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Resumen: El proceso de pluralizacién del campo religioso latinoamericano, en
las dltimas décadas, ha permitido a la poblacién disponer de formas alternas de
interpretacién y atencién de los padecimientos de salud. El objetivo del articulo es
reflexionar sobre los retos politicos, sociales y culturales del crecimiento de la oferta
terapéutica de base espiritual/religiosa evangélica, en México. El andlisis parte del
estudio empirico realizado en Baja California, estado fronterizo al norte del pais,
donde la oferta terapéutica evangélica para el tratamiento de adiccidn a las drogas
ha crecido exponencialmente desde 1980. El caso visibiliza la tensién existente entre
la responsabilidad del Estado de ofrecer servicios de salud laicos, y su imposibilidad
para lograrlo sin acudir a la oferta terapéutica religiosa, proveniente de la sociedad
civil. Ademds, este tipo de atencién a la salud, considerado “alternativo” por el
Estado, invita a reflexionar y debatir el concepto mismo de medicina alternativa
en México y América Latina.
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Abstract: The pluralization process of the Latin American religious field, in the
last decades, has provided other alternatives to interpret and attend the population
ailments. The objective of this article is to reflect on the political, social, and cultural
challenges of the spiritual/religious therapeutic growth in Mexico. The analysis is
based on an empirical study in Baja California, border state to the north of the
country, where the evangelical therapeutic offer for drug addiction treatment has
grown exponentially, since 1980. This case makes visible the tension between the
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state’s responsibility to supply laity health services, and their inability to achieve it
without resorting to religious therapeutic offer, provided by civil society. In addition,
this type of health care, considered as “alternative” by the State, invites us to reflect
and discuss the concept of alternative medicine in Mexico and Latin America.

Keywords: Alternative medicine; Secular state; Medical anthropology.

MEDICINA ALTERNATIVA Y TERAPIAS DE BASE CRISTIANAS

En América Latina histéricamente han coexistido diversas formas de
atencién a la salud (Armus, 2002), configurando lo que los especialistas han
denominado “pluralismo médico” (Menéndez, 1990; Zolla; Sdnchez, 2010;
Kazianka, 2012; Mosqueda, 2007). Esta diversidad ha estado conformada
principalmente por tres modelos: la medicina tradicional, vinculada a formas
de atencidn a la salud provenientes de tradiciones indigenas; las terapias
creadas a partir de procedimientos cientificos occidentales, llamada medicina
académica o biomédica; y la medicina doméstica o casera, que integra todas
aquellas prdcticas efectuadas en el 4émbito del hogar, orientadas a atender
padecimientos de salud, sin atravesar procesos de consulta de especialistas
(Zolla; Sdnchez, 2010).

A pesar de constituir procedimientos que emanan de concepciones
diferenciadas de la salud y la enfermedad, y de perspectivas diferentes con
relacién a lo que resulta posible o conveniente hacer, los usuarios pueden y
suelen combinarlos en funcién de las circunstancias y los recursos disponibles.
Asi, las relaciones entre estos modelos de atencién son complejas, no sélo por
las coincidencias o discrepancias en el nivel tedrico e institucional (Duarte,
2003; Argueta, 2008), sino también por la forma en que, tanto prestadores
de servicios, como usuarios, los combinan en la prictica (Menéndez, 2003;
Zolla; Sdnchez, 2010; Broom; Tovey, 2014).

Esta no es una realidad exclusiva de América Latina, sino compartida

con el resto del mundo, siendo tema de estudio y debate en las ciencias
médicas y sociales (Argueta, 2012; Bakx, 1991; Balvedi, 2013; Barros;
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Rossetto; Alves, 2008; Broom; Tovey, 2014; Duarte, 2003; Kazianka, 2012;
Menéndez, 2003; Mosquera, 2007; Nigenda; Mora-Flores; Aldama-Lépez;
Orozco-Nufez, 2001; Sabino, 2005; Toniol, 2014; Zolla; Sdnchez, 2010).

Diversos factores han impulsado y complejizado el pluralismo médico
en el mundo. Entre ellos se pueden mencionar: la falta de infraestructura
médica gubernamental que propicia la bisqueda de opciones alternativas a las
oficiales para la atencién a la salud (Zolla; Sdnchez, 2010; Menéndez, 2003;
Argueta, 2008; la pérdida paulatina de legitimidad del modelo biomédico
(Menéndez, 1990); las transformaciones del sistema econdémico global (Bakx,
1991); asi como el trabajo de intervencidén de instituciones internacionales
en apoyo de prdcticas terapéuticas tradicionales.’ Adicionalmente, es posible
constatar que la creciente diversidad cultural de las ciudades globales (Sassen,
1998) constituye también una veta de crecimiento para el pluralismo médico.

En este articulo nos interesa centrarnos en una de las implicaciones de
la diversificacién del pluralismo médico a partir de la creciente pluralizacién
religiosa experimentada en América Latina desde mediados del siglo XX
(Bastian, 1993; 2012; De la Torre; Gutiérrez, 2007; Herndndez; Rivera,
2009; Odgers, 2010).

El arribo y difusién de précticas y creencias, tanto espirituales como
religiosas, distintas a las histéricamente predominantes en el contexto lati-
noamericano, ha permitido a la poblacién disponer de formas alternas de
interpretacién y atencién de los padecimientos de salud.

En particular, destaca el acelerado crecimiento porcentual de las deno-
minaciones evangélicas de corte pentecostal, en donde las pricticas de
sanacién ocupan un lugar importante en la estructuracién de su sistema
simbdlico. Asimismo, las précticas de sanacién pentecostal han constituido
un factor de atraccién sobre nuevos posibles practicantes, especialmente

3 Entre ellos destacan los esfuerzos del Instituto Interamericano de Derechos Humanos
en conjunto con la Organizacién Panamericana de la Salud (IIDH-OPS, 2006a; [IDH-
-OPS, 2006b;), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2013), y la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT), a través del Convenio 169 (OIT, 2007).
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en contextos donde el acceso a la biomedicina es limitado (Cantén, 1994;
Garma, 2004; Andrade, 2008).

Otro ejemplo de diversificacién de la oferta terapéutica vinculada a
procesos de pluralizacién religiosa, es el auge de colectivos cominmente
denominados “New Age” o “nuevos movimientos religiosos”, que incorporan
pricticas tales como el yoga, el reiki, la acupuntura o el vegetarianismo a
estilos de vida en que se otorgan nuevos sentidos a la bisqueda y mante-
nimiento de la salud (Carozzi; Frigerio, 1994; Frigerio, 1995; De la Torre;
Mora, 2001; Toniol, 2014).

La diversificacién de modelos y corrientes terapéuticas ha llevado a los
especialistas a debatir el concepto de “medicina alternativa’. Como senalan
Broom y Tovey (2014), hablar de medicina alternativa y/o complementaria
es hablar de una entidad construida y dindmica que es cultural e histérica-
mente variable, por lo que no es posible definirlas a priori, ni con nitidez. De
acuerdo con ellos, lo que las caracteriza es su falta de integracién al sistema
de salud occidental y su tendencia a adoptar modelos de tratamiento que
combinan elementos fisicos y metafisicos en sus terapias (p. 141-142).

Mientras en América Latina, hasta las tltimas décadas del siglo XX, el
término hacfa referencia de manera casi exclusiva a la medicina tradicional
indigena, en la actualidad se ha ampliado para incorporar un sinntimero
de modelos terapéuticos disimiles, provenientes de tradiciones culturales
diversas (Duarte, 2003; Kazianka, 2012). Simultdneamente, algunas formas
de atencién externas a la biomedicina han adquirido legitimidad al interior
de los sistemas oficiales de salud, que los han incorporado bajo la ptica
de précticas complementarias (Vincent; Furnham, 1996; Toniol, 2014). En
consecuencia, podria decirse que la “medicina alternativa” en América Latina,
en la actualidad se define antes por su posicién externa a los sistemas de salud
hegemdnicos, que por compartir principios o modelos de atencién semejantes.

Es interesante destacar que, debido a la vinculacién de la biomedicina
con la cultura occidental, la medicina alternativa por lo general se asocia en
primera instancia con modelos terapéuticos no occidentales. En consecuencia,
se ha prestado menor atencién, bajo la éptica de medicina alternativa, a otro
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tipo de propuestas terapéuticas occidentales. Este es el caso de las pricticas
religiosas cristianas orientadas a la sanacidn.

El debate entre cientificos sociales ha sido menos intenso, con relacién
a las implicaciones politicas, sociales y culturales del crecimiento de esta
vertiente de la medicina alternativa. Probablemente es en Brasil donde mds
trabajos etnograficos y de andlisis existen al respecto (Sabino; Cazena, 2005;
Barros; Rossetto; Alves, 2008; Balvedi, 2013), dado el crecimiento de estas
alternativas y a los cambios recientes en el sistema de salud que motivaron
el debate tanto académico como legal (Toniol, 2014). No obstante, en
otros paises, como México, el debate es incipiente, pese al protagonismo
que dichos modelos han alcanzado en ciertas dreas de la salud.

El estudio y la discusién de la incorporacién de estas précticas, sin
embargo, se han tornado ineludibles por diversos motivos, uno de ellos
se deriva de las contradicciones que surgen de la relacién establecida entre
quienes proponen précticas terapéuticas religiosas o espirituales, y el Estado,
definido por su cardcter laico. El objetivo del articulo es avanzar en la discusiéon
sefalada, mostrando cémo el crecimiento de la oferta terapéutica espiritual/
religiosa ha enriquecido el pluralismo médico existente en México, pero
también cémo junto con ello se han generado nuevos retos para el Estado
y la comunidad médica que labora para él.

Las reflexiones vertidas en este articulo forman parte de los resultados
preliminares del proyecto de investigacién interinstitucional e interdisci-
plinario titulado La oferta terapéutica religiosa de los Centros Evangélicos de
Rehabilitacién.* El objetivo principal del proyecto es comprender el papel
que juega la religién en los centros terapéuticos de Baja California, especia-
lizados en la atencién de personas con problemas de adiccién a las drogas’.

El equipo de trabajo estd integrado por sociélogos, antropélogos, epidemidlogos e
historiadores de El Colegio de la Frontera Norte (Colef), la Universidad Auténoma de
Baja California (Uabc) y la Universidad de California en San Diego (UCSD).

El Instituto Nacional en abuso de drogas estadounidense, NIDA, por sus siglas en inglés,

define la adiccién a las drogas como una enfermedad compleja caracterizada por “una
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Consideramos que la realidad documentada en Baja California es emble-
mdtica de los retos sociales y politicos del estado mexicano ante el crecimiento
de esta oferta terapéutica, asi como de la relacién entablada entre gobierno
y asociaciones civiles en esta materia. El caso evidencia claramente la nece-
sidad de tomar en cuenta las caracteristicas socioculturales de las terapias
alternativas existentes, para un trabajo conjunto efectivo entre ambos actores.

Para la realizacién del articulo nos apoyamos en: los resultados de una
encuesta telefénica aplicada entre julio y septiembre 2013 a los centros iden-
tificados en el estado y que permitié su caracterizacion;® y la participacién en
el “Diplomado en adicciones en Baja California”, impartido por el Instituto
de Psiquiatria del Estado de Baja California (IPEBC), de febrero a julio
de 2013, ofrecido a directivos y trabajadores en centros de rehabilitacién
(CR).” Ademds, nos nutrimos de las entrevistas a profundidad realizadas a
11 directivos de centros, y del trabajo de campo a profundidad realizado en
tres CR, dos evangélicos y uno de Narcéticos Anénimos.®

intensa, y en algunas ocasiones, incontrolable, ansia por la droga, acompanada de una
busqueda compulsiva y un uso que persiste incluso frente a consecuencias devastadoras”
(NIDA, 2009, p. V). Traduccién propia.
% A través de la encuesta se obtuvo informacién sobre la poblacién atendida y el modelo
de atencién implementado. Se indagé acerca del lugar otorgado a la dimensidn religiosa/
espiritual en el tratamiento, la vinculacién con iglesias, y la aceptacién o rechazo del
método de los doce pasos, y de tratamientos clinicos La encuesta tuvo como punto de
partida los registros elaborados por el Instituto de Psiquiatria de Baja California IPEBC)
en 2011 y 2013, asi como la informacién contenida en los registros de Organizaciones
de la sociedad civil, del Ayuntamiento de Tijuana al 2011. Dichas fuentes fueron
completadas con la informacién obtenida mediante trabajo de campo e informacién
aportada por los centros contactados en la propia encuesta.
Realizamos observacién participante, centrando la atencién en comprender las 16gicas
y discursos sobre los modelos terapéuticos implementados en los CR
Los resultados de trabajo de campo cualitativo que tuvo lugar en el municipio de Tijuana,
por ser el que concentra mayor nimero y diversidad de CR. Las entrevistas fueron grabadas
y transcritas para su andlisis. Se tomd nota de las caracteristicas fisicas de los estableci-

mientos. El protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de ética institucional y
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La estructura del texto es la siguiente: en la primera parte ofrecemos
un panorama contextual sobre las caracteristicas de la oferta terapéutica en
Baja California, mostrando cédmo es dominado por modelos terapéuticos
alternativos de base espiritual/religiosa. En la segunda damos cuenta del
proceso emprendido por el Estado para reglamentar y ejercer control sobre
este tipo de terapias. En la tercera seccién, describimos y destacamos, cémo
la omisién o subestimacién del cardcter espiritual/religioso de los establec-
imientos dificulta el didlogo, cooperacién y coordinacién efectiva entre los
prestadores de servicio de salud, tanto gubernamentales, como privados.
Senalamos algunas contradicciones que se encuentran en el origen de los
conflictos. En la cuarta y dltima parte, brindamos algunas reflexiones finales
en torno a los problemas y retos sefialados a lo largo del texto, destacando la
necesidad de tomar en cuenta las caracteristicas socio-antropoldgicas de las
terapias alternativas emergentes. Destacamos también puntos de encuentro
que podrian constituir ventanas de oportunidad para un funcionamiento
mds arménico de este complejo sistema real de salud.

LA OFERTA TERAPEUTICA PARA ADICCIONES
EN BAJA CALIFORNIA

Para describir la configuracién de la oferta terapéutica en Baja California
para tratar problemas de adiccién, hacemos uso del término “sistema de salud
realmente existente” (SSRE) propuesto por Carlos Zolla y Carolina Sdnchez.
Esto es el “[...] conjunto de respuestas sociales organizadas para hacer frente
a la enfermedad, al accidente, el desequilibrio o la muerte” (Zolla; Sdnchez,
2010, p. 26). En otras palabras, el SSRE estd constituido por las opciones

el consentimiento informado de los entrevistados consta en las respectivas cartas firmadas.
Todas las personas involucradas, independientemente de que se les haya entrevistado o
no, fueron informadas de los objetivos de la investigacidn y se solicité su consentimiento.
En cumplimiento del cédigo de ética que rige al proyecto, respetamos el derecho al

anonimato de los informantes.
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terapéuticas de que una poblacién determinada dispone en forma préctica, para
interpretar y hacer frente a los problemas de salud/enfermedad que le aquejan.

Esta propuesta conceptual reconoce la existencia de un pluralismo
médico, pero al mismo tiempo destaca las opciones reales de atencién al
alcance a la poblacién. Tal precisién permite identificar y comprender con
mayor claridad posibles tensiones entre los diversos modelos terapéuticos y
el tipo de relacién que establecen con el sistema de salud oficial.

En México la llamada “medicina alternativa” es un conjunto hetero-
géneo de modelos de salud, cuyo punto en comun es no formar parte del
sistema hegemdnico oficial, provisto por el Estado a través de sus diversos
programas de salud inspirados en el Modelo Médico Hegeménico (MMH)
ampliamente descrito por Eduardo Menéndez (1990).

No obstante que el criterio para considerar como alternativo a un
determinado tipo de prdctica o modelo terapéutico, estriba bdsicamente
en su vinculacién con el Estado, el grado de aceptacién y reconocimiento
de las alternativas terapéuticas, as{ como los sistemas de regulacién de las
mismas, por parte de éste, son diversos, complejos y difusos.

Los factores que intervienen en la relacién establecida por el Estado con
la diversidad de modelos terapéuticos son muiltiples. Por ejemplo, tanto las
terapias indigenas como las de base cristiana, son consideradas alternativas.
Sin embargo, la existencia de la primera, desarrollada principalmente en
comunidades indigenas goza de una legitimidad cultural y politica que no
tiene la segunda, dados los retos que representa a la laicidad del estado.

Otro factor que incidente es que el acceso a los diversos modelos terapéu-
ticosvarfa significativamente entre regiones geograficas, sectores poblacionales,
o necesidades concretas. De ahi la configuracién de distintos sectores del SSRE.

En el dmbito de atencién a las adicciones, una de las opciones tera-
péuticas alternativas que desde la década de 1980 ha ido en incremento
continuo en México, y especialmente en la regién fronteriza del norte, es
la ofrecida por llamados “centros de rehabilitacién” (CR) emanados de la
sociedad civil. Entre ellos predominan modelos terapéuticos apoyados en
principios espirituales, de base cristiano-evangélica.
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En el estado fronterizo de Baja California, la multiplicacién de los
CR y el acelerado incremento en su visibilidad, han exigido un posicio-
namiento por parte del Estado, dando lugar a diversas normas que buscan
regular su funcionamiento.

Los CR comenzaron a proliferar en la década de 1980. El incremento
mayor se dio en la primera década del siglo XXI, pasando de 93 centros
en 2001 (Gonzdlez, 2001), a 233 en 2013 (IPEBC, 2013a). De éstos, 197
tenfan registro oficial; de los 36 restantes se tenfa constancia de existencia,
pero sin registro.

El auge de los CR evangélicos en Baja California, puede explicarse
tanto por el crecimiento del pentecostalismo, que acerca a la poblacién a
una conceptualizacién evangélica de la salud y la enfermedad, como al vacio
que ha dejado el Estado, al desatender las necesidades de salud de esta pobla-
cién, fuertemente estigmatizada, al considerarlos mds como delincuentes
que como enfermos que requieren atencién (Paris; Pérez; Medrano, 2009).

Si bien es dificil conocer con precisién el incremento del consumo de
drogas ilegales en la regién, los datos existentes muestran un aumento constante,
destacando la reduccidn en la edad del inicio del consumo (Salazar, 2012).

Los resultados de la encuesta realizada por el equipo de investigacién
arrojaron que de los 141 centros activos contactados’, el 64.5% (91) prestan
servicios bajo el modelo de NarcSticos Anénimos (NA), en los cuales, si bien no
se hace alusién a una denominacidn religiosa especifica, el reconocimiento de
un poder superior constituye un elemento clave en el proceso de recuperacién.

El 27% (38) de los centros contactados declararon que su terapia es
orientada por principios explicitamente religiosos, destacando aquellos de
corte evangélico. Sélo el 8.5% (12 centros) del total ofrecia terapia apoyada
en bases clinicas y declararon seguir modelos seculares.

? Se llamé a la totalidad de centros registrados, pero sélo se obtuvo informacién precisa
de 141, principalmente debido a que los ndmeros telefénicos habfan cambiado, nunca

respondieron la llamada, o la persona que contestd declind participar en la encuesta.
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Si sumamos los dos primeros tipos de centros, tenemos que el 91.5%
son establecimientos donde el factor espiritual/religioso es central en el
proceso de recuperacién.

Atendiendo a las cifras, es claro que el SSRE, en lo relativo al trata-
miento de adicciones en Baja California, estd compuesto principalmente
por los servicios ofrecidos por grupos de la sociedad civil, de corte espiritual
y religioso. Si bien existe una oferta de salud gubernamental, la poblacién
dispone y consume en la prictica servicios de salud espirituales/religiosos,
que son los que resultan més accesibles por su cantidad y dispersién.

En términos legales, esta configuracién del SSRE resulta conflictual,
debido al cardcter laico del Estado, que estd obligado a proveer servicios de
salud libres de todo contenido religioso.

El fundamento laico del Estado no prohibe el desarrollo de modelos de
atencién alternativos emanados desde la sociedad civil, en la medida en que
éstos no sustituyan a la oferta médica oficial, de cardcter laico. Sin embargo,
las contradicciones comienzan a surgir en el momento en que el Estado
desatiende un rubro especifico de necesidades de salud, ya sea porque la
concentracién geogrifica de los servicios no permite un acceso real a oferta
de salud secular, o sencillamente porque ésta no crece al mismo ritmo que
las necesidades de atencidn.

Asimismo, surgen espacios de tensién en el momento en que la oferta
terapéutica inspirada en principios religiosos o espirituales, comienza a
recibir financiamiento estatal, como ocurre en Baja California.

Una estrategia no explicita para resolver las contradicciones arriba
mencionadas, consiste en no reconocer, desde el Estado, el cardcter religioso
de los CR. Es decir, éste regula su funcionamiento mediante supervisién y
registro de sus actividades, pero omitiendo las caracteristicas explicitamente
religiosas de los centros, para quedar todos clasificados dentro del universo
de las actividades realizadas por la sociedad civil que ofrecen “terapias alter-
nativas’ (Secretaria de Salud, 2009).

Esta estrategia evita la confrontacién entre los modelos de atencién disi-
miles, pero no favorece el desarrollo de estrategias de atencién conjuntas. Es
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ese el tema que nos interesa analizar con mayor hondura a continuacién, pues
sostenemos que la omisién o subestimacién del cardcter espiritual/religioso de
los establecimientos, dificulta el didlogo, cooperacién y coordinacién efectiva
entre los prestadores de servicio de salud, tanto gubernamentales, como privados.

A continuacidn, a través del andlisis de un caso concreto de interac-
cién, mostraremos cémo el hecho de no tomar en cuenta las caracteristicas
socioldgicas y antropoldgicas de los centros, en especifico su perfil espiri-
tual/religioso, ha generado desencuentros entre el personal de gobierno y
el personal de los centros.

EL PROCESO DE REGULARIZACION ESTATAL

De 1980 a 1990 los CR proliferaron pricticamente sin ningin tipo de
supervisién estatal, dando pie a diversas irregularidades en su funcionamiento.
En 1999 se publicé la Norma 028, cuyo objetivo es objetivo:

Establecer los procedimientos y criterios para la atencién integral de las
adicciones. [...] Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en
todo el territorio nacional para los prestadores de servicios de salud del Sistema
Nacional de Salud y en los establecimientos de los sectores publico, social y
privado que realicen actividades preventivas, de tratamiento, rehabilitacién y
reinsercién social, reduccién del dano, investigacién, capacitacién y ensefianza
o de control de las adicciones. (Diario oficial de la federacién, 2009).1°

Durante los primeros anos, el proceso de regularizacién se centré en
la elaboracién de un padrén de centros operantes, en la adecuacién de las
instalaciones y en mejorar el trato que recibian los usuarios de los centros.
En la narrativa de los directores de CR, se traté de un proceso tortuoso

10 El proceso de regularizacién de los centros no fue una decisién exclusivamente guber-
namental. Algunos directores de CR y de redes de CR, sefalan que la normatividad fue
una solicitud de los propios responsables de centros estables y organizados, buscando
desvincularse de aquellos que desacreditados por su cardcter improvisado e incluso

violatorio de los derechos humanos de los internos.
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pero positivo, en el que tuvieron que adecuarse a pardmetros de funciona-
miento que no necesariamente correspondl’an a sus prioridades, pero que
les permitieron ganar progresivamente cierto respeto a la labor realizada. En
esta etapa, numerosos centros improvisados fueron cerrando, a la vez que
los centros de mayor trayectoria y organizacidn se fortalecieron.

Posteriormente, como parte de una segunda etapa, se buscé la profe-
sionalizacién del personal que atiende los centros. A grandes rasgos, el
objetivo ha sido proporcionar herramientas del campo de la psicologia y la
psiquiatria a trabajadores de los CR sin formacidn en estas dreas, buscando
con ello mayor eficacia en el tratamiento y trato ofrecido a los usuarios que
solicitan sus servicios.

El proceso de profesionalizacién se juzga necesario al existir una brecha
entre los modelos oficialmente reconocidos por el estado en la Norma 028,
y el modelo — exclusivamente médico-impulsado por el estado. Los modelos

reconocidos son:

a. Modelo profesional: ofrece servicios a través de consulta externa,
urgencias y hospitalizacidn, y estd manejado por profesionales de la salud.

b. Modelo de ayuda mutua: ofrecido por agrupaciones de adictos en
recuperacién. Los programas mds utilizados se fundamentan en los
llamados “Doce Pasos de A. A.”. Trata de incidir tanto en la conducta
como en los problemas existenciales y emocionales del adicto. Subyace
la idea de pertenecer a un grupo y practicar los “Doce Pasos”, se carac-
teriza por no ofrecer servicios profesionales de atencidn.

c. Modelo mixto: deberd ofrecer servicios profesionales de tratamiento
y de ayuda mutua en diversos establecimientos, tales como: clinicas,
comunidades terapéuticas y casas de medio camino.

d. Modelos alternativos: son aquellos que brindan servicios de trata-
miento a través de diversas técnicas y métodos sin poner en riesgo la
integridad fisica y psicolégica de la o el usuario. (Secretarfa de Salud, 2009).
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Pese a que la normatividad vigente reconoce la utilidad de los CR, la
relacién entre los profesionales de la medicina adscritos a las dependencias
oficiales, y los directores de los centros evangélicos de rehabilitacidn, es
frecuentemente conflictiva.

En tanto que el estado preconiza la atencién terapéutica del modelo
profesional, en detrimento del resto, los psicélogos y psiquiatras que laboran
en las dependencias de gobierno del Estado han jugado un papel importante
en el proceso de regularizacién emprendido por el Estado, principalmente
en el proceso de profesionalizacién del personal que opera los centros con
terapias alternativas.

Al efectuar su trabajo, los especialistas académicos en salud mental operan
bajo los principios de la biomedicina, tanto en el estilo de trabajo, como
en la conceptualizacién de la adiccién. No obstante, sus sistema de trabajo
contrasta fuertemente con puntos nodales de los modelo de tratamiento
alternativos, y los cuales son soslayados o subestimados por ambos actores.

Para efectos del proceso de profesionalizacidn, la discrepancia mayor
consiste precisamente en el proceso y atributos que privilegian los directivos
de los CR para elegir al personal de trabajo, y los criterios del personal
médico del Estado.

El método de multiplicacién de los CR en la regién, ha estado marcado
por el descubrimiento de vocaciones de rehabilitacién dentro de los propios
centros. Concretamente, la trayectoria habitual es la siguiente: un consu-
midor de drogas, con una trayectoria vinculada a la delincuencia, ingresa
a un centro de rehabilitacién en donde, ademds de abandonar el consumo
de drogas, pasa por un proceso de conversién religiosa, en el curso del cual,
identifica el Plan que Dios tiene para él. Dicho Plan, consiste en consagrar
su vida a la rehabilitacién/restauracién de otros consumidores de drogas,
mediante el establecimiento de nuevos CR en donde podrd presentar su
testimonio personal como prueba de la existencia de un camino para la
abstinencia, pero sobre todo para la salvacién.

Asi pues, la experiencia personal de los directivos de los centros consti-
tuye, a sus o0jos, su principal recurso para guiar la rehabilitacién de otros
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usuarios. Su educacién formal es variable — desde secundaria incompleta
hasta estudios profesionales terminados — pero en la mayor parte de los
casos, consideran que no es la educacién formal, sino la experiencia de vida,
la que les permite ser eficaces en su labor.

En contraste con esta perspectiva, los funcionarios de gobierno que
efectiian el proceso de profesionalizacién y supervisién de los CR, asumen
que su labor es transmitir conocimientos psiquidtricos y psicoldgicos bdsicos,
que coadyuven a la mejor comprensién y tratamiento de las adicciones. El
conocimiento derivado de la experiencia personal de rehabilitacién no es
reconocida en s{ misma, si es desvinculada de un proceso de formacién
académico. Probablemente debido a esta idea es que no existen esfuerzos por
recuperar los conocimientos practicos derivados de la experiencia acumulada
por los directivos de los establecimientos, algunos de los cuales poseen mds
de tres décadas de funcionamiento y por tanto, de experiencia en el ramo.

La subestimacién de los modelos terapéuticos alternativos existentes
y el poco valor prestado al conocimiento adquirido por experiencia de sus
operadores, por parte de los terapeutas avalados por el Estado, ha derivado
en la falta de comunicacién y didlogo efectivo. La relacién entre estos
actores es compleja y representa dificultades para ambos al desarrollar su
labor. Algunos puntos de encuentro y divergencia entre ellos, emergieron
de forma clara durante el dltimo curso de profesionalizacién ofertado por
personal de gobierno. A continuacién hacemos una recapitulacién de los
elementos m4ds sobresalientes e ilustrativos identificados.

ENCUENTROS Y DESENCUENTROS ENTRE ACTORES

En Baja California se han realizado diferentes cursos dirigidos al personal.
El mds reciente fue el diplomado impartido en 2013 (febrero-junio), por la
Universidad del Valle de México (UVM) y coordinado por personal del Insti-
tuto de Psiquiatria del Estado de Baja California (IPEBC), dirigido a directivos
de CR o asociaciones vinculadas al trabajo con personas con problemas de
adiccién. Estuvo dividido en 17 sesiones, todas orientadas a transmitir a los
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participantes conocimientos psiquidtricos y psicolégicos bdsicos referentes al
diagnéstico y atencién de las adicciones. En palabras de los organizadores, el
objetivo del diplomado fue “[....] brindar informacién cientifica y oportuna para
sensibilizar y promover la participacién comunitaria ante esta problemdtica [de
la adiccién]” (IPEBC, 2013b). En general, el contenido estuvo encaminado
a transmitir una visién clinica de la adiccién y sus opciones de tratamiento.

El diplomado se impartié de forma simultdnea en las tres principales
ciudades de Baja California — Tijuana, Mexicali y Ensenada — procurando
ser accesible a personas de todo el estado. Tuvo una duracién de cinco meses,
y s6lo en Tijuana tuvo una matricula de 180 personas. Aunque el certifi-
cado expedido fue avalado por la Universidad del Valle de México, todos
los ponentes, con excepcién de una sesidn, fueron psiquiatras y psicélogos
que laboran en el IPEBC, con sede en Mexicali. La excepcién fueron los

“terapeutas espirituales” procedentes de grupos de NA, que estuvieron a cargo
de las sesiones de “Espiritualidad y adiccién”. Este es un dato importante,
pues evidencia la falta de personal preparado dentro del IPEBC para analizar,
desde una perspectiva académica, el papel de la religién y la espiritualidad
en los procesos de atencién terapéutica.

El desarrollo de las sesiones, tanto en su logistica, interaccién de parti-
cipantes y contenido, constituy$ una ventana privilegiada para observar la
relacién existente entre el personal médico del Estado y personal de los CR.
Esta refleja la compleja interaccién de los distintos componentes del sistema
real de salud bajacaliforniano.

En términos logisticos, fue evidente la falta de coordinacién entre el
personal administrativo del diplomado y los ponentes. Hubo cancelacién
o cambio de fecha y horario de las sesiones sin notificar con anticipacién
a los participantes. La informacién no siempre llegé a todos. Esto se vio
mds claramente con la entrega de reconocimientos, pues pocas personas se
enteraron de la fecha y lugar de la entrega.

Ademds de la desorganizacién del evento, otros aspectos que fueron
objeto de criticas por parte de los asistentes, fueron la precariedad de las
instalaciones en que se impartieron las sesiones, y la ausencia de autoridades
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para realizar los ritos protocolarios de inicio y clausura. En conjunto, estas
acciones fueron interpretadas por los asistentes como una falta de conside-
racién hacia el trabajo que realizan y hacia su persona.

Al interior del aula, destacé el cardcter vertical de las sesiones, los direc-
tivos de CR asumieron el rol de estudiantes y los ponentes el de profesores.
El tono general fue la de imparticién de clases, y no habfa disposicién para
la problematizacidn real de los tépicos tratados. Menos adn se buscaba que
el diplomado constituyera un espacio de intercambio de experiencias y
saberes adquiridos tanto por los profesionales médicos, como por los propios
representantes de los CR. En este sentido, toda la experiencia de trabajo
acumulada por los participantes en el diplomado fue soslayada. Aunque hubo
expositores mds abiertos que otros a escuchar las opiniones de los partici-
pantes, los comentarios realizados en las sesiones no trascendieron mds all4.

No hubo una recuperacién sistemdtica de las experiencias de los parti-
cipantes, ni un intento de didlogo y comunicacién a fondo entre asistentes
y ponentes.

Uno de las pocas sesiones que desperté polémica fue la correspondiente
al Manejo de recaidas. Dentro del concepto médico una recaida es “la repe-
ticién de un patrén de consumo de drogas problemdtico” (IPEBC, 2013),
excluyendo de él el consumo esporddico de la sustancia. Esta conceptualiza-
cién de las recaidas no es compartida por dirigentes de centros espirituales ni
religiosos. Para ellos una recaida — aunque se trate de un solo consumo — es
sintomdtica de la falta de fortaleza espiritual, y demuestra que el individuo atin
no estd listo para volver a enfrentarse a las tentaciones del mundo. Algunos
asistentes cuestionaron entonces a la ponente, quien solamente respondié
que ella estaba ahi para transmitir lo que la teorfa decia y no para enfrascarse
en una discusién sobre ella.

Paraddjicamente, mientras que en general se subestima el profesiona-
lismo del personal formado bajo el modelo de autoayuda de NA, la sesién
dedicada a analizar la relacién entre espiritualidad y adiccién estuvo a cargo
de “consejeros espirituales” formados en NA. El contenido de la sesién versé
sobre la historia de Alcohdlicos Anénimos (AA), y cémo de éste surgié NA.
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Asi mismo, describieron los doce pasos que integran la terapia, destacando
la eficacia demostrada del modelo, tomando como ejemplo la experiencia
de vida y rehabilitacién de los ponentes.

Por pléticas y entrevistas con directivos de centros religiosos, sabemos
que algunos tienen un claro distanciamiento con esta interpretacién de NA,
dada la indefinicién de “poder superior” y la relativa libertad del tratamiento
para interpretar y construir un camino espiritual propio.

Es asf que la sesidn especificamente dedicada a abordar la relacién entre
espiritualidad y adiccidn, evadid la problematizacién y enriquecimiento
mutuo entre asistentes, limitdndose a la presentacién tipo mondélogo de una
sola visién e interpretacién de la relacién entre ambos. Esta situacién da pie
a pensar que el personal del IPEBC no tiene conciencia de la diversidad de
concepciones que hay sobre espiritualidad entre los asistentes, al punto de
ser contrapuestas. O si se tiene conciencia no presta importancia a destacar
esa pluralidad en el proceso de profesionalizacién.

Mientras que en términos tedricos hay claros desencuentros, resulté
interesante identificar un empate de valores culturales no consciente entre el
personal médico y el personal en proceso de profesionalizacién. Por ejemplo,
en la sesién dedicada a analizar E sistemna familiar con problemas de drogas, la
ponente no problematizé la diversidad de familias existentes, retomando el
concepto tradicional de familia, conformada por madre, padre e hijos. Todo lo
que saliera de ese modelo era considerado un modelo distorsionado del “ideal”,
o disfuncional. La ponente acentué cémo la ausencia de la madre para salir a
trabajar era una de las principales causas de problemas familiares, y con ello la
multiplicacién de los problemas de adiccién. Esta forma de interpretar el rol de
la mujer en la sociedad, es compartida por una gran mayoria de los dirigentes
de los centros, por lo que las afirmaciones de la ponente fueron celebradas.

Finalmente, las referencias a Dios fueron constantes en las sesiones
tanto por participantes como por ponentes. En ambos casos habia un reco-
nocimiento explicito de la creencia en un poder superior, y de la necesidad
de apoyarse en é| para superar la adiccién. De esta forma, el personal del
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IPEBC legitima a través de sus creencias personales el modelo terapéutico
que trata de modificar bajo argumentos profesionales.

Recapitulando, aunque en teorfa las autoridades reconocen la existencia de
un pluralismo médico en la atencién de adicciones en Baja California, podemos
notar una relacién vertical por parte del Estado. Esto no es distinto a lo que se
ha observado en otros casos, como la atencién a la poblacién indigena (Zolla,
2010; Argueta, 2008) y al problema de la adiccién al alcohol (Menéndez,
1990). La visién de la adiccién es dominada por el MMH, con todos los
problemas derivados de esa relacién, sefialados por Menéndez (1990; 2003).

El punto nodal de la divergencia entre el personal del IPEBC y la gran
mayorfa de los dirigentes de los centros en Baja California, estd en el lugar
que ocupa la espiritualidad en la etiologfa y tratamiento de la adiccién.
Para los médicos, aunque el inicio del consumo pueda derivarse de factores
socioculturales, el problema de las adicciones es eminentemente de tipo
neuronal y psicoldgico, por lo que su solucién, plantean, debe centrarse en
el tratamiento psicolégico y psiquidtrico.

En los directivos de los CR espirituales/religiosos, el problema de las
adicciones viene de la existencia de un vacio espiritual, que debe atenderse
con terapia espiritual. Guiados cada uno bajo estos principios, tanto médicos
como prestadores de servicio de la sociedad civil, consideran saber quién es una
persona adicta y quién no, y no dialogan entre si para acordar criterios comunes.

CONSIDERACIONES FINALES. PROBLEMAS Y RETOS

El caso de los centros de rehabilitacién evangélicos analizado, evidencia
la necesidad de tomar en cuenta las caracteristicas socioculturales de las
ofertas terapéuticas emergentes en México, para la comprensién y visibilidad
de los retos politicos, sociales, médicos y académicos que éstas representan.

El caso permite avanzar la discusién sobre el papel que las pricticas
terapéuticas religiosas ocupan en el espacio publico, y las relaciones, conflic-
tuales que establecen quienes las proponen, con los estados laicos.
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A pesar de la relevancia que tiene el factor espiritual/religioso en el diag-
néstico y atencién de las adicciones, en algunas regiones del pais, observamos
una exclusién total de estos temas por parte del personal médico estatal.
Destaca la voluntad estatal por soslayar la dupla espiritualidad/religién,
desdibujando asf el conflicto que produce la carencia de atencién laica en
un dmbito especifico de la atencién a la salud. Mds adn, parece haber una
estrategia sistemdtica para eludir esta discusién. Ello ha permitido establecer
principios bdsicos de colaboracidn, pero desconocer el caricter espiritual/
religioso de la oferta terapéutica existente, dificulta el didlogo, cooperacién y
coordinacidn efectiva entre los prestadores de servicio de salud involucrados.

En lo discursivo se reconoce la experiencia de los directivos y servidores
de los centros, provenientes de otro modelo terapéutico, pero en la prctica
no hay un esfuerzo por recuperar y sistematizar su conocimiento y tomarlo
como base para la construccién de un saber conjunto. No se considera, pues,
a los directivos de los centros de rehabilitacién como verdaderos interlocu-
tores en la construccién de mejores modelos de atencidn a las adicciones.

En la medida que el proceso de profesionalizacion se enfrenta con modelos
terapéuticos fundamentados en dogmas de fe, liderados por personas que no
estdn dispuestas a negociar aspectos nodales de su modelo de tratamiento,
cabe preguntarse, ;Hasta qué punto es factible concretar la profesionaliza-
cién buscada por el Estado? ;Qué ventajas y desventajas tiene realizar estos
esfuerzos? ;Habrfa otras alternativas de colaboracién entre estos sistemas que
no atravesara por un proceso de profesionalizacién vertical?

En el dmbito propiamente médico, la ausencia de una formacién profe-
sional sobre los factores religiosos y espirituales que inciden en la atencién
de los padecimientos, por parte del personal clinico, dificulta un verdadero
didlogo entre actores sociales.

La negacién del cardcter religioso/espiritual de los CR contrasta con la
préctica, toda vez que el personal médico y los directivos de los directivos de
CR encuentran puntos de convergencia en sus propias creencias y valores, no
problematizados. Esto se debe al empate de valores culturales respecto a temas
nodales como la legalizacién de las drogas y el rol de la mujer en la sociedad.
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La existencia, no admitida formalmente, de valores religiosos y morales
compartidos entre el personal de gobierno y personal de la sociedad civil,
impide la reflexién a fondo de temas centrales en los procesos de rehabilita-
cién, y mds aun a la relacién religién/salud en el contexto de un Estado laico.

Es evidente que la importancia que han cobrado estos centros ha alige-
rado la carga del Estado en la atencién a este problema de salud publica,
pero al mismo tiempo cuestiona su capacidad para proveer los servicios de
salud a que estd obligado, y garantizar el respeto a los principios de laicidad
sobre los que se erige.

Ademds del reto politico y médico que implica, el crecimiento de tera-
pias de base cristiana representa un reto académico, en tanto que complejiza
el debate sobre el concepto de “medicina alternativa”. Es necesario para
comprender el hecho de que hoy en dia, al menos en México, tanto las
terapias indigenas como las de base cristiana, sean consideradas alternativas,
pese a las maltiples diferencias existentes entre ellas.

En conclusién, es necesario ahondar en el estudio de las caracteris-
ticas socioculturales de la oferta terapéutica creciente. Esto serfa de suma
utilidad para comprender las diversas perspectivas desde las que interpretan
los procesos de salud/enfermedad, tanto desde los usuarios como desde los
ofertantes de servicios. La apuesta es que ello coadyuve, en tltima instancia,
a entablar un verdadero didlogo entre ellos, necesario en la medida que la
atencién terapéutica que ofrecen va dirigida a un mismo grupo poblacional.

Sigue pendiente pues, una reflexién de conjunto sobre las manifes-
taciones de lo religioso en el dmbito de la salud publica y su relacién con
el Estado, no sélo en México, sino en Latinoamérica. Pero también, de
un debate académico rico que contribuya a la comprensién de las nuevas
modalidades que la medicina alternativa adquiere en América Latina.
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