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La problemática de adicciones en pueblos indígenas de Colombia y la 
convención sobre los derechos de las personas con discapacidad*
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Resumen

El incremento del consumo de sustancias psicoactivas entre los pueblos indígenas de Colombia 
es un problema en ascenso. El ordenamiento jurídico colombiano ha reconocido la adicción como 
enfermedad mental, ha elevado el derecho a la salud mental a la categoría de derecho funda-
mental, y ha incorporado normas para garantizar el derecho a la salud de los pueblos indígenas. 
Sin embargo, todavía existe en esta materia una brecha entre las normas y su aplicación. Este 
artículo sostiene que una de las principales razones detrás de esa desconexión entre las normas y 
la realidad está ligada a las limitaciones de los modelos acerca de la naturaleza de la adicción 
que han permeado el ordenamiento colombiano, y argumenta que la Convención sobre los Derechos 
de las Personas con Discapacidad es el instrumento normativo que permite comprender mejor el 
fenómeno de las adicciones. Esto por cuanto dicho instrumento permite ver la adicción como el 
resultado de vulnerabilidades socialmente causadas, que confluyen para socavar –mas no extin-
guir– la autonomía del individuo. Por esta razón, analizar la adicción desde la óptica de este 
tratado, es el primer paso para acuñar soluciones encaminadas a combatir esas vulnerabilidades, 
y brindarle tratamiento al adicto sin negarle su carácter de agente moral.

Adicciones en pueblos indígenas – salud mental – discapacidad

The issue of addiction in Colombia’s indigenous people and the un convention 
on the rights of persons with disabilities

Abstract

The increase in substance use among Colombian indigenous people is currently a public health 
issue. Colombian Law has recognized that addiction is a mental health disorder, it has elevated 
mental health to the category of a fundamental right and has incorporated multiple norms to 
ensure the right to health for indigenous people. However, there is still in this regard a disconnect 
between what the law states and how it is being implemented. This article holds that one of the 
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main reasons behind this disconnect is associated to the limitations of the models explaining the 
nature of addiction that have permeated Colombian Law. It also argues that the Convention on 
the Rights of Persons with Disabilities is the legal norm which enables the best understanding 
of the phenomenon of addiction, since it allows to see addiction as the result of a series of social-
ly-caused vulnerabilities that erode –but do not extinguish– autonomy, and as such it fosters the 
adoption of solutions that seek the elimination of those vulnerabilities and the implementation 
of treatments that do not deny the addicts’ agency.

Addictions in indigenous people – mental health – disability

I.  Introducción

Varios estudios han demostrado que hay una mayor prevalencia del consumo 
de sustancias psicoactivas1 entre los pueblos indígenas que entre la población 
general2. Este fenómeno se ha atribuido al trauma histórico que han padecido 

estos pueblos debido a la opresión colonial, la discriminación y la pérdida de territorio; 
trauma que ha contribuido al deterioro de su salud mental y ha fomentado el abuso 
de sustancias psicoactivas3. Esta situación no le es ajena a Colombia, donde la historia 
de opresión y violencia hacia la población indígena ha impactado negativamente en su 
salud mental.

El ordenamiento jurídico colombiano, que antes propendía por la penalización 
del consumo de estas sustancias, ha calificado la adicción como enfermedad mental y 
ha elevado el derecho a la salud mental a la categoría de derecho fundamental. Dicho 
ordenamiento ha incorporado además distintas normas tendientes a garantizar el derecho 
a la salud de los indígenas. Sin embargo, pese a esos esfuerzos normativos, la situación 
de adicciones en los pueblos indígenas de Colombia es apremiante; la brecha entre el 
contenido de las normas y su aplicación práctica es evidente. Este artículo sostiene que 
una de las principales razones detrás de esa brecha está asociada a las limitaciones de los 
modelos acuñados para explicar la naturaleza de la adicción, y arguye que de los instru-
mentos normativos relevantes en esta materia, es la Convención sobre los Derechos de 
las Personas con Discapacidad (CDPD) el que permite comprender mejor el fenómeno 
de las adicciones.

Para ese efecto la argumentación se dividirá en cinco acápites: en el primero 
haremos una breve exposición acerca del fenómeno de las adicciones en los pueblos 
indígenas de Colombia. En segundo lugar, presentaremos el panorama normativo que 
resulta relevante en este contexto, para concluir que pese a la profusa normatividad que 

1 Las sustancias psicoactivas a las que hace referencia este artículo no son las sustancias tradicionales, 
sino las sustancias comunes ajenas a la cosmovisión ancestral de los pueblos indígenas.

2 Universidad de Antioquia y Organización Indígena de Antioquia, 2006, p. 132, French, 
2004, p. 81 y Szlemko et al., 2006, p. 435.

3 Universidad de Antioquia y Organización Indígena de Antioquia, 2006, pp. 132-133.
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respecto del particular existe, ella tiene pocas repercusiones prácticas. En tercer lugar, 
presentaremos los dos principales modelos que se han acuñado para explicar la naturaleza 
de la adicción –y que han tenido un claro impacto en nuestras normas jurídicas–, para 
concluir que ambos se quedan cortos en la consecución del propósito que persiguen. En 
cuarto lugar, expondremos la alternativa conceptual que consideramos más adecuada 
para entender la adicción y que, de ser acogida, permitiría avanzar en la consecución 
de soluciones para la situación de adicciones en pueblos indígenas de Colombia. Y por 
último, argüiremos que, de las normas mencionadas en el acápite respecto del panorama 
normativo, la CDPD es el instrumento que más se acopla a la manera de entender la 
adicción expuesta en este artículo.

II.  Las adicciones en los pueblos indígenas de Colombia

Estudios de salud mental en los pueblos indígenas de las Américas han encontrado 
que el alcoholismo es una de las enfermedades crónicas más prevalentes en esa pobla-
ción4. La evidencia apunta a la existencia de un elevado patrón de consumo de alcohol 
y sustancias psicoactivas entre los pueblos indígenas, superior al patrón de consumo de 
la población general5. Ante esta alarmante realidad es apenas lógico preguntarse por 
las causas que han motivado este fenómeno. Un sector de la literatura ha identificado 
como posibles precursores de este estado de cosas, el trauma histórico que durante siglos 
han padecido los pueblos indígenas a causa de las políticas coloniales, la pérdida de 
territorio y los procesos de aculturación6. Estas circunstancias se han convertido en el 
caldo de cultivo de diversos trastornos y problemas de salud mental como la depresión, 
el suicidio y el abuso de sustancias7.

En consonancia con lo anterior, la Organización Panamericana de la Salud ha 
afirmado que distintos factores como el influjo del pasado colonial, los altos niveles de 
pobreza y el acceso limitado a servicios de educación y salud, hacen que la población 
indígena de las Américas sea especialmente vulnerable al consumo excesivo de alco-
hol8. Infortunadamente, se ha demostrado que ciertos trastornos psiquiátricos son más 
comunes en grupos sociales más desventajados, y no es poco usual que, ante el racismo 
institucional, ciertas minorías étnicas –como los indígenas– estén en los niveles socioe-
conómicos más bajos y, en consecuencia, tengan una salud mental deficiente9. Ante 

4 Universidad de Antioquia y Organización Indígena de Antioquia, 2006, p. 60 y Szlemko 
et al., 2006, p. 435.

5 Universidad de Antioquia y Organización Indígena de Antioquia, 2006, p. 132 y French, 
2004, p. 81.

6 Universidad de Antioquia y Organización Indígena de Antioquia, 2006, pp. 132-133 y 
Wesley-Esquimaux y Smolewski, 2004, p. 64.

7 Universidad de Antioquia y Organización Indígena de Antioquia, 2006, pp. 132-133.
8 Organización Panamericana de la Salud, 2011, p. 1.
9 McGeorge y Bhugra, 2013, pp. 8-9.
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esta realidad, la prevalencia del consumo elevado de sustancias psicoactivas en pueblos 
indígenas resulta todo menos sorprendente.

Esta situación no es extraña para Colombia, donde los indígenas no solamente están 
expuestos a los factores ya referidos –influjo del pasado colonial, altos niveles de pobreza 
y acceso limitado a servicios–, sino que además han tenido que vivir en carne propia la 
pérdida de identidad cultural y el desarraigo ocasionados por las cruentas luchas entre 
los actores armados ilegales que, motivados por el lucrativo negocio del narcotráfico, se 
han enfrentado durante décadas por el control territorial y han desplazado a los indígenas 
de sus territorios10. Esto resulta especialmente problemático debido al vínculo estrecho 
que existe entre la salud mental de las comunidades indígenas y la posibilidad que ellas 
tienen de habitar sus territorios11; vínculo que ha sido reconocido por el Comité de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales (CDESC) al señalar el papel que tienen las 
tierras de los pueblos indígenas en su salud12.

Todos estos factores han contribuido al deterioro de la salud mental de los indíge-
nas en Colombia. No es fortuito que la Organización Nacional Indígena de Colombia 
(ONIC) haya manifestado su preocupación por el incremento en el suicidio y el uso 
de sustancias en sus comunidades13. Varios pueblos indígenas en los departamentos de 
Chocó, Cauca y Vaupés, entre otros, están presentando un alza en las tasas de suicido14. 
Las autoridades del Vaupés han establecido que la mayoría de casos de suicidio en ese 
departamento están asociados al consumo de alcohol y drogas15, y las autoridades tradi-
cionales del pueblo Nasa en el departamento del Cauca han llamado la atención por el 
aumento en el consumo de sustancias, particularmente entre niños y jóvenes16. Esto es 
consecuente con la literatura pertinente a conducta suicida en pueblos indígenas, que 
ha señalado que la tasa de suicidios en dicha población es superior a la que se observa 
en la población general, y ha identificado como principal problema asociado al suicidio, 
el uso de sustancias17.

Ahora bien, la adicción a sustancias psicoactivas generalmente trae consigo conse-
cuencias perjudiciales. A nivel social fomenta la destrucción de la familia, la violencia 
intrafamiliar y el aumento de la criminalidad, lo que a su turno incrementa la morbili-
dad, la discapacidad y la mortalidad18. Igualmente favorece el desarrollo de problemas 
de salud que van desde la cirrosis, el cáncer y el síndrome de alcoholismo fetal, hasta la 
depresión y el suicidio19. Además, las adicciones tienden a ser causa o efecto de otras 

10 Universidad de Antioquia y Organización Indígena de Antioquia, 2006, pp. 137.
11 Fundación Saldarriaga Concha, 2019, p. 90.
12 Donders, 2015, p. 188.
13 ONIC, 2016.
14 Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2014, p. 16.
15 Departamento de Vaupés, 2015, p. 23.
16 CRIC, 2013.
17 Vargas-Espíndola et al., 2017, p. 131.
18 Carter y Hall, 2013, p. 2.
19 Organización Panamericana de la Salud, 2011, p. 1.
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enfermedades mentales: la comorbilidad entre las adicciones y otros trastornos como 
la depresión, la ansiedad y la psicosis no es inusual (el adicto consume sustancias como 
mecanismo para aliviar los síntomas asociados a esos otros trastornos20); asimismo, el uso 
crónico de sustancias puede propiciar el desarrollo de nuevas enfermedades psiquiátricas21.

La literatura concerniente a adicciones nos demuestra así que el incremento en el 
consumo de alcohol y sustancias psicoactivas representa una amenaza latente para el 
derecho a la salud y, particularmente, a la salud mental de los pueblos indígenas de 
Colombia. A continuación examinaremos entonces las normas que resultan relevantes 
en este contexto, para luego analizar hasta qué punto ellas responden adecuadamente a 
la situación de adicciones en los indígenas de Colombia.

III.  La respuesta del orden jurídico: ¿entre la abundancia 
normativa y la aplicación deficiente?

1.	 Del prohibicionismo a la adicción como asunto de salud mental

Desde que las organizaciones internacionales empezaron a formular la política anti-
drogas, ella se estructuró bajo un enfoque que pretendía disuadir el consumo mediante 
la penalización22. En consonancia con lo anterior, Colombia penalizó no solamente el 
tráfico, sino también el consumo de sustancias psicoactivas, y de allí que instrumentos 
como la Ley 30 de 1986 buscaran desincentivar el consumo mediante sanciones penales 
al consumidor23, que incluían el internamiento en establecimientos psiquiátricos por 
el tiempo necesario para la recuperación24.

El modelo prohibicionista empezó a cambiar en Colombia gracias a la Corte 
Constitucional, que le dio a la drogadicción el calificativo de enfermedad psiquiátrica 
que afecta la autodeterminación del adicto25, y señaló que las adicciones están estrecha-
mente relacionadas con la salud mental26 y que es responsabilidad del Estado prestar a 
los farmacodependientes –a quienes califica como sujetos de especial protección– trata-
mientos de rehabilitación27. De acuerdo con esta jurisprudencia, el Acto legislativo 02 
de 2009 estableció que el Estado prestaría especial atención al “enfermo dependiente o 
adicto” y propendería por su recuperación28. Asimismo, la Ley Nº 1566 de 2012, acerca 

20 Carter y Hall, 2013, p. 2.
21 Carter y Hall, 2013, p. 2.
22 Iregui-Parra et al., p. 6.
23 Iregui-Parra et al., p. 16.
24 Ley 30, 1986.
25 Corte Constitucional, 22.08.2002, T-684/02 y Corte Constitucional, 9.2.2012, T-057/12.
26 Corte Constitucional, 4.2.2015, T-043/15.
27 Corte Constitucional, 3.7.2009, T-438/09, Corte Constitucional, 22.5.2015, T-318/15 y Corte 

Constitucional, 16.9.2016, T-511/16.
28 Acto legislativo 02, 2009.
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de atención integral a consumidores de sustancias psicoactivas, estableció que “el abuso 
y la adicción deberán ser tratados como una enfermedad que requiere atención integral 
por parte del Estado”29, y en el Plan Nacional para la Promoción de la Salud, Prevención 
y Atención del Consumo de Sustancias Psicoactivas 2014-2021, el Ministerio de Salud 
sostuvo que el problema de las drogas debía abordarse como un asunto de salud pública 
y no como si fuera un delito30.

2.	 El derecho fundamental a la salud mental

Debido al estrecho vínculo que existe entre adicciones y salud mental, es posible 
preguntarse cómo ha abordado el ordenamiento colombiano lo concerniente a la última. 
La Corte Constitucional señaló en jurisprudencia reciente que para proteger el derecho 
fundamental a la salud es necesario garantizar la salud tanto física como mental31, y 
por esta razón ha elevado la salud mental a la categoría de derecho fundamental y ha 
establecido que las personas que padecen trastornos mentales son sujetos de especial 
protección constitucional32. El legislador también ha calificado la salud mental como 
un derecho fundamental y como tema prioritario de salud pública33.

La Corte ha señalado incluso que la enfermedad mental puede constituir discapa-
cidad34. A nivel internacional se ha entendido lo mismo y de allí que ante la Comisión 
Interamericana de Derechos Humanos se hayan solicitado medidas cautelares para proteger 
la vida e integridad de pacientes psiquiátricos invocando la Convención Interamericana 
para la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra las Personas con 
Discapacidad35. Fuera del Sistema Interamericano también se ha establecido un vínculo 
entre enfermedad mental y discapacidad, y por esta razón se ha utilizado la CDPD como 
instrumento de protección para las personas que padecen trastornos mentales; algunos 
han argumentado incluso que la CDPD es el instrumento internacional más poderoso 
para proteger a las personas con dichos trastornos de abusos y discriminación36.

3.	 El derecho a la salud mental de los indígenas

Ahora bien, debido a la importancia del derecho fundamental a la salud mental, es 
preciso indagar si hay normas que protejan ese derecho específicamente para los indí-
genas. A nivel internacional, el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales 
y Culturales (PIDESC) reconoce en su artículo 12 el derecho al más alto nivel posible 

29 Ley Nº 1566, 2012.
30 Ministerio de Salud, 2017, p. 15.
31 Corte Constitucional, 9.2.2012, T-057/12.
32 Corte Constitucional, 3.7.2015, T-418/15.
33 Ley Nº 1438, 2011 y Ley Nº 1616, 2013.
34 Corte Constitucional, 7.7.2014, T-454/14.
35 Hillman, 2005, p. 26.
36 Callard et al., 2012 , p. 193.
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de salud física y mental. El CDESC ha afirmado que ese derecho a la salud tiene una 
dimensión cultural37 y ha reclamado una mayor participación de los indígenas en la toma 
de decisiones en materia de salud38. Por su parte, la Convención sobre la Eliminación 
de todas las Formas de Discriminación Racial (CERD) consagra en su artículo 5 la 
obligación de los Estados de garantizar igualdad ante la ley para todas las personas en 
el goce del derecho a la salud39.

A su turno, el Convenio 169 de la OIT establece en su artículo 25 que los gobier-
nos deben velar porque se pongan a disposición de los pueblos indígenas servicios de 
salud adecuados, o proporcionarles “los medios que les permitan organizar y prestar 
esos servicios bajo su propia responsabilidad y control para que puedan gozar del más 
alto nivel de salud física y mental”40. Asimismo, la Declaración de las Naciones Unidas 
sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas señala en su artículo 24 que los indígenas 
“tienen derecho a disfrutar por igual del más alto nivel de salud física y mental”41 y 
en su artículo 23 que tienen derecho a participar en la elaboración de los programas de 
salud y, en lo posible, a administrarlos. Particularmente, en materia de salud mental, 
los Principios para la Protección de los Enfermos Mentales y el Mejoramiento de la 
Atención de la Salud Mental de la ONU señalan que “todo paciente tendrá derecho a 
un tratamiento adecuado a sus antecedentes culturales”42, 43.

El ordenamiento colombiano ha incorporado varias normas encaminadas a cumplir 
con sus compromisos internacionales en esta materia. El Decreto 1811 de 1990 esta-
bleció que todo programa de salud dirigido a comunidades indígenas debía concertarse 
previamente con ellas. La Ley 691 de 2001 reglamentó la participación de los grupos 
étnicos en el Sistema General de Seguridad Social, entre otros, con el fin de garantizar su 
derecho a la salud. La Ley Nº 1438 de 2011, que reformó el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud (SGSSS), incorporó como principio de ese sistema el enfoque diferencial, 
con el fin de reconocer que hay poblaciones que por sus características particulares –in-
cluyendo etnia y raza– requieren garantías especiales para eliminar la discriminación.

En 2014, con el Decreto 1953, el Ministerio del Interior abrió paso al Sistema 
Indígena de Salud Propio Intercultural (SISPI), que se articularía con el SGSSS para 
“maximizar los logros en salud de los pueblos indígenas”. Según lo anterior, la Ley 

37 Donders, 2015, p. 181.
38 Mazel, 2016 , p. 347.
39 Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial, 1965.
40 Convenio Nº 169 sobre Pueblos Indígenas y Tribales, 1989.
41 Resolución 61/295, 2007.
42 Resolución 46/119, 1991.
43 El PIDESC, la CERD y el Convenio 169 hacen parte en Colombia del bloque de constitucionalidad, 

esto es, de aquellas normas que sin hacer parte del texto constitucional, tienen la misma fuerza y jerarquía 
de la Constitución. La Declaración sobre los Derechos de los Pueblos Indígenas, si bien no tiene la misma 
fuerza normativa de un tratado internacional, ha sido reconocida por la Corte Constitucional como fuente 
de derecho, entre otras, en sentencia T-011/19. Y los Principios para la Protección de los Enfermos Mentales 
y el Mejoramiento de la Atención de la Salud Mental han sido utilizados por esa misma corporación como 
criterios interpretativos.
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Estatutaria en Salud (1751 de 2015) incluye como elementos esenciales del derecho a 
la salud la interculturalidad y la protección a los pueblos indígenas, y posteriormente, 
en 2016, el Ministerio de Salud expediría las “Orientaciones técnicas con enfoque inter-
cultural para la promoción de la salud mental, la prevención del consumo de sustancias 
psicoactivas y la conducta suicida en población indígena”, un documento de política 
pública que pretende servir de insumo para reglamentar el SISPI44.

4.	 La brecha entre el ordenamiento jurídico y su aplicación práctica

Sin embargo, pese a la gran cantidad de normas que protegen el derecho a la salud 
mental de toda la población en general, y de los pueblos indígenas en particular, la salud 
de estos últimos –tanto física como mental– sigue siendo más deficiente que la del resto 
de la población colombiana. La Corte Constitucional advirtió desde 2009 que, debido 
al conflicto armado, numerosos pueblos indígenas estaban en peligro de exterminio 
cultural o físico, y que el desplazamiento causado por el conflicto los ha forzado a vivir 
en condiciones deplorables, lo que a su turno ha dado paso a la violación de numerosos 
derechos, entre ellos, el derecho a la salud45. Anotó dicha corporación que ante esta 
crítica situación, las autoridades han respondido mediante la expedición de normas y 
políticas públicas que pese a tener valor, han tenido repercusiones prácticas precarias46.

Desde entonces la situación no ha presentado mejoras significativas: en 2015, en 
fallo de tutela de segunda instancia, el Tribunal Superior de Arauca ordenó la protección 
de los derechos fundamentales de distintas comunidades indígenas víctimas de despla-
zamiento en ese departamento47. En su decisión, el Tribunal ordenó a las Entidades 
Prestadoras de Salud que prestaran a las comunidades Sikuani y Makaguan un servicio 
de salud con enfoque diferencial48. Asimismo, ante la grave situación de alcoholismo y 
drogadicción que padecen esas comunidades, les ordenó que ejecutaran un proceso de 
desintoxicación gradual encaminado a su total recuperación49.

En 2016 la Contraloría de la República hizo seguimiento al cumplimiento del fallo, 
pero en su informe notó con preocupación que la situación de los indígenas adictos en 
situación de calle se había hecho aun peor y concluyó que las entidades accionadas no 
cumplieron las órdenes del Tribunal, pues todo lo que evidenció fue un “asistencialis-
mo eventual, aislado, sin enfoque diferencial, sin política pública sostenible, carente 
de recursos económicos y humanos que no logra sacar avante a estas comunidades de la 
problemática en la que están sumidas50.

44 Ministerio de Salud, 2016, p. 7.
45 Corte Constitucional, 26.1.2009, Auto 004 de 2009.
46 Corte Constitucional, 26.1.2009, Auto 004 de 2009.
47 Tribunal Superior del Distrito Judicial de Arauca, 1.7.2015, Rad. 2014-00052-03.
48 Tribunal Superior del Distrito Judicial de Arauca, 1.7.2015, Rad. 2014-00052-03.
49 Tribunal Superior del Distrito Judicial de Arauca, 1.7.2015, Rad. 2014-00052-03.
50 Contraloría General de la República, 6.2016.
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Ante a la alarmante situación de adicciones en pueblos indígenas de Colombia, 
nos encontramos entonces frente a una profusa normatividad que, no obstante, tiene 
pocas repercusiones prácticas, pues en la realidad –como ha sucedido en Arauca– las 
acciones adoptadas para afrontar esta problemática, o son escasas, o no pasan del simple 
“asistencialismo eventual” sin vocación de permanencia. Esta situación se explica por 
múltiples factores que merecen ser investigados a profundidad y que exceden el objeto 
del presente trabajo. En este artículo nos limitaremos a discutir uno de estos factores, 
que –según lo argumentaremos a continuación– está asociado a los modelos que se han 
construido en torno al concepto de adicción, y señalaremos cuál es el entendimiento que 
se le debería dar a ese concepto para empezar a estructurar soluciones efectivas frente a la 
problemática de alcoholismo y farmacodependencia en los pueblos indígenas de Colombia.

IV.  El modelo moral de adicción vs. la adicción entendida como 
enfermedad: planteamientos y limitaciones

1.	 Principales postulados y críticas a cada modelo

El concepto de adicción ha sido ampliamente debatido en el ámbito ético. Estos 
debates han influido en el mundo jurídico y de allí que tanto el legislador colombiano 
como quienes elaboran políticas públicas hayan adoptado distintas posturas para abordar 
esta problemática. En la primera mitad del siglo XX, la postura ética imperante era la 
del modelo moral, que entiende el consumo de drogas como una elección –incluso para 
quienes padecen una adicción– y adopta una posición de reproche frente a esa decisión51. 
Bajo este modelo, el adicto es considerado como una persona egoísta que está dispuesta a 
perseguir el placer a toda costa; de allí que a la luz de esta postura, el adicto sea culpado 
por su decisión de consumir drogas y profundamente estigmatizado52.

Partiendo de esta aproximación, no resulta sorpresivo que, por lo menos inicial-
mente, las normas y políticas públicas estuviesen imbuidas de una notoria desaprobación 
moral hacia el consumo de drogas53. Sin embargo, las investigaciones demostraron que 
aun cuando el placer que experimenta quien consume sustancias psicoactivas tiende a 
disminuir con el correr del tiempo, ello no disuade al adicto de seguir consumiendo54. 
Esto permitió evidenciar que podría haber otras razones, distintas al egoísmo y al he-
donismo, que explicarían la naturaleza de las adicciones. Fue así como surgió el modelo 
de adicción como enfermedad.

Bajo el nuevo modelo se empezó a entender la adicción como una enfermedad neu-
robiológica crónica caracterizada por el consumo compulsivo de sustancias psicoactivas, 

51 Pickard, 2017, p. 170.
52 Pickard, 2017, p. 170.
53 Carter y Hall, 2013, pp. 1-2.
54 Kennet et al., 2013, p. 140.
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pese a las consecuencias negativas que dicho consumo puede ocasionar55. Según sus 
planteamientos, el uso recurrente de esas sustancias modifica el cerebro a tal punto 
que para el adicto el consumo se vuelve irresistible, y de allí que no se le pueda culpar 
por consumir, pues ello no es el producto de una elección sino de una enfermedad56. 
Esta postura ha sido acogida, entre otras, por la Organización Mundial de la Salud, 
la Asociación Médica Británica y la Asociación Médica Americana57. A tal punto ha 
llegado la aceptación de este modelo que el trastorno por consumo de sustancias está 
incluido en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) 
de la Asociación Americana de Psiquiatría58.

Así como quedó en evidencia en el acápite anterior, el ordenamiento jurídico 
colombiano ha transitado del modelo moral al modelo de adicción como enfermedad, 
y por tanto le ha reconocido al adicto el derecho a recibir tratamiento con miras a su 
rehabilitación. Esto sin duda constituye un importante avance respecto de la manera 
en que se abordaba la problemática de las adicciones cuando aún imperaban las normas 
inspiradas en el modelo moral, pues el nuevo modelo permitió dejar de lado el enfoque 
punitivo para dar paso a nuevas normas encaminadas a la protección de los derechos 
fundamentales del adicto y particularmente de su derecho a la salud.

El modelo de adicción como enfermedad, no obstante, ha sido blanco de críticas. 
Algunos autores sostienen que dicho modelo es contraproducente para el adicto, por 
cuanto no le permite reconocerse como agente de cambio en su propia recuperación, sino 
que le lleva a percibirse a sí mismo como dependiente de los profesionales de la salud59. 
Por otra parte, aun cuando se ha demostrado que el abuso de sustancias produce cambios 
neuroplásticos que dan paso a síntomas de abstinencia, dolor y angustia60, hay evidencia 
de adictos y consumidores habituales que, al alcanzar cierta edad en la que sus respon-
sabilidades laborales o parentales incrementan, dejan de consumir espontáneamente y 
sin necesidad de tratamiento61. La evidencia parece así demostrar que los adictos no 
están sometidos a un deseo irresistible62, lo que llevaría a intuir que hay otras razones 
que explican la adicción.

Para explorar cuáles podrían ser esas razones, concedamos al modelo moral –en 
gracia de discusión– que el adicto consume, no por un deseo irresistible, sino por una 
decisión. Surgen entonces las siguientes preguntas que a continuación intentaremos 
responder: asumiendo que el adicto consume por una decisión suya ¿es esta una decisión 
autónoma que puede, por consiguiente, ser objeto de reproche moral? ¿Tiene el adicto 

55 Pickard, 2017, p. 170.
56 Pickard, 2017, p. 170.
57 Pickard, 2016, p. 277.
58 Pickard, 2016, p. 277.
59 Pickard, 2017, p. 171.
60 Ouzir y Errami, 2016, p. 60.
61 Wakefield y Schmitz, 2015, p. 92 y Pickard, 2018, p. 11.
62 Pickard, 2018, p. 11.
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la autonomía para dejar de consumir? Para dar respuesta a estos interrogantes debemos 
explorar primero el concepto de “autonomía”.

2.	 El concepto de autonomía

La autonomía puede entenderse desde la perspectiva del modelo liberal o desde el 
modelo de autonomía relacional. La autonomía del modelo liberal es eminentemente 
formal o procedimental, pues considera que el procedimiento mediante el cual una persona 
adopta una decisión es sumamente importante63. Por ello, una decisión autónoma bajo 
este modelo es aquella donde el sujeto que toma la decisión es capaz de apreciar y enten-
der las opciones disponibles y de manipularlas racionalmente sin interferencia alguna.

Por el contrario, el modelo de autonomía relacional reconoce que todos estamos 
expuestos a distintas fuerzas sociales en la toma de nuestras decisiones, y por ello autó-
nomo no es quien toma decisiones racionales sin injerencia alguna, sino quien es capaz de 
responder a esas fuerzas de manera efectiva, sin convertirse en un receptáculo pasivo de 
las mismas64. Una persona vulnerable, a su turno, sería aquella que no está en capacidad 
de contrarrestar las fuerzas sociales a las que se ve enfrentada y que, por tanto, no puede 
evitar los acontecimientos que afectan negativamente lo que considera importante65. 
Siguiendo esa lógica, bajo el modelo de autonomía relacional, la vulnerabilidad sería 
una circunstancia o condición que afecta la capacidad de responder de manera efectiva 
a las fuerzas sociales y que, consiguientemente, puede socavar la autonomía.

3.	 La autonomía en la adicción: ¿modelo liberal o relacional?

Siguiendo los planteamientos teóricos que dan cuenta del concepto de autonomía, 
podríamos afirmar que si el modelo moral califica el consumo de sustancias como mo-
ralmente reprochable –incluso cuando el consumidor padece una adicción–, es porque 
considera la adicción como el producto de una decisión autónoma: la decisión de consumir 
habitualmente. Y si considera que tal decisión es autónoma, es porque la examina desde 
el modelo liberal de autonomía. En efecto, no es usual que las personas que desarrollan 
una adicción lo hagan porque un tercero las ha coaccionado para consumir, o porque 
carecían de capacidad de raciocinio al tomar la decisión de consumir66, y de allí que, 
desde la perspectiva liberal, la adicción pueda verse como el producto de una decisión 
autónoma prácticamente en todos los casos.

Sin embargo, la decisión del adicto de consumir sustancias psicoactivas tiende a estar 
más asociada a factores contextuales (abuso, violencia, pobreza, etc.) que a una decisión 
racional sin injerencia alguna; en efecto, pertenecer a un estatus socioeconómico bajo, 

63 Christman, 2015.
64 Barclay, 2000, p. 55.
65 Anderson, 2014, p. 3.
66 Solo en eventos como estos consideraría el modelo liberal que la decisión de consumir no es autónoma.
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la falta de integración familiar o haber estado expuesto a patrones de crianza deficiente, 
entre otros, son factores de riesgo que determinan que una persona sea más proclive a 
desarrollar adicciones67. De allí que el modelo de autonomía relacional –que evalúa la 
influencia de las fuerzas sociales en la toma de decisiones– parezca más adecuado que 
el modelo liberal para dar respuesta a las preguntas planteadas en el numeral 1º del 
presente acápite. En los párrafos subsiguientes procuraremos responder a esas preguntas 
desde la óptica de la autonomía relacional, y para ello profundizaremos en el concepto 
de “vulnerabilidad”.

a)	 Autonomía relacional y vulnerabilidad

Al presentar el concepto de autonomía relacional, se planteó que la vulnerabilidad 
es una circunstancia que puede socavar la autonomía. Partiendo entonces de los distin-
tos tipos de vulnerabilidad de que habla la profesora Jackie Scully, indagaremos cómo 
las vulnerabilidades pueden afectar la autonomía y, por consiguiente, hacer que ciertas 
personas sean más propensas a desarrollar adicciones.

Para Scully las vulnerabilidades pueden ser inherentes (cuando resultan de una de-
ficiencia física o mental), contingentes (que son el resultado de las barreras sociales que 
deben enfrentar ciertos grupos, por ejemplo, producto de la discriminación) y ontológicas 
(que son las que enfrentamos todos como parte inevitable de la vida)68.

Para entender mejor en qué consisten las vulnerabilidades ontológicas es preciso 
citar al profesor Joel Anderson, quien afirma que por vivir en sociedad, los seres humanos 
necesitamos ciertas competencias sociales para ser realmente autónomos; competencias 
que se desarrollan mediante relaciones intersubjetivas de reconocimiento recíproco69. 
Sin embargo, debido a que nada garantiza que obtendremos ese reconocimiento –pues 
al entablar relaciones con otras personas podemos encontrarnos con actitudes deni-
grantes o irrespetuosas–70, todos somos ontológicamente vulnerables a la ausencia de 
reconocimiento. No significa esto que dicha vulnerabilidad ontológica socave siempre 
la autonomía; no obstante, si el riesgo de ausencia de reconocimiento se materializa, 
puede llegar a socavarla.

Veamos a continuación cómo pueden interactuar los distintos tipos de vulnerabilidad 
para hacer que determinados grupos sociales –como los indígenas en Colombia– sean 
especialmente vulnerables a desarrollar adicciones, y para ello tomemos como ejemplo 
el caso de los Sikuani en Arauca.

67 Teeson et al., 2012, p. 46.
68 También habla de vulnerabilidades globales atribuidas que no es del caso discutir en el presente 

artículo (Scully, 2013, pp. 206-209).
69 Anderson, 2014, pp. 5, 8.
70 Anderson, 2014, pp. 9-10.
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b)	 Vulnerabilidades y adicción: el caso de los Sikuani

Antes de la conquista española, los Sikuani –un grupo indígena de la familia 
Guahibo– eran nómadas y vivían de la caza, la recolección71 y el intercambio de bienes. 
Una vez que Colombia alcanzó la independencia, se inició un proceso espontáneo de 
colonización de los llanos orientales72. La invasión por parte de los llamados “colonos” 
afectó drásticamente la vida de los indígenas, no solo por los conflictos por el control 
territorial, sino por la transformación del medio ambiente y la dramática reducción de 
las especies salvajes que trajo consigo la ganadería extensiva introducida por ellos73. Esto 
impactó negativamente la dieta de los indígenas, quienes en un intento de preservar su 
hábitat y encontrar nuevas fuentes de alimentación, empezaron a cazar el ganado, bien 
fuera para consumirlo o para evitar que siguiera alterando el equilibrio ecosistémico74. 
En retaliación, los colonos y terratenientes iniciaron la caza sistemática de los indígenas, 
mediante una práctica conocida como “guahibiadas” –que pronto alcanzaría aceptación 
entre la “sociedad civilizada”75–, por considerar que los intentos de los Guahibos por 
detener los avances de la colonización eran un reflejo de su comportamiento ‘inmoral’ 
y “salvaje”76.

Para evitar los conflictos entre colonos e indígenas, el gobierno creó resguardos, 
cuya área se redujo con las constantes migraciones desde el centro hacia el oriente del 
país, y de allí que para la década de los setenta fuese posible encontrar una sola propie-
dad de hasta 60.000 hectáreas, mientras que el área total de los resguardos indígenas 
únicamente alcanzaba las 14.000 hectáreas77. Fue así como el pueblo Sikuani, que alguna 
vez fue nómada, se volvió sedentario a la fuerza.

La historia de violencia y abuso no termina allí. Con el descubrimiento del pozo 
petrolero de Caño Limón en Arauca en 1983, la región se volvió económicamente atractiva 
y se convirtió en escenario de nuevos conflictos entre grupos guerrilleros, paramilitares 
y el Estado78, que llevaron a que el área de los resguardos se redujera aún más, y que 
expusieron a los indígenas al consumo de alcohol y sustancias psicoactivas. Hoy –como 
lo referimos en el tercer capítulo– el alcoholismo y la drogadicción representan un serio 
problema de salud pública para los Sikuani.

No es difícil observar cómo esta historia de colonización exacerbó las vulnerabi-
lidades de los Sikuani y consiguientemente socavó su autonomía, creando el caldo de 
cultivo perfecto para la problemática de adicciones. Efectivamente, desde sus primeras 
interacciones con los españoles y posteriormente con los colonos, los Sikuani recibieron 

71 Gómez, 1998, p. 352.
72 Gómez, 1991, p. 354.
73 Gómez, 1991, pp. 341-344.
74 Gómez, 1991, pp. 341-344.
75 Gómez, 1991, pp. 341-344 y Gómez, 1998, p. 352.
76 Gómez, 1998, pp. 355.
77 Gómez, 1991, pp. 366-367.
78 Giraldo, 2006, p. 19.
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un trato inhumano. De allí que las relaciones que entablaron con sus invasores no fuesen 
de reconocimiento recíproco; para los Sikuani la vulnerabilidad ontológica se materializó en 
una ausencia de reconocimiento que con el tiempo se volvió la regla. Los Sikuani se con-
virtieron en un grupo históricamente marginado que aún hoy experimenta vulnerabilidades 
contingentes asociadas a las barreras socioeconómicas que resultan de la discriminación.

Ahora bien, como lo referimos en el primer capítulo, es común que ciertas minorías 
étnicas, como los pueblos indígenas –y en este caso los Sikuani– estén en los niveles 
socioeconómicos más bajos, y ello ha llevado a que tengan una salud mental deficiente79. 
El contexto socioeconómico es en sí mismo un factor de riesgo que puede contribuir 
al desarrollo de adicciones80; sin embargo, la salud mental deficiente (potencialmente 
causada por las vulnerabilidades contingentes) es también un factor de riesgo, pues se 
ha demostrado que las enfermedades psiquiátricas hacen que el cerebro sea más suscep-
tible a la adicción81 y, consiguientemente, quienes padecen dichas enfermedades son 
inherentemente más vulnerables a desarrollar adicciones.

El caso de los Sikuani es el de muchos otros pueblos indígenas de Colombia en los 
que las vulnerabilidades ontológicas, contingentes e inherentes confluyeron para socavar 
su autonomía y hacerlos más vulnerables a caer en la adicción. Este caso nos permite 
concluir que, aunque desde el modelo liberal de autonomía la adicción sea vista como 
el producto de una decisión autónoma que puede ser objeto de reproche moral, bajo la 
óptica de la autonomía relacional –más apropiada para este contexto– el adicto no llega 
a la adicción por una decisión plenamente autónoma, pues su decisión de consumir 
sustancias suele tener su origen en distintos tipos de vulnerabilidades que concurren 
para erosionar –mas no extinguir– su autonomía. Con esto damos respuesta a la primera 
pregunta planteada en el numeral 1º del presente acápite.

¿Y qué decir de la segunda? ¿Tiene el adicto la autonomía para dejar de consumir? 
Según la propuesta de la profesora Hana Pickard, aquellos para quienes las adicciones se 
convierten en un problema crónico, normalmente son personas de contextos socioeconó-
micos deprimidos (vulnerabilidad contingente) o que padecen otros trastornos mentales 
(vulnerabilidad inherente), para quienes el alcohol y las drogas ofrecen una alternativa 
menos onerosa para afrontar la aflicción y la miseria82. Para ellos estas sustancias cum-
plen una función psicológica83. Si esto fuese así, únicamente si las vulnerabilidades que 
explican el origen de la adicción son superadas, podría el adicto alcanzar la autonomía 
necesaria para dejar de consumir. Es decir, que solo sería plenamente autónomo para 
salir de la adicción cuando tenga otras alternativas disponibles –distintas a la “autome-
dicación”– para aliviar su sufrimiento.

Siguiendo el razonamiento así expuesto, parece ser que tanto el modelo moral como 
el modelo de adicción como enfermedad se quedan cortos: pues el consumo del adicto no 

79 McGeorge y Bhugra, 2013, pp. 8-9.
80 Teeson et al., 2012, p. 46.
81 Ouzir y Errami, 2016, p. 63.
82 Pickard, 2018, p. 15.
83 Pickard, 2017, p. 8.
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estaría motivado exclusivamente por un deseo compulsivo irresistible –como lo sugiere 
el modelo de adicción como enfermedad–, pero tampoco por una decisión plenamente 
autónoma y moralmente reprochable –como lo pretende el modelo moral–.

V.  ¿Cómo entender la adicción? 
El planteamiento ético de Hana Pickard

Tomando como base la línea argumentativa expuesta, ¿cómo abordar entonces el 
problema de la adicción?, a continuación expondremos la que consideramos es la mejor 
alternativa conceptual para entender dicho fenómeno y la que –de ser acogida– permi-
tiría avanzar en la consecución de soluciones para la situación de adicciones en pueblos 
indígenas de Colombia. Para el efecto partiremos del planteamiento ético de la profe-
sora Hana Pickard, quien analiza la adicción desde el marco conceptual que denomina 
“responsabilidad sin reprobación”84. Con ello busca abolir la censura hacia el adicto 
sin negarle su carácter de agente moral, destaca la importancia de asumir una actitud 
compasiva hacia quien padece una adicción, y propende por la justicia social, para así 
evitar que la injusticia se convierta en ambiente propicio para el desarrollo de adicciones.

El modelo de adicción como enfermedad ya había contribuido significativamente 
en la lucha contra la estigmatización del adicto, pues permitió reconocer que el consumo 
prolongado de sustancias desencadena un proceso patológico que afecta la capacidad 
de controlar dicho consumo85. Con ello, el uso de sustancias dejó de verse como una 
decisión autónoma del adicto que podía ser objeto de reproche moral.

Ahora bien, como se planteó en el capítulo anterior, la autonomía del adicto en 
efecto puede verse reducida por la confluencia de distintas vulnerabilidades y por los 
cambios neuroplásticos que genera el consumo; sin embargo, reducción no significa 
extinción86 y, por tanto, so pretexto de combatir el estigma, no se le puede negar al 
adicto su calidad de agente moral alegando que la adicción no es más que el producto 
de un deseo compulsivo irresistible.

No obstante, aun cuando al adicto no se le pueda negar su carácter de agente 
moral, si su autonomía se encuentra reducida, la decisión de consumir tampoco puede 
ser objeto de reproche moral, pues ello sería abiertamente injusto. Hemos dicho que el 
origen de la adicción se encuentra en gran parte en las circunstancias socioeconómicas y 
las oportunidades limitadas, y de allí que gran cantidad de adictos vengan de contextos 
deprimidos, grupos marginados y minorías étnicas87. Si ello es así, la adicción deja de 
ser un problema exclusivo del adicto para convertirse en un problema social frente al 
cual tanto el Estado como la sociedad deben asumir responsabilidad, por haber tolerado 

84 Responsibility without blame.
85 Kennett, 2013, p. 3.
86 Pickard, 2017, p. 8.
87 Pickard, 2017, p. 10.
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la existencia de un contexto socieconómico que se ha convertido en caldo de cultivo de 
adicciones para ciertos grupos poblacionales, como los indígenas.

Así pues, la aproximación frente a la problemática de adicciones no puede ser ni 
el reproche del adicto –como lo sugiere el modelo moral–, ni el enfoque exclusivo en 
corregir una deficiencia intrínseca suya –como lo sugiere el modelo de adicción como 
enfermedad–, sino que las normas y políticas públicas respecto de esta materia deben 
apuntar a remediar las carencias y desigualdades socioeconómicas que contribuyen al 
surgimiento de la adicción, además de brindarle tratamiento al adicto sin negarle su 
carácter de agente moral capaz de gestar cambios en su propia vida.

Visto así, los dos modelos que hasta el momento han inspirado las normas jurídicas 
parecen ser una cómoda salida que nos permite cerrar los ojos frente a la responsabilidad 
que nos corresponde como sociedad frente al fenómeno de las adicciones88, y de allí que 
sea este el momento de entender dicha problemática en su real dimensión y de reconocer 
la deuda que tenemos frente a ciertos grupos, como los pueblos indígenas. Un Estado 
capaz de entender la adicción de esta manera, tal vez pueda pasar del “asistencialismo 
eventual” y la normatividad sin repercusiones prácticas, a un escenario de acciones 
concretas con efectos palpables. Un Estado capaz de reconocerse como responsable –al 
menos parcialmente– de este fenómeno, tal vez pueda entender que brindarle asistencia 
a los indígenas adictos y adoptar medidas para mejorar su contexto socioeconómico no 
es un asunto de caridad sino de justicia social.

En el siguiente capítulo exploraremos las razones por las que consideramos que, 
de las normas referidas en el segundo capítulo, la CDPD es la que más se acopla a la 
manera de entender la adicción expuesta en el presente artículo y, por esta razón, la que 
ofrece el marco normativo más adecuado para comprender la problemática de adicciones 
en los pueblos indígenas de Colombia.

VI.  Las adicciones en pueblos indígenas vistas desde 
la óptica de la CDPD

La CDPD señala en su artículo 1º que “las personas con discapacidad incluyen a 
aquellas que tengan deficiencias físicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo 
plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás”89. Teniendo en cuenta 
la definición de discapacidad implícita en este artículo, ¿puede la adicción subsumirse 
en esa definición?

En lo que a la deficiencia concierne, es cierto que el consumo prolongado de sustan-
cias psicoactivas provoca cambios neuroplásticos que afectan la capacidad de controlar el 
uso de dichas sustancias. Esto ciertamente podría calificarse como una deficiencia. Por 

88 Pickard, 2017, p. 10.
89 Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, 2006.
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su parte, en lo que atañe a las “barreras sociales” experimentadas por el adicto, también 
es cierto que los adictos enfrentan estigma y estereotipos que impactan sus vidas nega-
tivamente y limitan su participación en la sociedad y sus oportunidades de empleo90. 
Vemos pues cómo, de acuerdo con lo señalado en el artículo 1º, la deficiencia y las ba-
rreras sociales pueden interactuar para “impedir [la] participación plena y efectiva [del 
adicto] en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás”. Parecería entonces 
que la adicción puede subsumirse en la categoría de discapacidad y, consiguientemente, 
puede analizarse desde la óptica de la CDPD.

La legislación contemporánea respecto de discapacidad de hecho suele incluir la 
adicción en esa categoría, buscando con ello eliminar el estigma hacia el adicto91. Se 
ha señalado en efecto que examinar la adicción desde la perspectiva de la discapacidad 
(entendida esta desde el modelo social de discapacidad) permite comprender mejor los 
factores sociales y estructurales que conducen a ella y, por esta razón, permite adoptar 
soluciones más holísticas y no puramente biomédicas92.

No significa lo anterior que la consecuencia ineludible de entender la adicción 
como enfermedad sea la inobservancia de los determinantes sociales y económicos de 
la adicción. Hay enfoques de salud –como la atención primaria93–, que propenden 
por un abordaje global de la salud. Sin embargo, la influencia del modelo de adicción 
como enfermedad en la formulación de leyes y políticas públicas tiende a traer consigo 
el diseño de soluciones eminentemente biomédicas94. Si bien el modelo en cuestión 
permitió quitarle fuerza al reproche moral que recae en el adicto, no ha sido suficiente 
para lograr soluciones omnicomprensivas para esta problemática.

El análisis de la adicción desde el lente de la discapacidad cumple entonces un 
objetivo político; así como subsumir una determinada condición en la categoría de 
enfermedad cumple un propósito político –pues permite demandar servicios médicos 
para superar esa condición95– subsumirla en la categoría de discapacidad (vista desde 
el modelo social de discapacidad) permitiría hacer demandas a distintos sectores –y no 
solamente al sector salud– para remover las barreras socioeconómicas que explican el 
origen de esa condición. Es esto entonces lo que se busca al atribuirle a la adicción el 
calificativo de discapacidad.

Ahora bien, ¿por qué decimos que la CDPD es el instrumento normativo que 
más se acopla a la manera de entender la adicción propuesta en este artículo? Si bien la 
Convención reconoce la existencia de una deficiencia en quienes padecen una discapa-
cidad y por tanto consagra en favor suyo un derecho a la habilitación y rehabilitación, 
ella se inspira en el modelo social de discapacidad96, de conformidad con ello, son las 

90 Wasserman, 2004, pp. 471-472.
91 O’Flaherty, 2016, pp. 1 y 9.
92 Flacks, 2012, p. 395, y Foddy y Savulescu, 2010, p. 5.
93 Organización Mundial de la Salud, 2019.
94 Hall, 2015, p. 108.
95 Sedgewick, 1982, p. 41.
96 Lang et al., 2011, p. 208 y Mannan et al., 2012, p. 161.
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instituciones y estructuras sociales –y no las deficiencias del individuo– las que causan 
la discapacidad97, y por eso busca remover las barreras que impiden la efectiva participa-
ción en sociedad de las personas con discapacidad. Este modelo se diferencia del modelo 
médico, que sí considera la discapacidad como un problema del individuo causado por 
una condición médica que debe ser objeto de tratamiento98. El modelo social de disca-
pacidad, en concordancia con los planteamientos del modelo de autonomía relacional, 
reconoce que las personas están inmersas en un entramado de fuerzas sociales que pueden 
fortalecer su autonomía o limitarla y, por tanto, permite identificar el rol que cumple 
la sociedad y sus actitudes, las políticas públicas y la misma ley en el surgimiento de 
la discapacidad99.

La remoción de barreras por la que propende la CDPD se ha traducido primordial-
mente en obligaciones de accesibilidad e implementación de ajustes razonables100; sin 
embargo, a causa de la importancia que le atribuye la Convención al papel de la sociedad 
en la discapacidad, dicho instrumento también ha suscitado importantes reflexiones en 
torno al rol de las circunstancias socioeconómicas en el origen de condiciones discapaci-
tantes. Si bien este tipo de reflexiones no generan cambios inmediatos, sí permiten dejar 
de ver la discapacidad como un fenómeno indivual, para en cambio dirigir la mirada 
hacia factores estructurales que explican su origen. Dichas reflexiones son el primer 
paso para un cambio de paradigma y un abordaje de la discapacidad que preste especial 
atención a sus causas estructurales.

Algunas de las reflexiones en cuestión han señalado que la CDPD permite reconocer 
el papel de la pobreza, la raza y otros factores en el desarrollo de condiciones incapacitan-
tes101. En efecto, se ha demostrado que la discriminación racial contribuye a la creación 
de desventajas socioeconómicas y tiene un impacto negativo en la salud mental y física 
de las personas102. La CDPD permite así dar cuenta de esas circunstancias para abrir 
paso a soluciones que, en vez de enfocarse exclusivamente en corregir las deficiencias 
del individuo, propendan por desarrollar políticas sociales y económicas para fortalecer 
las capacidades de las comunidades, las familias y los individuos103.

En el ámbito de la salud mental en el que se circunscribe la problemática de las 
adicciones se han suscitado reflexiones especialmente interesantes. A este respecto se ha 
dicho que el modelo social de discapacidad –y la CDPD que en él se inspira–, antes que 
pensar en el trastorno mental como un fenómeno descontextualizado, busca identificar y 
dar solución a los procesos de opresión social y discriminación104 que llevan al deterioro 
de la salud mental. Este modelo propende así por una aproximación integral al trastorno 

97 Clough, 2014, p. 64.
98 Wallcraft y Hopper, 2015, p. 84.
99 Abrokwa, 2018, p. 36.
100 Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad, 2006, artículos 9 y 5.
101 Abrokwa, 2018, p. 36.
102 McGeorge y Bhugra, 2013, pp. 2-6.
103 Gooding, 2017, p. 104.
104 Keating, 2015, pp. 131-132.
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mental, que va más allá del tratamiento psiquiátrico e incorpora soluciones en materia 
de vivienda, empleo y educación, entre otros105.

Respecto del problema concreto que nos ocupa: las adicciones en pueblos indígenas 
de Colombia, podemos decir que si tal problemática fuese abordada desde la óptica de 
la CDPD, ello permitiría pensar en soluciones que, en vez de enfocarse exclusivamente 
en brindarle tratamiento médico al adicto (o en penalizar su decisión de consumir), 
den prioridad a la remoción de las vulnerabilidades contingentes –o barreras socioeco-
nómicas– que fomentan el desarrollo de adicciones y limitan la autonomía de quienes 
ya las padecen.

Teniendo en mente lo anterior, consideramos que la CDPD es el instrumento 
que ofrece el marco normativo más adecuado para comprender en su real dimensión la 
problemática de adicciones en los pueblos indígenas de Colombia. En efecto, al estar 
inspirada en el modelo social de discapacidad, la CDPD invita a reflexionar acerca del 
papel de la sociedad y del Estado en el surgimiento de esta problemática y también a 
pensar en soluciones no solamente enfocadas en el tratamiento individual del adicto, 
sino también en fortalecer su autonomía mediante la remoción de las vulnerabilidades 
contingentes –o barreras sociales– que explican el origen de la misma. Al reconocer 
entonces que la sociedad es al menos parcialmente responsable de la proliferación de 
la adicción, la adopción de las soluciones en cuestión deja de ser un asunto de caridad, 
para convertirse en una exigencia de justicia social.

VII.  Conclusión

En los capítulos precedentes hemos argumentado que una de las principales razo-
nes detrás del fenómeno de desconexión entre el panorama normativo y la realidad en 
relación con la problemática de adicciones en los pueblos indígenas de Colombia, está 
ligada a las limitaciones de los modelos respecto de la naturaleza de la adicción que 
han permeado el ordenamiento jurídico colombiano. En respuesta a ello sostuvimos 
que una recta comprensión de la naturaleza de la adicción exige entender que ella es el 
resultado de vulnerabilidades socialmente causadas, que confluyen para socavar –mas 
no extinguir– la autonomía del individuo, y de allí que una adecuada solución a esa 
problemática exija reconocer nuestro papel como sociedad en el surgimiento de esas 
vulnerabilidades, para así combatirlas y brindarle tratamiento al adicto sin negarle su 
carácter de agente moral capaz de transformar su propia vida.

Efectivamente, aunque ya hay políticas públicas que reconocen la importancia de 
la inclusión social y la equidad para la rehabilitación de las personas con trastornos 
mentales106, es preciso que tanto la sociedad como las autoridades encargadas de aplicar 
las normas y políticas, vean las limitaciones del modelo moral y del modelo de adicción 

105 Keating, 2015, pp. 131-132.
106 Ministerio de Salud, 2015.



224	 REVISTA DE DERECHO (VALDIVIA)	 [VOLUMEN XXXIII - Nº 2

como enfermedad, pues solo en el momento en que la sociedad y el Estado sean capaces de 
reconocer su papel en el surgimiento de la adicción, será posible pasar del “asistencialismo 
eventual” y la normatividad sin impacto real al escenario de las soluciones concretas con 
repercusiones tangibles. Para esos efectos, la CDPD puede resultar de gran utilidad, y 
de allí que sea este el momento de empezar a explotar el potencial de dicho instrumento 
en el análisis de la problemática de adicciones en los pueblos indígenas de Colombia.
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