismo, violencia y desmoralización en comunidades 
indígenas, que se pueden entender rápidamente como consecuencia directa 
de la historia de desplazamiento y trastorno de los patrones tradicionales de 
subsistencia y de su vínculo con el territorio (La Fombiose, 1988; Richarson, 
1991; Shkilnyk, 1985; Waldram, 1997; York, 1990; citados por Kirmayer, Mac 
Donald y Brass, 2000). En un estudio llevado a cabo entre los inuit del norte 
del Canadá, que han sufrido de un “colonialismo activo”, se pone de relieve 
que, si bien la muerte por tuberculosis ha disminuido considerablemente, las 
tasas de suicidio han seguido la tendencia inversa. Estas tasas son varias veces 
mayores entre los hombres jóvenes que entre las mujeres de la misma edad, 
y son mucho más altas que entre sus pares en Dinamarca, el sur del Canadá 
y los Estados Unidos (Hicks, 2007). En este último país, los pocos datos 
disponibles muestran una clara evidencia de suicidio y abuso de sustancias 
entre jóvenes de comunidades nativas. Por ejemplo, según una encuesta en 
jóvenes indígenas entre 11 y 18 años de los pueblos de las planicies del Norte, 
dos tercios habían experimentado eventos traumáticos como accidentes, 
muertes por violencia o suicidios (Kunitz y otros, 1999). 
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Es evidente que las tasas de suicidio son el indicador más dramático de 
sufrimiento social en los jóvenes indígenas en las primeras naciones inuit y 
métis. Sin embargo, también hay heterogeneidad de situaciones; por ejemplo, 
los cree, también de las planicies del norte, no tienen tasas más altas que el resto 
de la provincia (Petawabano y otros, 1994). Por lo anterior, hay una urgente 
necesidad de estudiar a cada pueblo en su contexto histórico y territorial, ya 
que esta variabilidad debe enseñarnos mucho acerca de los patrones colectivos 
y locales que atañen al suicidio (Kirmayer, Mac Donald y Brass, 2000). 

Entre los inuit, por ejemplo, se ha identificado el sentimiento de 
alienación de la comunidad tradicional como factor de riesgo de las tasas 
extremadamente altas entre los jóvenes. En cambio, entre los factores 
protectores, están la asistencia regular al colegio y la iglesia. Estos autores 
concluyen que hay una gran ruptura de los roles tradicionales de los jóvenes 
indígenas, lo que trae como resultado profundos problemas de identidad y 
autoestima (Kirmayer, Boothroyd y Hodgins, 1998; Kirmayer, Mac Donald 
y Brass, 2000).

Según otro estudio, en Columbia Británica, se ha revelado una clara 
asociación entre niveles de control de la comunidad o autonomía y las tasas 
de suicidio. Al examinar seis variables de “continuidad cultural”, se construyó 
un índice de “control cultural local”. Los resultados muestran que un valor 
alto de este índice está vinculado en un sentido negativamente inverso a la 
tasa de suicidio; en otras palabras, hay una asociación entre la falta de control 
comunitario y estas tasas (Chandler y Lalonde, 1998). 

En América Latina, existen pocos estudios sobre el suicidio. Un caso 
notable lo constituye el pueblo emberá de Colombia, cuya situación puso de 
relieve que, cuando la supervivencia y la vida están amenazadas, la incidencia 
de suicidios aumenta. En 2008, este pueblo de 12 comunidades y 270 familias 
se vio amenazado por una empresa minera extranjera que pretendía explorar 
y explotar cobre, oro y otros minerales en un área ubicada en su territorio 
tradicional y bajo su resguardo, donde también se encuentran lugares sagrados. 
Ante la perspectiva de la contaminación de los ríos, la destrucción de la fauna 
y la flora, la amenaza sobre los recursos naturales y las fuentes tradicionales 
de vida, el despojo y la pérdida de los derechos sobre la tierra, se generó una 
angustia colectiva que derivó en ocho suicidios consumados y varios otros 
intentos, principalmente de jóvenes, por la desmoralización y la falta de 
perspectivas para el futuro (véase [en línea] http://www.salvalaselva.org).

A pesar de la heterogeneidad de situaciones, las cifras disponibles en 
América Latina reflejan dos tendencias: a) que existe una mayor mortalidad 
por suicidio en pueblos indígenas respecto de los no indígenas, sobre todo 
en edades jóvenes, y b) de manera complementaria, que la incidencia de 
muertes por suicidio en jóvenes se está incrementando más que en otros 
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grupos etarios. Así, desde hace varios años se observa en la región un aumento 
en el número de suicidios de niños, adolescentes y jóvenes indígenas en la 
Argentina, el Brasil, Chile, Colombia, Nicaragua, el Paraguay y la República 
Bolivariana de Venezuela. La situación anterior ha traído como consecuencia 
una preocupación creciente por parte de las organizaciones y comunidades 
indígenas y organismos internacionales sobre este tema (UNICEF, 2010).

B.	 Estudio de caso: mortalidad por traumatismo, lesiones  
y suicidio en jóvenes indígenas de Chile

En Chile, un proyecto de epidemiología llevado a cabo por el Ministerio de 
Salud y otras instituciones, entre la que se encuentra el CELADE-División 
de Población de la CEPAL, ha permitido aproximarse al daño a la salud de 
la población joven de distintos pueblos indígenas mediante el análisis de las 
causas de muerte en cinco servicios de salud (Oyarce y Pedrero, 2006, 2009a, 
2009b, 2010a, 2010b).

Como ya se mencionó, la población joven entre 10 y 24 años es, en 
general, población sana con tasas de mortalidad muy bajas. No obstante, y 
como se aprecia en el gráfico VIII.1, es posible observar brechas de equidad 
entre la mortalidad indígena y no indígena en los cinco servicios de los que 
se tiene información, con riesgos relativos que van desde un 40% en los 
mapuches del área lafkenche de Araucanía Sur, hasta un 280% más de riesgo 
para los mapuche-williches del área de cobertura del Servicio de Salud Valdivia. 
En este último también se encuentran las tasas más altas.

Gráfico VIII.1■■   ■
Tasa bruta de mortalidad en la población de 10 a 24 años, por condición étnica, Chile, 2004-2006

Fuente: M. Pedrero y A.M. Oyarce, 2010“Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epidemiológicos y 
contextuales”, Santiago de Chile, 2010, inédito.

Al analizar las causas de muerte de los jóvenes (véase el cuadro VIII.1), 
se observa que los traumatismos, envenenamientos y otras causas externas 
constituyen más de la mitad del total de muertes, una situación ya descrita 
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en relación con la juventud a nivel internacional. En términos porcentuales, 
estas muertes son levemente más altas en no indígenas (el 62,3% y el 65,6%, 
respectivamente). Otro aspecto destacable es que entre los indígenas hay un 
porcentaje mayor de muertes no clasificadas, lo que remite a problemas en el 
acceso a la atención médica. Hay, además, un porcentaje muy bajo de muertes 
de jóvenes indígenas por factores de embarazo, parto y puerperio, causa de 
muerte no registrada por los no indígenas en este período.

Cuadro VIII.1■■   ■
Distribución relativa de las defunciones por grandes grupos de causa de muerte,  

según condición étnica (población de 10 a 24 años, 2004-2006)
(En porcentajes)

Gran grupo de causa de muerte
Condición étnica

Total
Indígena No indígena

Traumatismos, envenenamientos y consecuencia de causa externa 62,3 65,6 64,6

Síntomas y signos no clasificados 7,5 3,9 5,0

Cáncer 6,6 7,8 7,5

Sistema circulatorio 5,7 6,3 6,1

Sistema nervioso 4,7 7,4 6,6

Sistema respiratorio 4,7 0,4 1,7

Embarazo, parto y puerperio 1,9 0,0 0,6

Malformaciones congénitas 1,9 2,3 2,2

Otras causas 4,7 6,3 5,8

Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: M. Pedrero y A.M. Oyarce, 2010“Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epidemiológicos y 
contextuales”, Santiago de Chile, 2010, inédito.

Un examen más detallado y según el riesgo diferencial de indígenas y 
no indígenas de las muertes por traumatismos, accidentes y violencia (véase 
el gráfico VIII.2), revela que los jóvenes indígenas (de 10 a 24 años) tienen 
más probabilidades de fallecer por motivos traumáticos en todas las áreas 
estudiadas, con riesgos relativos que van desde 1,1 en Arauco hasta 4,1 en el 
Servicio de Salud Valdivia.

Dentro de este gran grupo de causas de muerte, los accidentes de 
tránsito bordean un 27% en el caso de los indígenas y no indígenas, siendo 
levemente más altas en los primeros. A las lesiones autoinfligidas, es decir, 
el suicidio, corresponde casi la cuarta parte del total de muertes, siendo 
también proporcionalmente más significativas en los indígenas. Por último, 
las muertes por agresiones tienen bastante más peso en los pueblos indígenas, 
elevándose a casi un 20% del total de muertes por traumatismos (Oyarce y 
Pedrero, 2010).
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Gráfico VIII.2■■   ■
Tasa de mortalidad por traumatismos, accidentes y violencia en la población de 10 a 24 años,  

por condición étnica, Chile, 2004-2006

Fuente: M. Pedrero y A.M. Oyarce, 2010“Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epidemiológicos y 
contextuales”, Santiago de Chile, 2010, inédito.

Cuadro VIII.2■■   ■
Distribución relativa de las defunciones por traumatismos por causa específica de muerte,  

según condición étnica (población de 10 a 24 años, 2004-2006)
(En porcentajes)

Causa específica
Condición étnica

Total
Indígena No indígena

Accidentes tránsito 27,3 26,8 26,9

Agresiones 18,2 9,5 12,0

Lesiones autoinfligidas 24,2 23,2 23,5

Caídas 11,4 10,8 10,6

Ahogamientos y sumersiones 7,6 15,5 13,2

Exposición al fuego 2,4 3,7 3,5

Otras 8,9 10,5 10,3

Total 100,0 100,0 100,0

Fuente: M. Pedrero y A.M. Oyarce, 2010“Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epidemiológicos y 
contextuales”, Santiago de Chile, 2010, inédito.
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Recuadro VIII.1

Mortalidad en jóvenes indígenas de Chile

Panorama general: la información epidemiológica muestra que: a) a nivel 
general la mortalidad indígena entre los jóvenes de 10 a 24 años supera la no 
indígena en un 150%; b) la principal causa de mortalidad entre la población 
joven son los traumatismos y envenenamientos. Así, 6 de cada 10 muertes 
de jóvenes, sean indígenas o no, ocurren por esta causa. Sin embargo, en 
términos de riesgo se aprecian grandes diferencias, siempre en desmedro 
de los indígenas; c) en este gran grupo de causas de muerte, ocupan un 
importante lugar las lesiones autoinfligidas, expresión del estrés social 
que enfrentan los pueblos indígenas como fruto de la violencia estructural 
a que están sometidos. En términos proporcionales, casi un cuarto de las 
muertes de los jóvenes indígenas y no indígenas se deben a esa causa; sin 
embargo, son los jóvenes indígenas los que se encuentran siempre con una 
sobremortalidad por suicidio y agresiones.

Población menor de 20 años: la sobremortalidad de los jóvenes indígenas, 
comparados con los no indígenas, es sistemática. Mientras que las cifras 
correspondientes a los no indígenas están dentro de la media del país (0,4 x 
1.000, en 2005), las correspondientes a los jóvenes originarios siempre están 
sobre la media. En este caso, son nuevamente los mapuches de Bío Bío y 
Valdivia y los aimara del extremo norte los que se ven afectados por un mayor 
daño. Coherentemente, las brechas en estos casos, medidas a través de riesgos 
relativos, son dos y cuatro veces mayores, en desmedro de los indígenas.

 

Gráfico 1■■   ■
Tasa de mortalidad por suicidio en la población de 10 a 19 años,  

por condición étnica, Chile, 2004-2006

Fuente: M. Pedrero y A.M. Oyarce, “Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos 
epidemiológicos y contextuales”, Santiago de Chile, 2010, inédito.

Población joven de 15 a 24 años: las brechas subsisten al analizar la 
mortalidad en este segmento de edad, con una tendencia por territorios 
similar a las ya descritas respecto de los otros grupos etarios. 

(continúa)
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Recuadro VIII.1 (conclusión)

Gráfico 2■■   ■
Tasa de mortalidad por suicidio en la población de 15 a 24 años, por condición étnica,  

servicios de salud seleccionados, Chile, 2004-2006

Fuente: M. Pedrero y A.M. Oyarce, “Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos 
epidemiológicos y contextuales”, Santiago de Chile, 2010, inédito. 

Fuente: Elaboración propia.

Gráfico VIII.3■■   ■
Tasa de mortalidad por suicidio en la población de 10 a 24 años,  

por condición étnica, Chile, 2004-2006
(En porcentajes)

Fuente: M. Pedrero y A.M. Oyarce, “Suicidio entre los pueblos indígenas de Chile: aspectos epidemiológicos y contextuales”, 
Santiago de Chile, 2010, inédito.

En términos de riesgo, la tasa de mortalidad por agresiones en jóvenes 
indígenas (18,2 x 100.000) es más del doble que las tasas de defunciones 
por esta causa en los jóvenes no indígenas (riesgo relativo [RR]: 2,5). Si bien 
entre jóvenes indígenas la tasa de suicidio es un poco más baja que la de 
muertes por agresiones (13,7 x 100.000), la brecha con los no indígenas es 
más amplia, con un 360% más de riesgo de morir por esta causa en el caso 
de los indígenas (RR: 4,6). 
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Gráfico VIII.4■■   ■
Tasa de mortalidad por suicidio en la población de 15 a 24 años, por condición étnica,  

servicios de salud seleccionados, Chile, 2004-2006

Fuente: Elaboración propia.

En el gráfico VIII.4 se aprecian dos situaciones: a) que el suicidio en 
jóvenes indígenas es siempre más alto que en los no indígenas en todos los 
territorios estudiados, y b) que existe una gran heterogeneidad entre pueblos 
y áreas, de manera similar a lo descrito en otros países: los jóvenes aimara 
del área del Servicio de Salud Arica y los pewenches del área del Servicio de 
Salud Bío Bío muestran tasas bastante más altas que el resto de pueblos. En 
ambos casos se trata de hombres expuestos a ambientes urbanos con un 
patrón de rápida asimilación, poco control cultural y un desdibujamiento 
de los mecanismos de soporte social (Oyarce y Pedrero, 2010a; Barrientos 
y Basualto, 2008).

Si se acepta que todas las sociedades humanas presentan una “tasa base 
de suicidio”, de 5 a 10 por 100.000 habitantes al año, la diferencia entre esta 
y otras mayores solo podría explicarse como el resultado de determinantes 
sociales (Goldney, 2003). En el caso de los jóvenes indígenas de Chile, la única 
línea de explicación en el caso de pueblos que viven en distintas regiones y 
presentan una sobremortalidad sistemática por suicidio, es que comparten una 
serie de determinantes sociales, como la etnia, la pobreza y la discriminación, 
que interactúan con un aumento de los factores de tensión debido a presiones 
externas e internas a las comunidades. Si a eso se suma la creciente pérdida 
de los mecanismos de organización comunitarios, los acelerados cambios 
culturales y una entrada a la modernidad sin control cultural, se puede entender 
por qué y cómo el suicidio se presenta de manera desproporcionada entre 
estos jóvenes. 
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C.	 Depresión en jóvenes indígenas11

En general, el mundo está experimentando un proceso de transición en salud 
donde la morbilidad, especialmente la mental, ha llegado a ser tan importante 
como la mortalidad, siendo la depresión el problema de salud mental más 
común (OMS, 2000; Desjarlais y otros, 1995; Kleinman, 1991). 

En términos amplios, la depresión es una sensación de la tristeza 
(Kleinman, 1988). Desde un enfoque biomédico, ha sido definida como un 
cambio de humor moratorio experimentado en un solo episodio (infrecuente), 
durante varias horas (más común) o como parte de una alternación con 
manía (desorden bipolar) (Desjarlais y otros, 1995). También es un síntoma 
asociado a una variedad de desórdenes psiquiátricos, de enfermedades severas 
y debilitantes, tales como esquizofrenia, a desórdenes más moderados como 
los estados ansiosos. Además, la depresión es, en sí misma, una enfermedad 
mental diagnosticada como depresión clínica. Por lo tanto, se considera un 
estado de ánimo (emoción), un síntoma y una enfermedad; la relación entre 
estas conceptualizaciones es problemática y no tiene una respuesta definitiva 
(Oyarce, 2000).

Las pruebas epidemiológicas muestra dos tendencias interrelacionadas: 
i) por una parte está aumentando en el mundo y en los países en desarrollo 
en particular, y ii) por otra, es cada vez más frecuente en jóvenes y a edades 
más tempranas (OMS, 2000). 

Desde otro punto de vista, hay que considerar que la conceptualización 
de este problema en los jóvenes ha cambiado, principalmente en los países 
desarrollados. Hasta la década de 1960, la depresión entre ellos se consideró un 
problema “normal”, relacionado con una etapa de transición vital; a fines de la 
década de 1970 se empezó a categorizar como un “problema de salud mental”. 
En la década de 1980 la investigación científica puso en evidencia que no se 
podía seguir tratando este tema sin tener una aproximación más válida, una 
mejor medición y un mejor diagnóstico. Es así como en las dos últimas décadas 
los estudios sobre la depresión en jóvenes han aumentado significativamente 
(Angold y Costello, 2001). No obstante, subsisten importantes interrogantes 
en relación a las tendencias, así como a las diferencias por género y etnia. Por 
ello, se requieren de forma urgente investigaciones que permitan acometer 
este problema desde una óptica válida y, sobre todo, de manera que se tenga 
en cuenta la perspectiva de los propios jóvenes (Angold y Costello, 2001).

11	 Elaborado a partir de Oyarce 2000 y 2002b.
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1.	 Datos epidemiológicos sobre depresión en jóvenes

Los datos epidemiológicos sobre la depresión en jóvenes son fragmentarios, 
contradictorios y claramente insuficientes. Más allá de los enormes problemas 
metodológicos en su medición y comparación intra- e intercultural, la 
información proveniente de diferentes países muestra que la prevalencia de 
depresión en jóvenes menores de 20 años varía entre el 1,8% y el 8,9%, con 
un promedio general de alrededor de un 2% a un 3% (Angold y Costello, 
2001)12. De manera consistente, se reporta una prevalencia y un aumento 
mayor en mujeres respecto de varones (Petersen, 1993).

La información sobre depresión en jóvenes indígenas es prácticamente 
inexistente13. De manera similar a la antes expuesta sobre el suicidio, los datos 
disponibles provienen de estudios parciales de jóvenes indígenas de Australia, 
el Canadá y los Estados Unidos. Entre los pueblos nativos de este último país, 
las tasas de depresión parecen ser más altas que entre los no indígenas (Beiser 
y Attneave, 1982; Barney, 2001), principalmente en los internados (Manson, 
Shore y Bloom, 1985; Dinges y Quang Doung-Tran, 1993). Un estudio en 
jóvenes del pueblo hopi de Arizona reveló altas tasas de depresión asociadas 
con la pérdida cultural y la pobreza (Manson, Shore y Bloom, 1985).

Otras investigaciones aportan pruebas sobre la relación entre depresión 
en jóvenes indígenas y etnicidad, donde los eventos vitales estresantes 
interactúan con la pobreza, el bajo rendimiento escolar, la ruptura familiar y 
la desarmonía comunitaria (Kirmayer, Mac Donald y Brass, 2000). En este 
mismo sentido, el racismo, la marginalidad cultural, los conflictos entre los 
valores tradicionales (familiares o comunitarios) y los de la sociedad mayoritaria 
occidental, sumados a las tensiones intergeneracionales y un limitado acceso a 
recursos y oportunidades vitales, ponen a los jóvenes indígenas en un mayor 
riesgo de depresión (Marsella, Friedman y Spain, 1992).

12	 Los principales problemas en la interpretación de los datos disponibles sobre depresión se producen en: 
i) la comparación entre criterios (síntomas, necesidad de tratamiento, incapacidad social o una 
combinación de ambos); ii) el modo en que se combina la información que proviene de diferentes 
fuentes; iii) el tipo de prevalencia reportada, que varía según el periodo de estudio, y iv) las diferencias 
en la muestra (por ejemplo, al analizar las diferencias entre colegios, se pueden subestimar las muestras 
debido a alumnos que no asisten o se han retirado) (Harrington, 1993).

13	 Algunos estudios sobre afrodescendientes en los Estados Unidos muestran que en algunos grupos 
étnicos hay tasas más altas que en otros (Manson y otros, 1990; Dinges y Quang Doung-Tran, 1994; 
Petersen, 1993). En dos de estos estudios, los adolescentes afroestadounidenses presentan tasas más 
altas que los de otros grupos étnicos (Fleming, Offord y Boyle, 1989). De modo similar, Schoenbach y 
otros (1982) encuentran tasas más elevadas en jóvenes afroestadounidenses que en jóvenes blancos 
(Harrington, 1993). Por el contrario, Nettle y Pleck (1987), tras revisar varios estudios, concluyen que si bien 
los afroestadounidenses presentan un mayor riesgo, las tasas son más bajas que entre los caucásicos. 
Otros estudios no encuentran ninguna asociación (Costello, 1989; citado por Harrington, 1993). 
Dornbush, Petersen y Hetherington (1991) reportan que los jóvenes caucásicos y asiáticoestadounidenses 
experimentan más síntomas depresivos que los afroestadounidenses o hispanoestadounidenses 
adolescentes, aun si se controlan otros factores, como los eventos vitales estresantes.
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 En una investigación realizada por Barney (2001) se demuestra que la 
depresión y la aculturación se vinculan de varias maneras: a) como una relación 
negativa, en que los jóvenes que están menos aculturados presentan un mayor 
riesgo de depresión debido a la pérdida reciente de redes de soporte social, 
estrés socioeconómico en un nuevo ambiente y bajas en la autoestima; b) como 
una asociación positiva, en que un aumento de la aculturación lleva a un mayor 
riesgo de depresión debido a las situaciones discriminatorias hacia los grupos 
étnicos, la alienación en las comunidades de inmigrantes y la internalización 
de la baja autoestima, o c) como una relación curva, en que el riesgo de 
sufrir depresión aumenta en los extremos de baja y alta aculturación. Por 
ejemplo, las mujeres jóvenes latinas están más impactadas por la aculturación 
y presentan mayor riesgo de depresión ya que, si bien la socialización familiar 
está orientada a un rol tradicional, el mundo de sus pares las orienta hacia el 
logro personal. Producto de ello, las niñas experimentan altas expectativas 
y no pueden romper con su cultura tradicional, lo que las pone en riesgo de 
depresión. En este sentido, un equilibrio entre la cultura tradicional y la nueva 
cultura parece ser el factor de protección contra la depresión.

2.	 Depresión y trabajo de la cultura: un enfoque necesario para un 
abordaje intercultural

De manera opuesta a la visión biomédica, que considera la depresión como 
una enfermedad biológica universal causada por un desequilibrio químico en 
el cerebro, la perspectiva cultural plantea que la depresión es resultado final 
de la aflicción personal y la realidad social, en el marco de sistemas locales de 
conocimiento y poder (Kleinman y Good, 1985). Desde esta perspectiva, en un 
abordaje intercultural sobre la depresión en jóvenes indígenas se debería tratar de 
explorar cómo reaccionan estos ante la pérdida y la desesperanza y qué prácticas 
terapéuticas se construyen en torno a esas reacciones (Oyarce, 2000).

Como un medio de evitar el etnocentrismo en el diagnóstico y tratamiento 
de la depresión entre los indígenas, especialmente entre los jóvenes, se deberían 
conocer: a) las fuentes de valor; b) las situaciones de pérdida y metas vitales 
bloqueadas en su contexto de vida, y c) la respuesta socialmente organizada 
ante esas pérdidas o bloqueos vitales (Lutz, 1985), conocida como “trabajo 
de la cultura”. En este proceso, los motivos dolorosos y afectos depresivos 
privados se transforman en un conjunto de significados y símbolos públicos 
y legítimos (Obeyesekere, 1985). Por ejemplo, en las sociedades mapuches 
de Chile, en los rituales de duelo (eluwun) los sentimientos de pérdida de un 
ser querido pasan del mundo privado al público. Este “trabajo de la cultura” 
protege contra la depresión, puesto que hace que la tristeza se disipe. Esta 
sería la razón por la que la tristeza, que es universal, no necesariamente llega a 
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manifestarse como enfermedad en sociedades no occidentales (Obeyesekere, 
1985; Keyes, 1985).

Otros aspectos fundamentales en el abordaje intercultural de la depresión 
en jóvenes indígenas se relacionan con el conocimiento y comprensión de: 
a) la orientación de la cultura, es decir, si es sociocéntrica o egocéntrica; b) la 
relación entre cuerpo, mente y emociones, y c) el lenguaje de las emociones 
(Jenkins, Kleinman y Good, 1991). En este sentido, es urgente avanzar en 
una investigación intercultural sobre la forma en que se manifiesta la tristeza 
patológica en los jóvenes, para lo que habría que determinar si es somática o 
se expresa en términos afectivos.

D.	 La urgente necesidad de generar información sistemática 
sobre la salud mental de los jóvenes indígenas

Es indudable que el incremento de las tasas de suicidio entre los jóvenes 
indígenas informadas desde distintos países de América Latina es la 
expresión más críticas del gran daño social que estos sufren en el marco de 
la discriminación estructural que afecta a los pueblos originarios en general. 
Este fenómeno está relacionado con el fuerte estrés social en un contexto de 
pérdida o desestructuración de los modos de vida tradicionales y de precaria 
inserción en los escenarios modernos o urbanos, donde los jóvenes indígenas 
se ubican en los estratos más bajos de la estructura social.
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Capítulo IX

Recomendaciones para el mejor abordaje de la 
salud de la juventud indígena de las Américas

El marcado proceso de envejecimiento que caracteriza las estructuras 
poblacionales no indígenas en América Latina está mucho menos avanzado 
entre los pueblos indígenas; de ahí la necesidad de desplegar esfuerzos 
específicos orientados a mejorar las condiciones de vida y de salud de sus 
generaciones más jóvenes. Para ello, es necesario trascender el sector de la 
salud tal como se entiende en el mundo occidental, a fin de garantizar el 
sentido integral de bienestar general que está en la base de la cosmovisión 
indígena. Esto no solo supone la superación de las inequidades estructurales 
que generan las condiciones de mayor daño a la salud (discriminación, posición 
subordinada en la estructura social, entre otras), sino que es necesario incidir 
en sus determinantes próximos. En el contexto de esa concepción integral del 
bienestar, dichos determinantes incluyen el derecho fundamental a la tierra, 
territorios y fuentes de agua; la seguridad alimentaria y la libre determinación, 
entre otros aspectos.

Diseñar estrategias oportunas y culturalmente pertinentes con miras a 
abordar los principales problemas de salud de los jóvenes indígenas, en forma 
que se garanticen sus derechos individuales y colectivos, es una tarea ineludible 
si se aspira a superar las profundas inequidades sociales que los afectan. Con 
este fin, se propone avanzar en los siguientes ámbitos:
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a)	 Información estratégica e innovación

Un primer desafío en esta línea estratégica es profundizar en el conocimiento 
sobre las condiciones de vida y de salud de los jóvenes indígenas, cuestión que 
entraña al menos tres aspectos generales indispensables en lo que respecta al 
diseño de programas e intervenciones de salud pertinentes e integrales: 

i)	 Avanzar en la comprensión de los cursos de vida en general, y de la etapa 
de juventud en particular, entre los distintos pueblos indígenas. Con 
este propósito, se debe indagar sobre la forma en que se expresan en 
los contextos tradicionales y cuáles son sus adecuaciones en escenarios 
modernos urbanos, así como relevar diferencias territoriales, por género 
y por segmentos etarios dentro del gran grupo de la juventud.

ii) 	 Relevar sistemática y periódicamente indicadores convencionales de 
salud, que permitan orientar sanitariamente las acciones. Un desafío 
derivado de este es la inclusión del enfoque étnico en los registros de 
salud, materia en que existen escasos avances en la región.

iii) 	 Consensuar con los pueblos indígenas indicadores complementarios que 
rescaten la integralidad de los sistemas médicos tradicionales y permitan 
volver a colocar problemas de salud, como el embarazo temprano, 
la depresión, el suicidio, el alcoholismo, entre otros, en el marco de 
la cultura propia. Un aspecto central, en este ámbito, es propiciar el 
empoderamiento de los jóvenes indígenas en este proceso, mediante el 
diseño de estrategias innovadoras para la producción y difusión de la 
información.
Por otro lado, se requiere generar conocimientos sobre, al menos, dos 

ámbitos específicos: salud reproductiva (en particular la maternidad temprana) 
y salud mental. Al respecto, en materia de embarazo en jóvenes indígenas, se 
requiere contar con información sobre:

i)	 el contexto del embarazo en jóvenes en el marco de los patrones 
culturales y el significado y valor dado a la fecundidad; así como los 
roles de género, con énfasis en la masculinidad;

ii)	 las motivaciones de los jóvenes de ambos sexos en relación con el 
embarazo, en el contexto y las circunstancias de sus vidas particulares;

iii)	 la variabilidad cultural, intercultural e intracultural en la percepción, 
experiencia y respuesta en lo referente al embarazo en diversos ambientes 
económicos y socioculturales, y

iv)	 las trayectorias de vida y su relación con variables sociodemográficas, 
familiares, sociales, culturales y personales.
También es urgente generar información sobre el daño a la salud mental 

de los jóvenes indígenas, particularmente el relacionado con depresión, abuso 
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de sustancias y suicidio, dado que los antecedentes disponibles indican que 
estos problemas irán paulatinamente en aumento, de mantenerse la tendencias 
al quiebre cultural y la acelerada modernización.

A fin de mejorar el diagnóstico y tratamiento de la depresión entre los 
indígenas, en forma que se eviten sesgos etnocéntricos, especialmente entre 
los jóvenes, se deberían investigar:

i)	 las fuentes de valor socialmente aceptadas;
ii)	 las situaciones de pérdida y metas vitales bloqueadas en el contexto de 

vida de los jóvenes;
iii)	 la respuesta socialmente organizada ante esas pérdidas o bloqueos vitales, 

o “trabajo de la cultura”;
iv)	 la orientación de la cultura, es decir, si es sociocéntrica o egocéntrica;
v)	 la relación entre cuerpo, mente y emociones entre los pueblos indígenas, y
vi)	 el lenguaje de las emociones.

La obtención de este conocimiento se debería enfocar desde las culturas 
indígenas y en el contexto de los conceptos holísticos de bienestar y salud. En 
ese sentido, se deben comprender e investigar no solo los factores de riesgo de 
las enfermedades mentales y del suicidio ya descritos respecto de la población 
general, sino ampliar la perspectiva a fin de incluir cambios en el ecosistema, 
pérdida cultural, ruptura familiar y espiritual, entre otros factores. 

Los organismos de las Naciones Unidas —en particular la OPS—, 
los Estados y las organizaciones de la sociedad civil enfrentan el desafío 
de fortalecer la capacidad de los países de la región en lo que respecta a 
crear información sanitaria de calidad sobre la salud de los indígenas y sus 
determinantes sociales, en la que se desglose la información por edad, sexo, 
pueblos de pertenencia y nivel socioeconómico. En el marco del intercambio 
de información estadística y datos relativos al desarrollo de los jóvenes 
indígenas entre los organismos del sistema de las Naciones Unidas, se deberá 
consensuar una definición de los grupos de edad de los adolescentes y jóvenes 
indígenas con miras a la vigilancia, la notificación y el análisis de los datos. 
También se deberá apoyar la investigación sobre los temas más relevantes en 
relación con la salud de los jóvenes indígenas y divulgar las intervenciones 
eficaces y las prácticas más adecuadas. 

b)	 Entornos favorables y políticas basadas en datos científicos

Los datos aquí aportados sugieren que se debería hacer una doble lectura 
sobre las necesidades de los jóvenes indígenas en los distintos entornos en 
que se desenvuelven. Por un lado, la gran mayoría, que sigue residiendo en 
áreas rurales, y posiblemente en contextos tradicionales, aun cuando está 
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expuesta a marginalidad y pobreza, también posee factores de protección 
propios de las estructuras sociales indígenas, así como identidades culturales 
menos tensionadas y proyectos de vida más acordes con su cosmovisión. 
Por el otro, los desplazamientos forzados del campo a la ciudad ponen a los 
jóvenes en situaciones de mayor estrés social, lo que fragmenta su identidad 
y los despoja de los factores protectores con que contaban en los contextos 
tradicionales.

Los límites entre ambas situaciones muchas veces se difuminan: la 
creciente presión ejercida sobre los territorios indígenas y sus recursos 
naturales ha instalado también en los contextos tradicionales un dramático 
problema de la modernidad, como es el suicidio. Esta situación constituye 
la evidencia científica más significativa del entorno desfavorable en que se 
desarrollan los jóvenes en la actualidad. Por lo tanto, se plantea la urgencia de 
políticas específicas destinadas a los jóvenes indígenas, independientemente 
de su lugar de residencia. 

En el ámbito de la salud y el bienestar, en estas políticas se debería 
considerar que la muerte en jóvenes indígenas se da principalmente por causas 
que no son biológicas, sino resultado de factores de tensión social. Aun cuando 
esta situación podría darse también entre los jóvenes no indígenas, en los 
pueblos originarios la situación es más crítica, pues es expresión acelerada del 
efecto sinérgico del daño acumulado de los factores de discriminación étnica, 
pobreza, falta de oportunidades vitales, crisis de identidad y otros.

Aun cuando los escasos datos existentes sobre suicidio en jóvenes 
indígenas de América Latina son consistentes entre sí y con los disponibles 
para pueblos indígenas de otras partes del mundo, resulta ineludible la 
necesidad de producir información científica sobre esta materia en el resto 
del área, a fin de diseñar políticas pertinentes y efectivas conducentes al 
establecimiento de entornos favorables.

La OPS, en colaboración con los demás organismos de las Naciones 
Unidas comprometidos con la temática de la juventud y la participación de 
los pueblos indígenas, deberían definir una agenda de cooperación técnica 
orientada a los Estados para que sus políticas y planes de salud relacionados 
con los jóvenes indígenas respeten y cumplan los estándares internacionales 
de derechos14. En este ámbito sería conveniente buscar la articulación entre 
los derechos establecidos en la Convención de los Derechos del Niño de las 
Naciones Unidas y su Observación 11, los derechos de salud y los derechos 
colectivos de los pueblos indígenas (CEPAL, 2007).

14	 Estos instrumentos internacionales se mencionan en el documento técnico CD48/8, “Estrategia regional 
para mejorar la salud de adolescentes y jóvenes” [en línea] http://www.paho.org/spanish/gov/cd/CD48-
08-s.pdf.



99

Salud de la población joven indígena en América Latina: un panorama general

A nivel regional, debería apoyarse la elaboración de una estrategia 
compartida de promoción y defensa de los derechos de salud de los jóvenes, 
en el marco del fomento y la protección de la salud de los pueblos indígenas 
en general.

 c)	 Sistemas y servicios de salud integrados e integrales

Los sistemas y servicios de salud requieren de profundas adecuaciones que 
permitan dar cuenta de las construcciones del ciclo vital indígena, donde el 
paso de la niñez a la vida adulta —como se señaló— no siempre coincide con 
lo que en Occidente se denomina adolescencia. Estos sistemas y servicios, 
más que organizarse en términos de criterios cronológicos, deberían enfatizar 
en los cambios de roles que marcan los límites de cada etapa, principalmente 
en los temas de salud reproductiva.

Los servicios de salud orientados a los jóvenes deberían centrarse en ellos 
como un todo, en forma que se les preste una atención integral, que trascienda 
lo biológico e incorpore dimensiones espirituales y afectivas basadas en su 
cultura. Con este fin, es imprescindible la incorporación de nuevos actores 
sociales en la atención de salud, como los terapeutas indígenas, los líderes 
comunitarios y los propios jóvenes. 

Esta reorganización de los servicios de salud podría ser muy efectiva en 
los ámbitos de la salud mental (depresión y suicidio) y la salud reproductiva 
(embarazo en edades tempranas, embarazos no deseados, planificación familiar 
adecuada, entre otros).

En materia de embarazo en jóvenes indígenas, los servicios integrales 
e interculturales necesitan trascender el paradigma biomédico que define 
el embarazo en adolescentes como un problema o una enfermedad. En 
lugar de ello, debe tratarse de entender cómo los patrones culturales y el 
contexto pueden ser los verdaderos marcadores de protección o riesgo, 
según las situaciones particulares (Burton Obeidallah y Allison, 1996). Resulta 
especialmente importante conocer el contexto en que viven las jóvenes que 
se embarazan (y sus parejas, dado que la mayoría de los embarazos entre las 
jóvenes indígenas se dan en uniones) a fin de evaluar la naturaleza de los 
riesgos y de los factores protectores.

La OPS y otros organismos especializados de las Naciones Unidas 
deberían apoyar a los países con el propósito de mejorar los sistemas y servicios 
de salud integrales e integrados de calidad para atender las necesidades de 
salud de los jóvenes indígenas. En este sentido, se debería hacer hincapié en la 
atención primaria de la salud y fortalecer las redes de servicios. Se recomienda 
crear servicios de salud alternativos, innovadores y de mejor accesibilidad, 
por ejemplo, por medio de consultorios móviles, un horario más amplio de 
atención o consultorios que funcionen en las escuelas, farmacias o centros 
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comunitarios. Será esencial proporcionar cooperación técnica para que se 
incluya el tema de la salud de adolescentes y jóvenes y la interculturalidad en 
los programas de formación de profesionales de la salud.

d)	 Intervenciones basadas en la familia, la comunidad y la escuela

En los dos ámbitos más relevantes de la salud de los jóvenes indígenas (la 
reproductiva y la mental) se ha considerado como una prioridad el enfoque 
familiar y comunitario. En la mayoría de los pueblos indígenas la familia sigue 
siendo la unidad básica de producción y reproducción biológica y cultural, 
y en ella radican los principales factores de protección para los jóvenes. 
Por ese motivo, un desdibujamiento de los lazos familiares y comunitarios, 
acompañado de un creciente protagonismo de los logros individuales por 
sobre los colectivos, propicia el surgimiento de nuevos factores adversos. En 
este sentido, la atención de salud orientada a los jóvenes debe precisamente 
fortalecer estos vínculos.

Potenciar los vínculos comunitarios es prioritario en lo que respecta a 
la salud mental, pues los estudios han demostrado su peso como factor de 
protección frente a la depresión, agresiones y suicidio. En este enfoque se debe 
distinguir la situación de los jóvenes rurales y urbanos. Entre los primeros, el 
énfasis debería estar en el fortalecimiento del control comunitario, por lo que 
las estrategias deberían tener base territorial. Entre los segundos, se debería 
propiciar el vínculo con las organizaciones indígenas surgidas en las ciudades, 
lo que contribuiría a brindar un soporte social y cultural en estos contextos.

 Sería conveniente que la OPS, en conjunto con los organismos 
internacionales estratégicos apoyaran a los países en lo que respecta a elaborar y 
respaldar los programas de promoción y prevención de la salud de los jóvenes 
indígenas, con intervenciones comunitarias que fortalezcan a las familias, 
incluyan a las escuelas y promuevan la participación y la apropiación de las 
intervenciones. Deberían apoyar igualmente la creación de herramientas que 
promuevan la participación significativa y el empoderamiento de los jóvenes 
indígenas y sus comunidades y permitan mejorar las competencias de los 
agentes de la comunidad y otros actores sociales. Asimismo, podrían promover 
la creación de asociaciones y alianzas entre las escuelas, los padres, los jóvenes 
y las organizaciones comunitarias que atienden a la población joven indígena 
(de la sociedad civil y el sector privado), a fin de fomentar la voluntad social 
y determinar los pasos siguientes.

e)	 Alianzas estratégicas y colaboración con otros sectores

Para avanzar en el tema de la salud de los jóvenes indígenas es importante que 
se facilite el diálogo y se forjen alianzas que impulsen un programa de acción 
sanitaria de este grupo etario, en forma que se garantice la participación de 
todos en la formulación de políticas y programas pertinentes. Igualmente, la 
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OPS deberá apoyar el establecimiento de un grupo de estudio interinstitucional 
(organismos de las Naciones Unidas, la OEA, instituciones multilaterales 
y bilaterales) con miras a aumentar y reforzar los programas de desarrollo 
de adolescentes y jóvenes indígenas, y de un comité de coordinación 
interinstitucional en materia de salud15.

El desafío de la salud de los jóvenes indígenas es enorme y requerirá 
la cooperación y el compromiso de todos. Se espera que la información que 
brinda este documento permita colocar el tema en la agenda política y pública, 
de modo que se pueda mejorar la salud de los pueblos indígenas en general 
y de los jóvenes indígenas en especial.

15	 El proceso se inició con la Reunión interinstitucional de las Naciones Unidas para la región de las Américas: 
mejora de la salud y el desarrollo de los adolescentes y los jóvenes. Un llamamiento en favor de la acción 
para una respuesta integrada para mejorar la salud y el desarrollo de los jóvenes. Ciudad de Panamá, 
20 de marzo de 2009.
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Notas técnicas

I. 	 Atribución de la condición indígena en  
la ronda de censos de 2000

La etnia de la población de los menores se atribuyó según la etnia del jefe y 
cónyuge del hogar. Es decir, se consideran indígenas los menores que residen 
en hogares con jefe indígena sin cónyuge, o con jefe y cónyuge indígenas.

Los países que aplicaron este método de atribución son el Estado 
Plurinacional de Bolivia, México y el Perú.

Argentina (2001)

Indígena es la población de los hogares en los que se declaró que vivía al 
menos una persona descendiente o perteneciente a un pueblo indígena.

No indígena es la población de los hogares en los que se declaró que no 
vivía una persona descendiente o perteneciente a un pueblo indígena. 

Bolivia (Estado Plurinacional de) (2001)

Indígena es la población mayor de 14 años que se considera perteneciente a 
los siguientes pueblos: quechua, aimara, guaraní, chiquitano, mojeño u otro 
nativo. La etnia de la población menor de 15 años se atribuyó según la etnia 
del jefe y cónyuge del hogar. En tal carácter, se consideran indígenas los 
menores de 15 años que residen en hogares con jefe indígena sin cónyuge, o 
con jefe y cónyuge indígenas. 
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No indígena es la población mayor de 14 años que declara no pertenecer 
a los pueblos antes mencionados, o los menores de esa edad, que residen en 
hogares con jefe solo no indígena, o jefe o cónyuges (o ambos) no indígenas 
(por atribución de la condición étnica de estos).

No se incluye población con etnia ignorada. 

Brasil (2000)

Indígena es la población que reconoce que su “color o raza” es indígena. 

No indígena es la población que reconoce que su color o raza es blanca, 
amarilla, negra o mestiza.

No se incluye población con “color o raza” ignorada.

Chile (2002)

Indígena es la población que declara pertenecer a los siguientes pueblos: 
alacalufe (kawashkar), atacameño, aimara, colla, mapuche, quechua, rapa nui 
y yámana (yagán). 

No indígena es la población que declara no pertenecer a ninguno de los 
pueblos antes mencionados. 

Costa Rica (2000)

Indígena es la población que declara pertenecer a la cultura indígena. 

No indígena es la población que declara pertenecer a las culturas china 
o afrocostarricense o negra.

No se incluye población con etnia ignorada.

Ecuador (2001)

Indígena es la población que se considera como tal.

No indígena es la población que se considera negra (afroecuatoriana) o 
mulata o mestiza, blanca u otra.

Guatemala (2002)

Indígena es la población que responde afirmativamente a la pregunta “¿es 
indígena?”

No indígena es la población que responde negativamente a la pregunta 
“¿es indígena?”

Honduras (2001)

Indígena es la población que declara pertenecer a los siguientes grupos 
poblacionales: tolupán, pech (paya), misquito, lenca, tawanka (sumo) y chortí.
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No indígena es la población que declara pertenecer a los grupos garífuna 
o negro inglés, u otros grupos poblacionales.

México (2000)

Indígena es la población mayor de cinco años que declara ser náhuatl, maya, 
mixteca o de “otro” grupo indígena. La etnia de la población menor de cinco 
años se atribuyó según la etnia del jefe y cónyuge del hogar. En tal carácter, 
se consideran indígenas los menores de cinco años que residen en hogares 
con jefe indígena sin cónyuge, o con jefe y cónyuge indígenas.

No indígena es la población mayor de cinco años que declara no ser 
náhuatl, maya, mixteca o de “otro” grupo indígena, o los menores de esa edad, 
a los que se les atribuye esa condición étnica porque residen en hogares con 
jefe solo no indígena, o jefe o cónyuges no indígenas (o ambos).

No se incluye población con etnia ignorada.

Nicaragua (2005)

Indígena es la población que responde ser perteneciente a un pueblo indígena 
o grupo étnico, y luego declara integrar los pueblos rama, garífuna, mayagna-
sumu, miskitu, ulwa, xiu-sutiaba, nahoas-nicarao, chorotega-nahua-mange, 
cacaopera-matagalpa u “otro”. 

No indígena es la población que responde afirmativamente a la pregunta 
sobre su pertenencia a un pueblo o etnia que se considere integrante de los 
pueblos creole (kriol) o mestizo de la costa del Caribe y la población conformada 
por quienes declaran no pertenecer a un pueblo o etnia indígena.

Finalmente, la población con etnia ignorada está conformada por quienes 
no responden a la pregunta, o responden no saber cuál es su pueblo o etnia 
indígena. Este grupo no se incluye en las estimaciones.

Panamá (2000)

Indígena es la población residente en la vivienda entrevistada, que declara 
ser indígena y pertenecer a los pueblos kuna, ngöbe, buglé, teribe, bokota, 
emberá, wounaan, bri bri o ninguno de los anteriores.

No indígena es la población que declara no pertenecer a ningún grupo 
indígena (según declaración en la lista de ocupantes de la vivienda).

Paraguay (2002)

Indígena es la población que declara pertenecer a las etnias aché, ava-guaraní, 
mbyá, pai, guaraní occidental, ñandeva, enlhet norte, enxet sur, sanapaná, toba, 
angaité, guana, maskoy, nivaclé, maká, manjui, ayoreo, chamacoco (ybytoso), 
tomáráho y toba-qom.

No indígena es la población que declara pertenecer a una etnia no indígena.
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Perú (2007)

Indígena es la población mayor de tres años que declara que el idioma o lengua 
en que aprendió a hablar fue: quechua, aimara, asháninka u otra lengua nativa. 
La etnia de la población menor de tres años se atribuyó según la etnia del jefe 
y cónyuge del hogar. En tal carácter, se consideran indígenas los menores de 
tres años que residen en hogares con jefe indígena sin cónyuge, o con jefe o 
cónyuge indígena (o ambos).

No indígena es la población mayor de tres años que declara no pertenecer 
a los pueblos antes mencionados, o los menores de esa edad, que residen en 
hogares con jefe solo no indígena, o jefe o cónyuges no indígenas (o ambos).

Venezuela (República Bolivariana de) (2001)

Indígena es la población que declara pertenecer a algún pueblo indígena 
(entrevistada en censo general) o que habita en comunidades indígenas 
(entrevistada en censo de comunidades indígenas).

No indígena es la población que declara no pertenecer a pueblos 
indígenas (entrevistada en censo general).

No se incluye la población con etnia ignorada.

II.	 Encuestas de demografía y salud

En este apartado se indican los criterios de desagregación étnica de la 
población utilizados para el cálculo de los indicadores basados en las 
Encuestas de Demografía y Salud del Ecuador (2004), el Estado Plurinacional 
de Bolivia (2003), Guatemala (2002), México (2003), Nicaragua (2001) y el 
Perú (2008). 

Bolivia (Estado Plurinacional de) (2003)

Es indígena la población que se considera perteneciente a los pueblos quechua, 
guaraní, aimara u otro pueblo indígena. En el caso de los nacimientos o niños, 
se considera la autopertenencia declarada por la madre.

Es no indígena la población que no se considera perteneciente a ninguno 
de los pueblos mencionados. En el caso de los nacimientos y niños se utiliza 
el mismo criterio, según la declaración de la madre.

Ecuador (2004)

Se considera indígena a la población que consta como tal en los tabulados 
de la encuesta. 

Es no indígena la población identificada como mestiza, blanca u “otro” 
en los tabulados de la encuesta. 
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Guatemala (2002)

Es indígena la población que figura como tal en los tabulados de la encuesta. 

Es no indígena la población identificada como “ladina” en los tabulados 
de la encuesta. 

México (2003)

En la encuesta ENSAR 2003 es indígena la población que habla lengua 
indígena (mujer respondiente). 

No indígena corresponde a los integrantes de hogares sin mujeres de 
12 a 45 años que hablen idioma nativo.

Nicaragua (2001)

Es indígena la población que desde su niñez habla las lenguas miskito o sumo.

Es no indígena la población que desde su niñez habla español, inglés 
u otro idioma.

Perú (2008)

Es indígena la población que reside en hogares donde la lengua habitualmente 
hablada es quechua, aimara u otra lengua aborigen. 

Es no indígena la población que reside en hogares donde la lengua 
habitualmente hablada es el castellano u otro idioma extranjero.

III.	 Indicadores

A.	 Contexto demográfico

1.	 Índice de masculinidad

Definición: expresa la composición por sexo de una población, en términos 
de la relación entre la cantidad de hombres y la cantidad de mujeres. 

Cálculo: cociente entre el total de hombres con respecto al total de mujeres, 
multiplicado por 100. 

Desagregación: condición étnica, grupos de edad de 10 a 24, 10 a 19 y 15 a 
24 años.
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2.	 Porcentaje de población urbana o rural

Definición: expresa la proporción de la población indígena (no indígena) que 
reside en zonas urbanas (rurales).

Cálculo: población indígena (no indígena) que reside en áreas urbanas (rurales) 
dividida por la población indígena (no indígena) total, multiplicada por 100.

Desagregación: grupos de edad de 10 a 24, 10 a 19 y 15 a 24 años.

Nota: la definición de urbano o rural se estableció según los criterios aportados 
por cada país.

B.	 Contexto socioeconómico

1.	 Población económicamente activa

Definición: mide el grado de participación de la población adulta de 15 años 
y más en el mercado de trabajo. 

Cálculo: cociente entre la población económicamente activa (definida como 
las personas que trabajan o buscan trabajo) de 15 años y más y la población 
total de 15 años y más, multiplicado por 100.

Desagregación: condición étnica, sexo, grupos de edad de 15 a 19, 20 a 24 
y 15 a 24 años.

2.	 Población económicamente inactiva

Definición: mide el grado de inactividad de la población adulta de 15 años y 
más en el mercado de trabajo. 

Cálculo: cociente entre la población económicamente inactiva (definida  
como las personas que no trabajan ni realizan alguna actividad económica) de 
15 años y más y la población total de 15 años y más, multiplicado por 100.

Desagregación: condición étnica, sexo, grupos de edad de 15 a 19, 20 a  
24 y 15 a 24 años.

Nota: en el presente documento se ha distinguido a los estudiantes de la 
población inactiva porque se asume que un alto porcentaje de ellos son 
estudiantes del grupo de edad analizado en el presente estudio.

3.	 Tasa de alfabetismo

Definición: mide la magnitud relativa de la población alfabetizada.

Cálculo: población de 15 años y más que sabe leer y escribir, dividida por la 
población de 15 años y más, multiplicada por 100.
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Desagregación: condición étnica, sexo, grupos de edad de 15 a 19, 20 a  
24 y 15 a 24 años.

4.	 Promedio de años de estudio de la población

Definición: es una medida del grado de instrucción formal de la población.

Cálculo: suma de los años de estudios de las personas de 15 y más años, 
dividida por el total de personas de esa misma edad.

Desagregación: condición étnica, sexo, grupos de edad de 15 a 19, 20 a  
24 y 15 a 24 años.

C.	 Salud sexual y reproductiva

5.	 Madres jóvenes

Definición: mide la proporción de mujeres adolescentes que son madres.

Cálculo: cociente entre las mujeres de 15 a 24 años que ya tienen al menos un 
hijo nacido vivo, respecto al total de mujeres, multiplicado por 100.

Desagregación: condición étnica, urbana o rural.

6.	 Rezago escolar

Definición: mide la proporción de mujeres adolescentes con o sin rezago 
educativo y sin instrucción.

Cálculo: cociente entre las mujeres de 15 a 24 años de acuerdo al nivel 
educativo, respecto al total de mujeres, multiplicado por 100.

Desagregación: condición étnica.

Nota: se entiende que presentan rezago educativo aquellas mujeres del grupo 
de 15 a 24 años que, en el momento del censo, no tienen los años de estudio 
esperados para su edad. Es decir, si no tienen los nueve años de estudios que 
deberían haber alcanzado (seis de primaria y tres de secundaria), se consideran 
con rezago (en algunos países son seis y dos).

D.	 Datos de referencia

1.	 Censos

Argentina: Censo de Población, Hogares y Vivienda de 2001.

Bolivia (Estado 
Plurinacional de): X Censo Nacional de Población y Vivienda, año 2001.
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Brasil: Censo Demográfico del año 2000.

Chile: XVII Censo Nacional de Población y VI de Vivienda, 
año 2002. 

Costa Rica: IX Censo Nacional de Población y V de Vivienda, 
año 2000. 

Ecuador: VI Censo de Población y V de Vivienda, año 2001. 

Guatemala: XI Censo Nacional de Población y VI de Habitación, 
año 2002. 

Honduras: XVI Censo De Población y V de Vivienda, año 2001.

México: XII Censo de Población y Vivienda, año 2000. 

Nicaragua: VIII Censo de Población y IV de Vivienda, año 2005. 

Panamá: X Censo Nacional de Población y VII de Vivienda, 
año 2000. 

Paraguay: VI Censo Nacional de Población y Vivienda y II 
Censo Nacional Indígena, año 2002.

Perú: XI Censo Nacional de Población y VI de Vivienda, 
año 2007. 

Venezuela 
(República 
Bolivariana de):

XIII Censo General de Población y Vivienda, y Censo 
de Comunidades Indígenas, año 2001. 

2.	 Encuestas

Bolivia (Estado Plurinacional de): 

Sardán, M.; Ochoa, L. y Castillo, W. (2004), Encuesta Nacional de Demografía 
y Salud 2003 (ENSAR 2003). Miraflores: INE, MSD, PRS, USAID, FORSA 
(Canadá), UNFPA, UNICEF, PMA, PROSIN y MEASURE DHS+/ORC 
Macro.

Base de microdatos de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2003 
(ENSAR 2003), provista por DHS/ORC-Macro.

Ecuador:

CEPAR (Centro de Estudios de Población y Desarrollo Social) (2005), 
Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil 2004 (ENDEMAIN 
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2004): Informe Final. Quito: MSP, INEC, USAID, Fondo Japonés, BID, 
UNFPA, PMA, UNICEF, UNIFEM, OPS/OMS, STFS-SIISE, OSE.

Guatemala:

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MPAS) y otros (2003), 
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 2002.INE, UVG, CDC, USAID, 
ASDI, APRESAL/UE, PNUD, UNICEF, UNFPA, Proyecto POLICY II y 
Care Guatemala. 

México:

Base de microdatos de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud 2003 
(ENSAR 2003), provista por Bases de datos para el análisis Social de México 
(BDSOCIAL).

Nicaragua:

Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC)/ Ministerio de Salud 
(MINSA) (2002), Encuesta Nicaragüense de Demografía y Salud 2001 
(ENDESA 2001), Managua: USAID, ASDI, BM/FISE, BID/PMSS, PNUD, 
FNUAP, DHS+/ORC Macro.

Base de microdatos de la Encuesta Nicaragüense de Demografía y Salud 2001 
(ENDESA 2001), provista por DHS/ORC-Macro.

Perú:

Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) (2008), Encuesta 
Demográfica y de Salud Familiar 2008 (ENDES 2008). Lima: USAID, 
UNICEF y DHS+/ORC Macro.

Base de microdatos de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud Familiar 
2008 (ENDES 2008), provista por DHS/ORC-Macro.
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Anexo estadístico
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SALUD DE LA POBLACIÓN

JOVEN INDÍGENA 

EN AMÉRICA LATINA

un panorama general

La articulación entre democracia, desarrollo y realización de derechos 
supone enfrentar las desigualdades vigentes en América Latina, en 
particular aquellas que afectan a los pueblos indígenas, pueblos que han 
sido históricamente excluidos y discriminados. Para ello, se necesitan 
políticas orientadas a cerrar las disparidades y brechas en el ejercicio 
de sus derechos, en el marco de los estándares internacionales. De esta 
manera, la producción de conocimiento e información se constituye en 
una herramienta clave, tanto por su utilidad técnica como política. En este 
sentido, el presente estudio presta atención a la salud de la población 
joven indígena en América Latina, que constituye un grupo especialmente 
vulnerable dentro de su pueblo, y es fuente de preocupación porque sus 
jóvenes se distancian de su propia cultura y a la vez sufren el rechazo del 
resto de la sociedad. Las cifras y el análisis incluido en este documento 
son un insumo fundamental para el diseño de políticas inclusivas, que 
promuevan la igualdad y respeten la diversidad cultural que existe en la 
región. Ello implica reconocer que los jóvenes indígenas son, por encima de 
todo, personas con una gran resiliencia cultural en cuyo futuro se vislumbra 
también el futuro de los pueblos indígenas de América Latina. 


