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La Oficina Sanitaria Panamericana tradujo al espafiol los dos articu-
los que aparecen en este libro con autorizaciom de la Sociedad de
Educadores en Salud Piiblica, Oakland, California, E.U.A.

La Sociedad de Educadores en Salud Pdblica es una organizacidén pro-
fesional cuyos miembros han tenido adiestramiento especializado y expe-
riencia en educacién en salud piblica.

Log ohjetivos de la Sociedad son fomentar, estimular y contribuir al
adelanto de la salud de todos los pueblos, promoviendo €l estudio y me-
jorando las prictices y los medios en el campo de la educacién en salud
pibliea.




EDUCACION SANITARIA—SUS OBJETIVOS Y METODOS

Mavyerew DerryBERRY, PH. D.*

En la documentacién para la 12* Asamblea Mundial de la Salud,
ge declara que: “La educacidn sanitaria comprende Ia suma de todas
aquellas experiencias de un individuo que cambian o influyen en sus
actitudes o en su comportamiento con respecto a la salud, y los procesos
v esfuerzos para efectuar estos cambios”,

Igte concepto de la educacidn sanitaria reconoce que “muchas expe-
riencias de un individuo influyen en lo que piensa, en lo que siente y
en lo que hace con respecto a la salud” (1) . . . que es “més que
simple informacién o propaganda’ (2).

La importancia especial de este concepto consiste en el énfasis que
se pone en los individuoes, grupos y colectividades hacia log cuales va
dirigido el esfuerzo de la cducacidn sanitaria. En otras palabras, ¢l
interés principal consiste en el éxite de la educacién sanitaria para
ayudar a los individues o grupos determinados a adquirir més informa-
cién acerca de la salud, para cambiar y mejorar sus précticas de
higicne. Los métodos y materiales que se utilicen para lograr los
resultados apetecidos son de una congideracién secundaria.

En este sentido, la educacién en salud pablica es similar a lo que
sucede hoy en nuestras escuelas, Como padres, v al igual que otras
personas responsables de la generacién més joven, nos interess vital-
mente lo que aprenden nuestros hijos, Nuestra preocupacion con los
maestros, sus métodos, o los materiales gque usan es importante sola-
mente por 1o que contribuyen al desarrollo educacional de nuestros
nifios,

Utilicemos otra comparacién, la de la venta de mercancias. Un
comerciante estd interesado en ¢l volumen de ventas cuando habla de
habilidad para vender. A fin de asegurarse, observa cuidadosamente

* Jefe, Servicios de Educacidn en Salud Piblica, Servicio de Salud Piiblica,
Secretaria de Salud, Educacién y Bienestar de loz Estados Unidos de América.
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Gréafico 1
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Ia apariencia de sus anuncios en los periddicos y revistas y la posieion
en que han sido colocados en la pigina. Igualmente, escucha y observa
sug anuncios en la radio ¥ en Ia televisién, pero su verdadera preo-
cupacifn en este aspecto de su negocio es la de que produzea un
aumento en las ventas de su producto.

Lo mismo sucede eon la educacidén sanitaria. El espacio dedicado
en los diarios a noticias sobre la salud, el mimero de programas de
television, el volumen de distribucion del material impreso, ete., son
consideraciones secundariag a Ia cuestion de eudles han side los cam-
bios efectuados en el piblico.

{Cudles son, entonces, algunos de los procesos educacionales que
contribuyen a aumentar los conocimientos sobre la salud y a mejorar
actitudes y pricticas? Para mi, los proeesos son casi completamente
analogos a loa que utilizan los médicos en la prictica de la medicina
en general. Examinemos més de cerca las similitudes mostradas en
el grafico 1.

Aquellos que practican la medicina aplican log hallazgos de las
investigaciones de las ciencias bioldgicas y fisiolégicas basicas y utili-
zan las ciencias del comportamiento en un grado menor. Los que
tratan de mejorar las préicticas de salud—aquellos interesados en la
educaeidn sanitaria—aplican los hallazgos de las investigaciones de
lag ciencias bésicas del comportamiento {psicologia, antropologia y
sociologia) en su interpretacion y estimulo del uso practico de las
clencigs naturales.

Las medidas adoptadas por estos dos grupos de profesionales para
aplicar sus ciencias respectivas son casi idénticas,

El médico comienza gencralmente con uno o mis sintomas de tras-
tornos que le comunica el paciente voluntariamente o en respuesta a
una pregunta. Kl educador sanitario eomienza también por regla
general con “sintomas”: prueba de que un individuo, un grupo o una
poblacidn no estin poniendo en prictica los descubrimientos de la
clencia, los cuales, si se siguieran, mejorarian su salud.

En este punto cada uno puede seguir un curse de aceidn similar.
El médico puede tratar los sintomas . . . dando al paciente una pres-
cripeién de tipo “escopeta”, en el sentido de recetar medicamentos al
mayor ntimero posible, en la esperanza de que entre todos elles haya
un “tiro certero”, es decir, que Ie surta efecto a alguien. El educador
sanitario puede facilitar al pliblieo prefusa informacién, suponiendo
que se ignoreh las investigaciones que dietan ciertas précticas eon-
venientes para la salud. En algunas situsciones limitadas y de urgencia,
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puede ser muy efectivo este tipo de accidn de tipo “eseopeta” Sin
embargo, estos casos son relativamente raros,

En la mayoria de los casos, el médico evitard en todo lo posible el
tratamiento sintomético. Procederd a establecer un diagnostico. jPor
qué suire el paciente dolores de cabeza, vahidos, fiebre o dolor en la
parte baja de la espalda? Para establecer este diagndstico el médico
necesita no s¢lo 1a historia clinica del paciente, sino que debe someterlo
a varias pruebas. Puede también solicitar la cooperacién de téenicos
expertos, internos, radidlogos, patdlogos, ete., hasta donde lo considere
necesario para lograr un diagnodstico razonablemente exacto. En esta
forma, pesa més la exactitud absoluta y la sepuridad que el tiempo
requerido, el gasto que representa y otras consideraciones pertinentes.

El educador sanitario habil también trabaja basindose en un diag-
nostico, un diagndstico educacional, Tl hecho de que la gente no siga
buenas pricticas sanitarias jse debe a falta de informacion o es que
esth més interesada en otras cosas? (Es que alguna experiencia pasada
con los servieios de sanidad desalienta a la gente a observar las prac-
ticas de la buena salud? ;Xs que las pricticas sanitarias recomendadas
interfieren con la realizacién de algin otro objetivo? ;Consideran que
la practica de los hibitos higiénicos rcbaja su nivel o encuentra desa-
probacion entre los miembros de su grupo soeial?

Esta es la clase de preguntas u las euales el educador sanitario hibil
necesita encontrarle respuesta a fin de establecer el diagndstico de las
pricticas defectuosas que ha observado. Para obtener respuestas satis-
factorias, el educador sanitario puede solicitar también la cooperacién
de expertos—cientificos del comportamiento—a fin de que lo ayuden
a alcanzar el diagndstico educacional.

Agi como el médico utiliza o adopta instrumentos de diagnédstico de
las ciencias que practica, asi el educador sanitario extrae sus instru-
mentos de diagndstico de las ciencias del comportamiento. Se admite
que los instrumentos con que cuenta el educador sanitario mo cstén
atn lo suficientemente desarrollades como para obtener el grado de
perfeccién de log del médico. Ademds, generalmente se requiere mis
tiempo para usarlos y, en la mayoria de los casos, su aplicacidn es
mis costosa. A pesar de estos inconvenientes, es mucho mejor utilizar
tales medidas que formular un diagndstico basado en conjeturas. Y el
tiempo estd de parte del educador sanitaric ya que en muy raras
ocasiones es necesario que haga su diagnéstico en el mismo breve
periodo que se requiere en el caso de una emergencia médica.
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Una vez hecho el diagndstico, el médico preseribe un curso de trata-
miento e indica la persona que debe aplicarlo. Algunas veees él mismo
es la persona prineipal, como en cirugia. Otras veces es la enfermera,
el fisioterapeuta 0 miembros de la familia del enfermo.

Puede también preseribir eiertas mediciras ¥ procedimientos de su
farmacopea para ayudar al tratamiento.

De manera semejante, el edueador ganitario preseribe el tratamiento
educacional después que ha establecido el diagnéstico. Decide, tam-
bién, quien debe administrar el tratamiento. El médico, la enfermera,
el sacerdote, la familia o é] mismo puede ger la persona encargada de
llevarlo a cabo. El educador sanitario también trabaja con su farma-
copea de materiales y métodos educacionales—organizacién de la
colectividad, exhibiciones, peliculas, debates en grupo, instruccién indi-
vidual, disertaciones, noticias de prensa, felletos, carteles, programas
de television, ete.

El médico observa constantemente a su paciente. Toma nota de
c¢dbmo responde al tratamiento y, sobre la hase de sus chservaciones,
reafirma su diagnédstico y revisa su tratamiento para hacerlo més efec-
tivo. El puede, y por regla general lo hace asi, acumular pruebas para
evaluar la manera de manejar easos relacionados, inmediatos y futuros,

E] educador sanitaric también realiza una revisiébn para confrontar
la exactitud de su diagndstico ¥ la eficacia del tratamiento preserito.
Durante el curso de esta revisidn puede sefialar s otras personas pars,
aplicar parte del tratamiento o puede cambiar por completo los tipos
de ayuda que habia indicado.

Finalmente, ¢l educador sanitario continuamente evalda sus es-
fuerzos para lograr mas eficiencia en sus diagndsticos, en preseribir
experiencias educacionales, y en mejorar la calidad v efectividad de
sus materiales educativos.

Nucstra analogia con la medicina es una forma de observar los
pracedimientos para aumentar Ia informacién de la gente sobre la
salud, cambiando las creencias y mejorando sus practicas. Pero hay
otras formas de apreciar esto y en educacién sanitaria reconocemos cl
valor de presentar los mismos conceptos en formas diferentes,

Veamos el mismo fenémeno desde el punto de vista de la analogia
fisica de lineas de fuerza, Si se me permite repetirlo, el educador sani-
tario estd intercsado en cambiar las creencias y las pricticas de]
plblico acerca de la salud y utiliza sus esfuerzos para lograr estos
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cambiocs. Este esfuerzo puede representarse en su forma méas sitple
como sigue: -

Propdsite de cambiar las creencias
I Educador sanitario l—) I Publico |—> sobre salud del piablico y mejorar
Ias practicas

La linea de fuerza entre el educador sanitaric v el pablico pueden
ser los materiales de educacién sanitaria y los métodos de cualguier
indole—eonferencia personal, organizacion de la colectividad, noticias
de prensa, articulos en revistas, peliculas, radio, televisidn, exhibi-
ciones, folletos, etc. En esta simple representacién fisica, apareceria
gue la linea o lineas de fuerza ejercitadas por el educador sanitario
tienen influencia sobre el phblico sin ninguna interferencia y segin
sca mayor esta fuerza, es mds grande el efecto sobre el phblico, impul-
sandolo hacia el objetivo del cambio de creencias y practicas mejoradas
de salud., Ademdis, esta representaeién visual trata al plblico como
ung mase inerte, sin fuerzas internas gue influyan en sus movimientos.

Ciertamente ninguno de nosotros se suscribe a csta exposicidn simpli-
ficada del cambio en el comportamiento sanitario, pero es légico pre-
guntar si esta representacitén visual no corresponde estrechamente a
ta forma en que a menudo llevamos a cabo los programas de educaeclén
sanitaria.

Todavia tenemos el patrén bisico—el educador sanitario ejerce
fuerza en el plblico para levarlo hacia el cambio de ereencias sobre
salud y practicas mejoradas (representadas por una linea sélida en
el grafico II). Pero en vez de que la linea de fuerza aleance al piblico
sin obstaculos, encontramos una pantalla a través de la cual las lineas
de fuerza deben penetrar si van a tener alglin impacto. Esta pantalla
se compone de factores tales como los intereses del phblico, sug moii-
vaciones, su percepeién de nuestros intereses y preocupactones, sus
cxperiencias anteriores (especialmente al seguir consejos previos sobre
salud) y otras numerosas influencias que el educador sanitario necesita
entender antes de poder encontrar log mediog para que su linea de
fuerza penetre a través de esta pantalla. Aun asi, la intensidad de la
linea de {uerza puede disminuir al encontrar su direccién a través de
la pantalla, Pero la pantalla no es el Gnico factor. Existen otras
influencias externas que ejercen lineas de fuerza para impulsar al
plblico en otras direcciones, hacia otras metas. (En el diagrama se
muestran como lineas quebradas.)
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Existen también fuerzas internas que operan desde deniére del pa-
blico, tales como objetivos especiales que éste se haya fijado, sefialados
por lineas de puntos en ¢l grafieo. Pudiera ser que el pablico estuviera
tratando de ejercer fuerza en nosotros, para impulsarnos hacia la meta
que tienen en perspectiva para nosotros, (Esta fuerza estd representada
por lineas de puntos.)

Consideremos un problema verdadero en esta estructura. Algunos
educadoeres sanitarios estan preocupados por el aumento de las defun-
ciones causadas por cdncer del pulmdn. Tomando por base s evidencia,
estan ejerciendo fuerza educacional sobre aquellas personas que fuman
cigarrillos a fin de que dejen de fumar o, al menos, reduzean la canti-
dad que fuman. El grado de efectividad de su esfuerzo educacional
sobre los fumadores (el piblico en nuestro grifico} disminuye por
falta de interés, la ereencia de que el cancer del pulmén “no puede
sucederme a mi”, la actitud fatalista de “tengo que morir de algo, [por
qué no de cincer del pulmén?” y otras racionalizaciones que van a
través de la pantalla del fumador. Las compafiias tabacaleras, las
presiones sociales y otros patrones culturales alientan a fumar (otras
influencizs), Algunas veces tengo la sensacién de que la intencidn del
fumador hacia mi (cuando intento ser un educador sanitario en este
tema) es mandarme a callar. A pesar de este inadecuado e incompleto
andlisis del problema educacional que envuelve el fumar cigarrillos y
el céncer del pulmén, estoy seguro de que todos estamos de acuerdo
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en que esta analogia y este anélisis estdn més cerca de la realidad
que el simple ejercicio de fuerza haeia un objetivo predeterminado.

Al desarrollar estas dos formas de enfoque de la educacién sanitaria
he tenido presentes cuatro propésitos principales:

1. Atraer la atencién hacia los muchos aspectos gue hay que consi-
derar para mejorar las prdcticas higiénicas del piblico. Fre-
cuentemente, la fase del diapndstico—para determinar las ba-
rreras o pantalla, las otras lineas de fuerza exteriores y las
fuerzag internas que pueden obstaculizar loz esfuerzos del edu-
cador sanitario—se pasan por alte completamente. En otros
cases, se falla en “prescribir’”’ la persona que serd el “educador”
efeetivo para una tarea dada. Con demasiada frecuencia la
educacidn sanitaria se discute solamente en términos de farma-
copea—esto es, sus métodos ¥ materiales.

2. Dar énfasis o algunas de las complejidades encontradas al efec-
tuar un cambio de comportamiento sanitario. Considero que ¢l
tratar de diagnosticar porqué la gente no sigue practicas sani-
tarias deseables y después desarrollar un patrdn de tratamicnto
para efectusr la mejora, es tan dificll (v quizds mas) para el
educador sanitario como para el médico lo es el diagnosticar v
preseribir un tratamiento efectivo para un tumor cerebral o un
doelor en la parte baja de la espalda.

3. Indicar cudn importante es que nuestros profesionales en educa-
cién sanitarie tengan una comprension profunda de las ciencias
del comportamiento. Los avances en cstos campos durante las
Gltimas dos décadss han sido tremendos; tanto que muchos
cientificos encuentran dificil mantenerse al dia ellos mismos.

4. Elaborar un esquemo en el cual se expongan las presentaciones
sobre las investigaciones en educacién saniteria hechas por el
Dr. Hochbaum y el Dr. Rosenstock.

Resumen

La educacién sanitaria se interesa por mcjorar las aetitudes y el
comportamiento sanitario del pdblico en general. Para cumplir este
objetivo se requiere cuidadosa ¥ concienzuda consideracién del cono-
cimiento presente, actitudes, objetivos, percepciones, posicién social,
estructura de fuerza, tradiciones culturales y otros aspectos que puedan
llegar a cualquier pdblico. Solamente en los términos de estos elemen-
tos puede realizarse un programs con {&xito.
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EL TRABAJADOR DE SALUD PUBLICA COMO FACTOR
DE TRANSFORMACION SOCIOCULTURAL

Cora Dv Bors *

{Tercera Disertacién Anual Dorothy B. Nyswander,
en Berkeley, Cualifornin, ol 24 de abril de 1955. Esta
chtedra se cred en honor de ln Dra. Nyswander ol reti-
rarse como Profesora de Educacidn Sanitarin de lo Uni-
versidad de Californin.)

No necesito deeir la satisfaceién con que he recibido la peticidn de
que tome parte en este homenaje a Dorothy Nyswander. La mayoria
de los que estamos reunidos aqui la honramos desde haec muchos afios,
pero es grato tener anualmente una oportunidad pihblica ¥ oficial de
reafirmar nuestra estimacidn. El objetivo mismo de esta ocasién
representa una gran responsabilidad para el orador, El titule, esco-
gido despreocupadamente el otofio pasado, eonstituye otro reto. Afortu-
nadamente, los meses transeurridos se emplearon en el Centro de
Estudios Avanzados en las Ciencias del Comportamiento, donde hay
muchas ideas en fermentacidn y donde se dispone de abundantes re-
cursos intelectuales., Por los meses transeurridos en ¢l Centro ¥ por
la eclaboracion de los compaficros estoy muy agradecida.y

Tanto los analistas como log médicos del mundo contemporaneo han
mostrado un interés casi compulsivo en la transformacién—y no es
de extrafiar! En la primera mitad del Siglo XX, el mundo oceidental
sufrié cambiocs tan trascendentales y, a menudoe tan acentuados, que
huelgan los comentarios. De manera semejante, el liderazgo del mundo

* Profesor Zemurtay {Antropologia), Universidad de Harvard y Radcliffe Col-
lege, Cambridge, Massachusetts,

t También estoy muy agradceida al Dr. Melford E. Spiro por su euidadosa
lecturn de este trabajo, asi como al Dr, Jerome Frank que también tuve la
bondad de ayudarme con suz eonssjos. ¥s un placer hacer consiar mi gratitud
a ambos.
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no occidental mantiene aspiraciones para sus sociedades que prometen
cambios mis sorprendentes aun que los realizados en el oceidente.

No es tanto la naturaleza de esos cambios, en sentido descriptivo,
lo que debe interesarncs, sino una comprencién de la forma en que
han de ocurrir. Mas especificamente, ustedes, como trabajadores de
salud pabliea estin interesados en el cambio que es a la vez inducido
y planeado. En esta ocasién, no debemos preocuparnos por los cam-
bios, ya ocurran por procedimientos revolucionarios o accidentales (si
es que log hay).

El enfoque intrapsiquico al cambio

Las formas de abordar el cambio son tan variadas como la dis-
ciplina relacionada con la materia. Es posible que los psiedlogos
consideren el cambio visto desde adentro del individuo hacia afuera.
Ellos perciben los cambios como alteraciones de las percepeiones,
conocimientos, afectos, y actitudes de las personas y a través de la serie
de coneceptos utilizados por los psicélogos. Por ejemplo, el afio pasado
¢l Dr. Gordon W. Aliport, de Harvard, que tuvo a su cargo la Segunda
Disertacién Anual Dorothy B. Nyswander, hablé sobre “Percepeidn y
1a salud phblica™ (1) y dio sablo y experto consejo sobre las diferencias
culturales normativas y el papel que pueden desempefiar en el trabajo
de salud piablica. O, por ejemplo, €l Dr, Leon Festinger en su reciente
libro A Theory of Cognitive Dissonance (Una teoria de disonancia
cognoscitiva) (2) nos da una pauta muy importante en la dinamica
del esfuerzo hacia la consistencia y su influeneia sobre los cambios de
sctitud. Sefiala que la disonancia cognoscitiva surge cuando el indi-
viduo se enfrents con hechos nuevos, con nueva informacidn o con
decisiones. Mediante el proceso de racionalizacion, el individuo trata
de restablecer la consonancia, es decir, 1a consistencia, por medio de
cambios de cognicidn, o cambios de comportamiento o cambios de
valores. Sin embargo, si la discrepancia entre la informacién anterior
v la nueva es demasiado grande, una forma de mantener la conso-
nancia es rechazando la informacidn nucva. 81 bien es Importante que
el trabajador de salud plblica comprenda que ¢l esfuerzo hacia la
consistencia puede influir en él, induciéndolo al cambio, es igualmente
importante que comprenda que puede obrar contrs €l si la distancia
entre lo antiguo ¥ lo nuevo es demasiado perturbadors. Las personas
esquivarin individuos y situaciones que tiendan a aumentar la diso-
nancia al punto de causar malestar. En resumen podemos decir:
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mientras mayor sea la implicacion mayor serd la disonancia y mis
fuerte el rechazamiento de lo nuevo. Puesto que el conocimiento queds
determinado primordialmente por la realidad (o al menos la realidad
como es procebida ®*—para usar el término del Dr. Allport), la perti-
nencia se convierte en punto importante. Si dos hechos son opuestos
en un sentido 1égico, esto es, 81 dos hechos no se pueden colocar en una
categoria, si son mutuamente exclusivos y cabales, eso quiere deeir
que probablemente harin surgir disonancia en un nivel cognoscitivo.
Pero si dos hechos son sencillamente ajenos, si no parecen guardar
relacién entre si, entonces la disonaneia cognoscitiva queda, presumi-
blemente, en suspenso. Por ejemplo, una cosa no puede ser a la vez
roja v verde. Insistir en que lo es es crear disonancia. Pero saber
que lag rosas son rojas y el azlcar dulce, es conccer dos hechos ajenos.

En argumentos de esta clase, los ejemplos suelen ser utiles. Por
ejemplo, si un educador sanitario llega a una colectividad donde se
cree cominmente que la fiebre es causada por el fantasma punitivo
de un abuelo ¥ si el trabajador sanitario proclama que esa creencia
es falsa y que la verdadera causa de la fiebre son los mosquitos, lo
que conseguird es precipitar la disonaneia. Pero serid una disonancia
dificil de comprobar. El trabajador sanitario tendrd dificultad para
probar que el fantasma del abuelo no causa fiebre e igualmente se
ver en aprietos dentro del cuadro de trabajo de la colectividad para
probar gue los mosquitos si causan la fiebre. Por otra parte, si el traba-
jador sanitaric sencillamente dice que los mosquitos se propagan en
el agua y producen fiebre, estard dando lugar a irrelevancias dentro
del cuadro de trabajo “proceptivo” de la colectividad. En el primer
caso, puede que s¢ rchuya al trabajador sanitario como una persona
que precipita disonancias desagradables. En el segundo caso, aun
cuando el trabajador sanitario logre que se elimine toda el agua estan-
cada, no adelanta, precisamente porque no ha provocado disonancia
cognoscitiva. Cuando se va el trabajador sanitario, se abandonarin
las medidas de mejoramiento. Lo tnico que ha tenido lugar es una
actividad sin importancia. Log recursos del cambio, inherentes a la
disonancia cognoseitiva, no se han establecido,

Supongamos ahora que un trabajador sanitario alega que las inyec-
ciones curan la frambesia mientras la creencia comin en esa sociedad
es que la curan las eataplasmas, Aqui existe disonancia, pero una que
estd sujeta a la prueba de realidad de los poderes cognoscitivos. El
esfuerzo hacia la consistencia se utilizari para cambiar creencias v

* Imterpretar, lo que se ve, oye, siente, en términos de la eultura del individuo
v la totalidad de todas sus experiencias paszadas en lo relacionado a las cosas
vistas, oidag, ete,
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comportamientos. Las inyecciones y la curacién de 1a frambesia pueden
traerse cognoscitivamente en comsonancia. Se ha introdueido, con
éxito, un eambio téonico. Cuando la medicina preventiva y la curativa
se aislan una de otra, disminuye la posibilidad de pruebas de realidad
en la dimensién téenica de la cultura. En mi opinién, esta separacién
entre la medicina preventiva y la medicina curativa fue un importante
elemento que disminuyé el éxito de las unidades de demostracién sani-
taria de la Fundacién Rockefeller en Ia India, durante las décadas de
1920 y 1930. Hablando teéricamente, el énfasis exclusivo en la medi-
cina preventiva disminuye la posibilidad de pruebas de realidad y no
explota la disonancia cognoscitiva ni el esfucrzo hacia la consistencia
en la personalidad humana.

Volveremos a tratar este asunto mds adelante en un sentido dife-
rente—especialmente en el sentido de sefialar el cambio descrito como
téenico.

El enfoque interpersonal del cambio

Aunque indudablemente podrian encontrarse muchas ctras fuentes
intrapsiquicas de cambio, mi inteneién no es investigar sistemética-
mente sino solamente ilustrar. Asi, pues, eambiemos del nivel intra-
psiquico al interpersonal en la evaluacién del cambio. Osgood ¥
Tannenbaum, en un articule sobre congruencia y cambios de actitud,
establecen la conelusién de que si una persona muy apreciada mantiene
puntos de vista diferentes de los de uno propios, el cambio puede
consistir bien en una menor estimaecién hacia la persona o en la
modificacién de la opinién propia. Mientras mis alta sea la estima-
cién de que disfruta la persona, mayores son las probabilidades dec
que pueda cambiar Ia opinién (3). Merton llega a conclusiones ané-
logas. Hablando de la evaluacion de las caracteristicas de la amistad,
dice: “En cl dar y recibir de las amistad, las divergencias injciales de
valor tienden a reduecirze. Si los amipos tienen un interés emocional
aproximadamente igual en la relacidn, cs probable que esto ocurra
mediante la acomodacion mutua de sus valores. 8i uno estd mas pro-
fundamente implicado que el otro en la relacién, es mas probable que
modifique sus valores en concordancia con los valores del que estéd
menos profundamente implicado” (4}.

Kelman (5), trabajando a un nivel comparable de andlisis, agrega
nuevas dimensiones & las propuestas de Merton y de Osgood. Kelman
traza los antecedentes y las consecuencias de tres procesos diferentes
de cambio de actitud que él califica como conformidad, identificacién
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e internalizacion, Es dificil hacer justicia al argumento del Dr, Kelman
en tan breve resumen. Sin embargo, seleceionemos algunos aspectos
diagnosticos de esos tres proeesos y supongamos, para nuesiros fnes
presentes, que el agente es el trabajador de salud pablica y que el actor

cs la persona que él espera persuadir.

En el proceso de la conformidad, el agente de cambio posee medios
de control o de vigilancia. Kl actor adopta el comportamiento indueido
porque de ess manera espera ganar recornpensa especifica o aprobacién
¥ evitar castigo especifico o desaprobacién. La respuesta del actor,
sin embargo, no llegg a formar parte de su estructura de valores.

Todo trabajador sanitario que haya realizado trabajo de eampo
reconocerd enseguida esta clase de eambio, sobre todo si ha trabajado
en palses en proceso de desarrollo, donde ha penetrado en una coleeti-
vidad o servido en un ministerio de salud piblica de reciente creacion,
respaldado por el prestigio de un gobierno podercso ¢ de una agencia,
internacional. Cuando el eambio depende de la conformidad, resulta
poco probable que se establezea permanentemente. Tan pronto como
se vaya el trabajador extranjero, es probable que las innovaciones
iniciadas sean abandonadas.

Yolvamos ahora al proceso del cambio de actitud que Kelman
denomina identifieacién. En la identificacion, el agente de cambio
cs una figurs atractiva. El actor acepta la influencia porque desea
establecer o mantener una relaeién satisfactoria, de suto-identificacién
con el agente. Esto concuerda eon lo que dice Merton sobre la evalua-
cion de las caracteristicas en la amistad. El actor cree en las reacciones
que adopta, pero el contenido especifico de éstas carece mis o menos
de relacion. La nueva reaccién se acepia como un valor, perc esté
aislada de otros valores sostenidos por e] actor.

Todo trabajador sanitaric con experiencia puede recordar ejemplo
tras ejemplo de esta elase. Uno que recuerdo ahora es el de un
ministro de salubridad que acababa de recibir adiestramiento en el
extranjero, y que designé al ejéreito para que aplicara la inoculacién
cn masa en la capital, el dia de mercado, cuando se reunian los indi-
viduos procedentes del interior. En este caso, el ministro de salubridad
se habia identificado con la medicina occidental y deseabs definirse
como relacionado ¢on ella. Indudablemente, los individuos inoculados
gblo tuvieron que obedecer,

El tercer proceso del cambio de actitud segin Kelman, la internali-
zaeién, representa la clase de cambio que los trabajadores sanitarios
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conscientes desean lograr. En la internalizacidn, el agente de eambio
es verosimil més bien que sélo atractivo. Be reorganiza el campo. cog-
noscitivo del actor. (Para usar el lenguaje de Festinger, la fuerza de
la disonancia cognoscitiva se utiliza para establecer la consistencia.)
El actor ve la naturaleza y utilidad del nueve comportamiento y
percibe su pertincneia. No s6lo se le da valor a lo nuevo, sino que se
integra a otros valores.

Quisiera sugerir que los tres procesos del cambio de actitud, de
Kelman, desde el punto de vista del antropélogo que estudia la acultu-
racién, pueden tener implicaciones diacrontcas (i.e., consecutivas). Este
es un punto al que me referiré mas adelante.

En todo caso, Osgood, Merton ¥ Kelman ven el cambio como una
funeidn, no sdlo de fuerzas intrapsiquicas, sino también de relaciones
interpersonales. Las implicaciones para el trabajador sanitario son
muy numerosas. El prestigio o el afecto, 0 ambos, de que goce en la
comunidad, la eclase de relaciones interpersonales que es capaz de
establecer, son factores decisivos para efectuar el cambio. Pero igual-
mente decisivas son las personas de la colectividad que cetdn pre-
paradas para establecer una relacién con el trabajador sanitario. El
cambio, inducido o planeado, pucde considerarse como uns relacidn
entre ¢l agente y el actor. La disposicién debe existir en ambos. En
esa forma se libra al trabajador sanitario de la responsabilidad exclu-
siva del éxito de un programa; y deben colocar en contexto més realista
i1as metas que los planificadores pueden formular legitimamente para
los médicos.

La importancia de esas relaciones interpersonales se acentia porque
los planificadores de mente téenica no les han dade suficiente impor-
taneia. Las rclaciones personales y la sociologia de pequefios grupos
forman un e¢ampo relativamente nuevo de investigacion en la discipling
social. Importante como es ese campo, permanece ain, en gran parte,
sin asimilar en otros campos intersticiales de investigacion social.

Pero, &1 bien recalco la importancia que para el cambio tienen las
relaciones interpersonales y de pequefios grupos, no quiero deeir eon
ello que todos los elementos de cambio residan en esas interacciones,
gino solamente que es una parte importante, ignorada con demasiada
frecueneia por aquéllos que planean y llevan a cabo programas sant-
tarios.

Nadie pretenderia, por ejemplo, que la introduccidn de ganado,
enfermedades y artefactos occidentales en las islas Hawali hacia fines
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del Biglo XVIII y comienzos del Sigle XIX fueron insignificantes para
produeir cambios. Pero se podria argumentar que el prolongado y
ieal servicio rendido por un marine britdnico al Rey Kamehameha I
fue igualmente formative. Podria alegarse también que los primeros
misioneros ejercieron una fuerte influencia que condujo, tras la muerte
de Kamehameha I, al repudio por parte de la Reing de todo el sistema
tabl en el cual descansaban las relaciones sociales y la subsistencia,

En el mismo sentido la derrota del Japén en la Segunda Guerra
Mundial y la politica de democratizacién seguida por el “SCAP”
(Comandante Supremo de las Fuerzas Aliadas) no fueron factores
insignificantcs. Pero los resultados no siempre fueron cn la direccién
prevista, ni tuvieron siempre la estabilidad esperada. Lo que quizds
no se previd fue la gran influencia de los soldados de los Estados
Unidos de América en sus relaciones interpersonales y especialmente
en sus relaciones legales o ilegales con las mujeres japonesas. En
realidad, tan pequefias eran las posibilidades de cambio previstas en
csos lazos personales informales, que se hizo todo esfuerzo para
restringirlos.

Ln una sociedad que ticnda a mirar la vida en términos téenicos,
a persuadir por medio de la masa, a fragmentar a la poblaciin en
congerics de caracteristicas apropiadas para andlisis estadisticos, a
ver los cambios en términos de las mefas que se debcn alcanzar en
el plazo de uno a cinco afios—en una sociedad semejante, se hace
necesario recalcar la importancia de las relaciones interpersonales v
de pequefios grupos 51 este importante factor del cambio no se ha de
pasar por alto. Consejeros y amigos de confianza, esposas y amantes,
padres y nifios v colegas estimados, pueden a menudo lograr o hacer
{racasar los programas mejor planeados.

Modos de comportamiento adaptable

Volvamos ahora de estas fuerzas intimas, aunque dinAmicas, que
influyen en el cambio sociocultural, a otro trabajo de Robert K.
Merton. En Social Theory and Social Structure (Teoria social y
estructura social) (6), Merton trata del comportamiento transgresor.
Sugiere einco categorias de eomportamiento que describen modos de
adaptacidn, no personalidades. Los cinco modos de comportamiento
adaptable propuestos son: conformidad, innovacidn, ritualismo, re-
traimiento y rebelién. Aunque Merton discute esas categorias en
términog de “role behavior” dentro de la escena cultural americana,
creo que pueden tener implicaciones culturales eruzadas, puesto que
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Vogt, trabajando sobre procesos de aculturacién entre veteranos de
la tribu Navajo, independientemente surgié con algunas categorias
anfilogas (7). Creo también que las categorias de adaptacidén dec
Merton pueden proveer al trabajador de salud pablica por lo menos
con algunas pautas preliminares paras la identificacién de grupos o
individuos que pueden ser aliados dceisivos, u oponentes mortales,
para efectuar el camhio social.

La conformidad, como modo de adaptacidn, significa que las metas
culturales estan estrechamente enlazadas con los medios institucionales
para su logro. Los grupos o individuos que poseen este modo de adap-
tacién no son ficiles de cambiar. Representan los elementos estables
v conservadores de una sociedad aunque esto no quiere deeir necesaria-
mente gue son sus miembros mis poderosos ¢ de mAs éxito. El campesi-
nado francés de prineipios del Siglo XX o la ¢lase media superior de
lag pequeias colectividades urbanas de los Estados Unidos de Américs
quizdg pudieran ser considerados como ejemplos de grupos para quienes
las metas ¥ las instituciones disponibles se enlazan. No existe un vacio
o por lo menos no hay un vacio minimo entre las agpiraciones por una
parte, y los medios para su realizacién por la otra. 8i sus metas todavia
no coineiden con las del trabajador de salud pablica, no serd facil
persuadirlos a que cambien. Cuando més, reaccionarian del modo
propuesto por Kelman en su categoria de anuencia. Si, por otra parte,
sus metas coinciden con las del trabajador sanitario, el modo confor-
mists de adaptacion de Merton, coineidiria con la propuesta categoria
de internalizacién de Kelman.

La innovacién, como modo de adaptacién, significa, segiin la defini-
¢idn de Merton, que no existen, o que son inadecuados, los medios
institucionales para el logro de las metas culturales. En otras palabras,
existe un vacio entre las aspiraciones y el mode de implementarlas.
Los grupos o individuos en esta posicidn son probablemente los mis
reecptivos a las innovaciones institucionales, Psicoldgicamente se puede
considerar que satisfacen la categoria de identificacién de Kelman.
Sospecho que los lideres de muchas de las nuevas naciones pertenecen
a este modo de adaptacion. Han aceptado lag metas occidentales y
desean crear las instituciones necesarias para su sostenimiento. Con
esos grupos, la funcién del trabajador de salud piblica es relativamente
ficil, pero sblo relativamente. La tarea es la creacidn de cuadros de
personal adiestrado y la estructura de trabajo institucional dentro de
la cual puedan trabajar. La tarea en el caso de esos grupos no es
persuadir, ni siquiera lograr la meta del mejoramiento de la salud,
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sino més bien proporcionar a esos trabajadores la forma y los medios
para que puedan edificar-sus propias instituciones adecuadas, para
alcanzar las metas que el trabajador sanitario ¥ los innovadores com-
parten. Veo esta tarea como la principal y més factible con que se
enfrenta Ia Organizacion Mundial de la Salud o nuestro propio pro-
erama de ultramar de asistencia sanitaria. Puesto que estas agencias
s6lo pueden trabajar en los paises a invitacion de los Gobiernos,
tienen va asegurado un grupo que comparte en algo las metas de la
medicina occidental. La tarea de la agencia internacional o extranjera
s, pues, ayudar a esos grupos a establecer departamentos de salud
publica bien organizados y provistes de personal adecuado.

El tercer modo de adaptacién de Merton es el ritualismo. En los
grupos o individuos ritualistas las metas culturales son mudas com-
paradas con una insistencia compulsiva sobre los medios institucio-
nales. Los grupos o individuos partidarios de este modo de adaptacién
no son dificiles de identificar. Las burgeracias y las profesiones, fre-
cuentemente v en todo el mundo, estdn dispuestas g la adaptacién
ritualista. En ella la funcion del trabajador de salud publica encierra
un doble peligro. Nuestras propiag tradiciones médicas y sanitarias
frecuentemente alientan el eomportamiento ritualista a expensas de
las metas finales. La ley de Vaihinger de “la preponderancia de los
medios sobre el fin” a mi juicio ha conducido con frecuencia a los
trabajadores médicos y sanitarios a insistir en la forma a expensas del
contenido. Kl ritualismo, como modo de adaptacion, es un riesgo
profesional. Cuando tropieza con el ritualismo de otro grupo con
mucha frecuencia resulta un paro més que un cambio.

El cuarto modo de adaptacién sugerido por Merton es el retrai-
miento. En éste se rechazan las metas y los medios institucionales.
Como dice Merton, “las personas que se adaptan (o mal adaptan) de
este modo estan, hablando estrictamente, en la sociedad, pero no son de
ella” (8). Tal como los que recurren al ritualismo, los retraidos no
son dificiles de identificar. Pueden ser objeto de preocupacién para el
trabajador de salud piblica, pero no constituyen fuleros para indueir
el cambio sociocultural. No necesitamos detenernos en este modo de
adaptacidn.

El quinto y dltimo modo de adaptacién de Merton es la rebelidn.
Declara: “Cuando el sistema institucional se considera como barrera
para la realizacion de metas legitimas, la escena estd lista para la
rebelién como una respuesta de adaptacién” (9). No cabe duda que
el modo rebelde de adaptacion puede ser fuente de cambio soecigeul-
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tural masivo. Es cierto también gue en algunas ecolectividades el
trabajador de salud piblica puede propieiar inadvertidamente la adap-
tacidn rebelde o ser un foco para aquellos individuos vy grupos que
son partidarios de esa adaptacién. Sin embargo, puesto que la mayor
parte de los trabajadores sanitarios hace y estd obligado a hacer, el
trabajo dentro de los limites institucionales, el usar esos grupos e
individuos potencialmente poderosos para efectuar el eambio puede
resultar peligroso y no debe hacerse sin pleno conocimiento de los
riesgos que representa.

Loz e¢ineo modos de adaptacién de Merton sirven para recalcar la
importaneia de conocer las orientacioncs sociales de aquellos con
quienes ha de tratar el trabajador sanitario y las ventajas y desventa-
jas potenciales de esas orientaciones para las tareas del médico.
Resulta claro, si uno estd de acuerdo con la validez de esas categorias,
que el tipo innovador de adaptacién proporeions el eanal més obvio
v facil para el cambio; que el retraimiento es pricticamente inutil; que
el rebelde es peligroso. Quedan los modos de adaptacidén ritualistas y
conformistas. Ambos son dificiles, pero yo diria que no son imposibles;
gon canales a través de los cuales se puede trabajar. Los grupos e
individuos e¢on una adaptacién ritualista se pueden alentar para ini-
ciar el eambio si se les puede persuadir que hay metas méas nuevas y
potentes que las antiguas, las que para ellos han perdido primacia.
La identificacién, en ¢l sentido de Kelman, puede lanzar a los ritua-
listas hacia nuevas metas y transformar su ritualismo en nuevos
modes de adaptacién. Igualmente, los grupos e individuos con una
adaptacién conformista pueden estar sujetos a la persuasién pre-
cisamente en arquellas dreas donde ellos se dan cucnta que existe
disonancia cognoseitiva en su propia cultura, es deeir, incongruenciasg
entre valores, incongruencias entre instituciones, e incongruencias entre
valores e instituciones. Esag 4reas dc disonancia cognoscitiva pueden
ser puntos de apoyvo decisivos para cambiar el modo conformista de
adaptacién,

He revisado los modos de adaptacién de Merton con bastante deteni-
miento porque le proporeionan al médico una especie de camino Aspero
pero eficaz para analizar en cualquier sociedad los grupos o individuos
que con mayor probabilidad desean y estdn dispuestos a efectuar el
cambig,

Metas, funciones y cambios inducidos

Sin embargo, en cada sociedad, las metas tienen diferentes valencias.
Analiticamente es in(itil decir que en una soeciedad la riqueza es més
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apreciada que la piedad o que en otra sociedad se aprecia més la
equidad que la justicia. Pero el médico necegita formulaciones mas
definidas que esas. Por otra parte, Merton (10) tiene una serle Gtil
de distinciones preliminares. Al tratar de los controles sociales, dis-
tingue entre el comportamiento prescrito y el proserito y agrega dos
tipos intermedios que denomina preferido y permitido. En nuestra
sociedad, por ejemplo, se prescribe el cuidade de log hijos por los
padres; el crimen y el espionaje estén proseritos. El matrimonio entre
no familiares es preferido, pero esth permitido entre primos. El punto,
una vez establecido y clasificado, es obvio, lo que no significa que
carezeca de importancia. Entre los grupos e individuos sefalados
anteriormente como innovadores, habri metas prescritas y proscritas.
Si los innevadores desatendieran esas metas arriesgarian el sufrir la
desaprobacidén social que haria de esas personas pobres mediadores de
cambios sociales en la sociedad mas numeresa, Por lo tanto, es en el
campo de log eomportamientos y las metas permisibles en donde el
trabajador de salud pablica debe tratar de hallar los medios de inducir
el eambio.

Spire (11) da a esta idea de clases de control zocial una elaboracidn
diferente y (til regpecto a los factores sociales. Al igual que Merton,
sefiala que las metas son sancionadas o prescritas. Las metas prescritas
son obligatorias; las sancionadas son aprobadas. Para usar su ejemplo,
la meta de hacerse médico es sancionada, esto es, se permite y hasta
ge aprueba, pero para retener el estado asociado con aguélla, el papel
que se requiere del médico es prescrito u obligatorio. Esto es, una
vez que se persigue una meta sancionada, el papel social asociado a
ella se hace obligatorio. El porqué de esto no nos detendrd aqui. Lo
que nos interesa es la idea de que las funciones pueden ser tan obliga-
torias como las metas; que pueden surgir controles soclales tanto de
la participacién en instituciones {que son simples congeries de fun-
ciones) como de sdherirse o rechazar las metas soelales. Por otra
parte, resultan claras las implicaciones para aquéllos que tienen a su
cargo la introduccién de cambios. En toda sociedad, los grupoes o
individuos euyas funciones prescriben el comportamiento y para los
que toda desvimcidn de sus funciones entrafiaria penas sociales o cl
abandono de metas, son frecuentemente agentes de eambio limitados.
En nuestra propis sociedad esto aparece muy bien representado en la
relativa flexibilidad del politico comparado con el empleado civil. La
funcién social del politico estd mucho menos sujeta al control soeial,
es menos preserita, que la del empleado ¢ivil (aungue no estoy segura
de que esto sea asi en todas las naciones).
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Hasta ahora hemos buscado congruencias entre los conceptos y los
hallazgos de los investigadores de diferentes disciplinas. El eriterio
para esta blisqueds es que los conceptos y congruencias deben pro-
poreionar guias analiticas a los trabajadores de salud pliblica que se
interesan en e] cambio sociocultural inducido.

Hemos dicho que dentro del campo proeeptivo de los individuos, el
esfuerzo hacia la consistencia cognoscitiva puede ser, si se usa ade-
cuadamente, un dinamismo para el cambio. Pero los cambios en
comportamiento, actitudes y valores con frecuencia estdn afectados
por relaciones interpersonales y son de variada profundidad y perma-
neneia. Ademds, en toda sociedad, la relacién entre las metas por una
parte y los recursos institucionales para lograrlas por otra, puede ser
pereibida de manera diferente por grupos y por individuos. Diversos
modos de adaptacidn pueden resultar de diferencias en la percepeién.
Esos modos de adaptacién tienen variadas potencialidades de cambio.
Sin embargo, debemos reconocer también que las metas tienen dife-
rentes valencias. Igualmente, las congeries de funciones que constitu-
yen lag ingtituciones varian en la extension en que son preseritas.

Clase y cambio socioeultural

Al desarroliar este argumento, dos dreas, incluidas con frecuencia en
todo debate sobre cambios, no han sido tratadas. La primera es la
clase gsoeial y la otra son los inventarios de earfeter cultural. Diseu-
tiremos ahora las razones para analizarlas brevemente.

La relacién entre la clase soeial y el cambio soeial ha sido objeto de
considerable investigacién. Sorokin, por ejemplo, en un estudio sobre
la procedencia de clase de unoz 3.000 santos en un periodo de 20
siglos, llega a la conclusién de “que como regla general las clases
superiores son las primeras innovadoras ¢ importadoras de los nuevos
valores culturales en una sociedad dada y su cultura, v especialmente
las primeras moldeadoras de sus més altos ideales y valores, Las clases
inferiores ordinariamente se quedan rezagadas y siguen ¢ imitan
euando los valores cesan de existir ¥ de funcionar dentro de las clases
superiores. En otras palabras, la corriente de innovaciones en una
sociedad dada fluye del tope hacia el fondo” (12). Por otra parte,
Barnett, trabajando dentro de la estructura de comparaciones cul-
turales, dice: “Es un hecho transparente que los miembros de las
clages privilegiadas tienen un interés creado en el sistema en que
florecen y que se resisten a los cambios que les privarin de sus ventajas.
Se comprende que no acepten los cambios que amenazan las prerroga-
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tivas sociales, politicas y econdmicas que ellog aprecian . . . Cuando
se encuentran las culturas, la mayoria de los que desvian su lealtad
son los individuos que tienen la menor oportunidad de participar plena-
mente en las actividades més valiosas de su propia sociedad” (13).
El Dr. Barnett tendria dificultad en conciliar esta generalizacién con
la del Dr. Sorckin ¥ ninguno, creo yo, podria hacer arraigar sus
generalizaciones. No es que la clase soclal sea indiferente al cambio
social o a los problemas que confronta el trabajador de salud pablica.
El excelente articulo de Simmons intitulade “Implications of Soeial
Class for Public Health” (Las implicaciones de la elase social en Ia
salud pablica) (14) es amplio testimonio de que es importante. Pero
su importancia consiste no en la clase per se gino en la elase como
indice de las metas culturales y las funciones institucionales. Para
nuestros fines en esta ocasion, la clase social es una variable depen-
diente, pero no independiente. El trabajador de salud pablica res-
ponsable de analizar una zociedad, debe ir mis alld de la superficie
de los grupos sociales. Como persuasivamente alega Karl Polanyi en
The Greal Transformation (La gran transformacién), “El mero interéds
de clases no puede ofrecer . . . una explicacién satisfactoria para
cualquier cambio social a la larga” (15},

Aculturacién y cambio inducido

Volviendo ahora a log inventarios de las earacieristicas culturales:
la mas antigua literatura de aculturacién cn antropologia estd replets
de obiter dicta relativa a aquellos aspectos de una sociedad que cstén
més sujetos a cambios. Por ejemplo, Malinowski declaré que “la
vanguardia del cambio se encuentra a menudo en trabajos de holganza
¥ supererogacién” (16). Por contraste, a veces se alega que la culfura
¥ la tecnologia materiales son el primer aspecto de la cultura que
cambia con el contacto, v que la religién cs el Gltimo. Pero no es
en esos aspectos externos y relativamente faciles de observar en la
sociedad en los que encontramos los indicios més (tiles en cuanto a
dénde y eémo ocurre el cambio sociocultural. Mas bien debemos
mirar a los factores sociopsicolégicos que accntian esas manifesta-
clones externas.

Y aqui, en cl substrato sociopsicolégico del cambio, recientes inves-
tigaciones realizadas por antropélogos son las que posiblemente ofrecen
un mayor aporte a los que practican el cambic inducido. Quizés la
mejor manera de ilustrar este aspecto de la investigacién sea resu-
miendo muy brevemente el estudio cldsico de Hallowell sobre acultu-
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racton (17). Hallowell establecid cuatro hiveles de aculturacién, desde
el menos hasta el més occidentalizado de los indios Ojibwa. Esos
niveles estdn basados en aspectos de cultura que se pueden observar
con facilidad, tales como la vestimenta, el lenguaje, los alimentos, ete.
El nivel menos aculturado no puede estudiarse directamente, pero se
conoce por los viajeros de log Siglos XVII y XVIII. Los més acultu-
rados son los QOjibwa de Lac du Flambeau, del norte de Wisconsin;
cast todos hablan inglés, el 80% tiene sangre blanca y sus nifios
asisten a escuelas del gobierno, El hallazgo significativo es “el persis-
tente nieleo de caracteristicas psicolégicas suficientes para identificar
ls, constelacidn de la personalidad Ojibwa, aborigen de origen, que es
claramente diseernible. . . Todas las pruebas sefialan procesos psico-
16gicos mucho més complicados que aquellos que han llevado a la
adquisicién de las caracteristicas de eultura que se usaban como guias
empiricos de los diferentes niveles de aculturacién. Por consiguiente,
hechos descriptivos de este orden no constituyen un indice directo de
los hechos pertinentes del ajuste de la personalidad ¥ de la organizacion
de la personalidad” (18). En otras palabras, no son las caracteristicas
de la cultura sino los factores psicoldgicos los que se deben considerar
gl nos interesa la intima e inmediata dindmica del cambio seeiocultural.

El “principio de la persistencia psiquica” de Hallowell, ha sido
confirmado por otros muchos investigadores que trabajan en Areas
diferentes y con técnicas diferentes. “Anthony Wallace, en un reciente
estudio de aeulturacién Iroquois, expone un punto de vista quizds
ampliamente difundido ahora, de que ‘ninguna forma cultural puede
ser introducida con éxito en el limite de una generacitn’ si requiere
un comportamiento incompatible con la estructura de Ia personalidad.
Hallowell mismo va mas alli al decir que es ‘dificil imaginar’ eémo
series bésieas de estructura de la personalidad se pueden cambiar
fundamentalmente en ‘menos de tres generaciones’. Sin embargo,
Keesing ha sugerido que si los subrogados culturales decisivos (por
ejemplo, la madre o padres adoptivos en un ambiente completamente
exterior) corresponden suficientemente con la nueva tradicidn, los
factores esenciales de ese cambio se pueden hacer en dos generaciones
—aunque esto es hastante excepeional” (19). Vogt (20), en un estudio
de veteranos de la tribu Navajo, sugiere que el cambio de valor oeurre
primero por medic de imitacion y después de internalizacién de normas
de la raza blanca y que este proceso se facilita (entre otros factores)
por falta de lazos afectivos satisfactorios y por conflicto personal e
inseguridad con respecto a los compafieros Navajos. Y que, en general,
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el Navajo aculturado es un fendémeno de la segunda generacién—que
tal individuo es hijo de padres ya apartados de la cultura Navajo.

Parece que hemos llegado ahora al pleno circuito. Hemos tratado
de hallar una congruencia entre varios niveles y campos de investiga-
cién en cuanto a la naturaleza del cambio soclocultural. Nos hemow
interesado especialmente en acquellos coneeptos que pudieran ayudar
a los practicantes del eambio inducido. Por investigaciones antropo-
logicas sobre aculturacién encontramos que los tres procesos del cambio
de actitud de Kelman—conformidad, identificacion e internalizacion—
pueden tener significacién diacrdnica (esto es, secuencia). Se pudiera
sugerir que la conformidad, la identificacién y la internalizacién son
equivalentes a tres periodos del cambio socioeultural y de manera
concebible (aunque esto es pura especulacién) que ellos pueden vineu-
lar otras tantas generaciones. Asimismo, en el transcurso de esos
lentos cambios & través de generaciones, muchos grupos e individuos
demostrarin los modos de adaptacion que Merton sugicre, es decir,
conformidad, innovaeidn, ritualismo, retraimiento y rebelién.

Pero, jedmo vamos a explicar esos cambios lentos euando sabemos
que el ser humano, al contrario de otros animales sociales, tiene toda
la plasticidad que el saber, como meeanismo de adaptacién, propor-
ciona? Bruner sugiere la hipdtesis del aprendizaje a una temprans
cdad para explicar el prineipio de la persistencia psiquica. Alega que
lo que se inculea temprano en el adiestramiento de un nifio es lo més
diffeil de cambiar (21). Aunque la hipétesis de. Bruner del aprendizaje
temprano es persuasiva y amerita més amplia investigacién, y aunque
tiene la virtud de la sencillez, sospecho que no es adecuads por la
complejidad de las situaciones que confrontan los agentes del cambio
inducido. Puede ser itil, por lo tanto, para estudiar atin otra manera
de conceptuar los fendmenos socloculturales que puedan ofrecer cierta
explicacién del principio de la persistencia psiquica, o si ustedes lo
prefieren, de lg estabilidad cultural.

Niveles culturales y el cambio inducido

El Dr. Edward T. Hall, durante mucho tiempo colaborador de
George Trager, recientemente publicé un libro titulade The Silent
Language (El idioma silencioso) (22). En 4l sigue la linea de dis-
tinguidos predecesores, como Gregory Bateson, al tratar la cultura
como un sistema de comunicacién. No necesitamos seguir todo el
argumento de Hall sino considerar solamente la distineién que hace
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entre los niveles formales, informales y téenicos en los gue operan
todas lag dimensiones de la cultura.

En la esenciz de toda dimensidn cultural, ya sea temporalidad o
territorialidad, conoeimiento o juego, subsistencia o asociacion, existe
un nivel formal de cultura. Esto se aprende por medio del precepto
v de !a admonicién., “Los hombres nunea hacen esto o lo otro”. “No
digas fuido, di fue”. Es lo que generalmente queremos decir por
“crianza del nific”. Las personas se dan perfecta cuenta de los aspectos
formales de su eultura, pero no los discuten. La clase de enfoque que
se acepta sin discusidn es la que se expresa en términos de “perfecta-
mente natural”, “sentido com{in”, “naturaleza humana”, “lo que sabe
todo el mundo”. Las violaclones patentes de esos aspectos formales
de la cultura levantan una nube de emociones explicitas, Los cambios
en los aspectos formales de la cultura se realizan lentamente,

Rodeando este nicleo del nivel formal de cultura, estd ¢l informal.
El nivel informal de cultura, como el formal, se aprende, Sin embargo,
no se aprende por medio del precepto y la admonicién, sino mas bien
mediante la imitacién de un modelo y por observacién. Los niveles
informales de cultura comfinmente son inconscientes y autométicos.
Pero st se quebrantan, van generalmente seguidos de ansiedad. La
resigtencia al cambio en el nivel informal se caracterizard por los
mecanismos de defensa inherentes a individuos o a grupos particulares.

El tercer nivel de cultura es el téenico. Se transmite explicitamente
de maestro a estudiante, ya sea oralmente o por escrito, a menudo
acompafiado de andlisis 16gicos y de conformidad eon un procedimiento
coherente. Es lo que generalmente queremos decir cuando hablamos
de educacién al nivel institucional. El nivel téenico de cultura funciona
al méas alto nive] de conocimiento. Aqui se puede efectuar el eambio
con mucha mis faeilidad que en los niveles formales e informales.

Ustedes recordaran que yo sugeri anteriormente, cn relacién con el
{rabajo de Festinger sobre disonancia cognoscitiva, que seria relativa-
mente facil conveneer a una colectividad de que la frambesia se cura
de una maners més efectiva con una inyeceién que con una cataplasma,
porque el cambio estaba en el camnpo iéenico. Por otra parte, sustituir
con un mosquite al fahtasma punitivo del abuelo coma causa de fiebre,
resulta dificil porque la disonancia cognoscitiva seria muy grande.
Utilizando ahora la fraseologia de Hsll, podemos decir que es porque
se desafia un aspecto formal de la cultura—una de esas creencias que
todos compsarten, que es “‘simplemente de sentido comfin™.
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También recordaran ustedes gue sugeri, empleando los conceptos de
Kelman de conformidad, identificacién e internalizacién, que uno
podria, mediante vigilancia o atraceién o ambas, persuadir a una
colectividad a rellenar los criaderos de mosquitos, pero que esa con-
ducta tendria poea oportunidad de hacerse permanente en las practicas
de la colectividad. Podemos ahors argiiir que los rellenos de criaderos
no eran modelos que la gente habia aprendido a imitar informalmente
y por medio de observacién cuando estaban adquiriendo su eultura,
ni se les exhorté formalmente a rellenarlos. Mientras que técniea-
mente el aprender la relacién entre los criaderos, los mosquitos ¥ la
malaria requiere introdueir todo un sistema de pensamiento no impar-
tido con facilidad y uno que pudiera probar la credulidad de la gente
acostumbrada a confiar en su “gentido comim”.

No hay que decir que la tesis del Dr. Hall es muehe més compleja
de lo que indica esta breve y parcial referencia. Pero si une considera
solamente sus tres niveles de cultura y considera también gue esos
tres niveles tienden a reforzarse mutuamente a través de la operacidn
del esfuerzo hacia la consistencia, resulta entonees mucho més elaro
porqué el cambio soeiocultural es un proeceso lento, porqué muchas
veces va acompafiado de dislocacién personal y porqué el trabajador
de salud pablica cuya orientacién personal es “putativamente” pura-
mente téenica, con frecuencia se aturde por la resistencia que encuentra
al tratar de introducir cambios.

Antes de dejar la tesis del Dr, Hall quisiera citar una de sus frases
resumidas: “El eambio es un proceso circular complejo. Procede de
formal a informal a técnico y nuevamente a formal” (23). En otras
palabras, parece que el Dr. Hall ve el cambio sociocultural en términos
de un sistems derivativo en el que causa y efecto se ven no en forma
lineal sino cireular., Y eomo dice Gregory Bateson, baséndose en
teorias cibernéticas: “Hsos sistemas eausales circulares deben, en la
naturaleza del caso, ya sea procurar un estade fijo o sufrir un cambio
exponencial progresive, y este cambio se limitard bien por los recursos
de energla del sistema o por alguna limitacién externa o por quebranto
del sistema como tal” (24). La historia nos ha cosefiado que las
sociedades pueden procurar un estado pcrmanente, estar limitadas por
sus recursos de energia, haber sido restringidas por fuerzas externas
o haberse derrumbado.

Podemos suponer que el objetivo del trabajador de salud pablica
cs limitar el cambio sociocultural a los recursos de una sociedad sin
producir el derrumbamiento del sistema y sin hacerlo indefinidamente
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dependiente de los recursos externos. Si esta es una suposicién justa,
poderios volver al propédsito final de este trabajo.

El trabajador de campo se encuentra en la linea de fuego de todo
programa de salud phblica. Sobre él recae Iz responsabilidad de tratar
de indueir el cambio. Sus habilidades, perspicacia y sensibilidad se
consideran, con justicia, decisivas para la realizacién de todo plan.
Por lo tanto, es costumbre en ocasiones como éstas, alentarlos o adver-
tirlos, especialmente si el programa es intercultural., Se acostumbra
recordarles el “choque cultural” o instarlos a reeonacer y utilizar su
privilegiada posicién como extranjeros o insistir en gue su trabajo se
realice & base de investigaciones (las cuales suelen ser demasiado
descriptivas superficialmente para que resulten ftiles en un nivel
dinimieo de andlisis); o advertirles que también ellos llevan consigo
una serie de prejuicios de evaluacién asi como habilidades téenicas;
o proporcionarles ejemplos de dificultades cuidadosamente analizadas
v superadas en otras partes (pero las que por desgracia son comln-
mente tan cspecificas que apenas servirian de guias en otras situa-
clones).

Nada de eso es mi intencion. No hay necesidad de enfocar otra vez
al muy sufride, muy arengado trabajador de campo, ni darle més
consejos de los que ya se e han dado. Mi intencién es més bien fijarnos
en el planificador de programas de salud piblica.

Muche de lo que se ha dicho trata directamente sobre lo que se debe
planear apropiadamente, sobre cudles son las legitimas expectativas
de esos planes ¥ lo que se puede esperar en realidad del téenico de
campo.

Planes para el cambio inducido

Primero que nada, el planear es razonar. Esto se lleva a cabo no
s6lo teéricamente al nivel téenico de la eultura; con frecueneia se
trata de imponer un punto de vista téenico (en el sentido que Hall da
a la palabra} a los aspectos formales e informales de la cultura. Sin
embargo, si consideramos el cambio como un proeeso eircular complejo
en el que la actividad a nivel téenico forma parte del nivel formal y
se convierte en un aspecto formal de la cultura, entonces el planea-
miento mismo debe cuidar de volverse tan incontestable, tan “perfec-
tamente natural” eomo tode precepto moral en el aspecto formal de
la cultura. Su calidad racional y secular corre el riesgo de viciarse.
Sospecho que esto es asi especialmente en sociedades donde el planea-
miento es prescrito mds bien que preferido.
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Tdealmente, el objetive de tode plan no debia ser ambiguo, interior-
mente consistente, y mensurable. Pero como ha demostrado tan bien
el Dr. Harry Eekstein en su interesante estudio del Servicio Rritanico
de Sanidad, esto rara vesz es posible (25). Por lo tanto, corresponde a
los planificadores, mientras tratan de mantener claramente presentes
sus objetivos y hacen frente téenicamente a sus problemas, recordar
que usualmente existe considerable “‘desliz”, precisamente por las
razones que aqui tratamos. Como expone tan bien Eckstein, “Solo
necesitamos comprender que la razén motriz (que en la terminologia
de Hall quiere decir “razén téenica’) estéd rigidamente cireunserita v
expuesta a tropiezos . . . ¥y gue toda la direccidon racional de las aeti-
vidades sociales es posible solamente bajo una condicidn: si las
normas que imponemos en la conducta, ya estén relacionadas con los
fines o con los medios, son precisamente aqucllas normas de elevada
delimitaeién que hacen posible la aceién racional” (26).

El planeamiento competente debe, en primer lugar, reconocecr qué
nivel o niveles de cultura son los inmediatamente afectados. Como
hemos dicho anteriormente, ¥ como claramente lo indica Eckstein, el
planeamiento es un proceso téemico. & trata sobre un nivel téenico
de culturs, el planeamiento es relativamente ficil y puede ser razona-
blemente preciso. Por ejemplo, existen dificultades, pero no invencibles,
en las campafias de inoculacién o vacunacién en masa, donde uno
compite solamente con una farmacopes diferente en la sociedad indi-
gena. Como pudiera expresarlo Festinger, la dindmica de la disonancia
cognoseitiva puede emplearse constructivamente. En csas cirouns-
tancias, con recursos y ayuda suficientes, puede erradicarse la enferme-
dad si se conocen los tratamientos para la misma. En situaciones
semejantes es relativamente sencillo lograr el cumplimiento por medio
de la vigilancia, para usar el lenguaje de Kelman, y erradicar la
viruela o la frambesia. Esos empefios son log éxitos de salud pablica
que se citan tradicionalmente. Los periodos formales de dos, cinco
6 10 afios para esas empresas pueden estar atn dentro del cuadro de
programas racionales, de ingenierfa o téenicos (segin e} lenguaje que
sea congenial).

Sin embargo, si el programa entrafia alteraciones en los aspectos
mformales de la cultura, esto es, de los modelos que las personas
aprenden por medio de la imitacién ¥ que son en gran parte automi-
ticos; si, por ejemplo, se trata de las alteraciones de las orientaciones
habituales de la cultura en tiempo v espacio, la tarea se hace necesaria-
mente larga y sutil. El ecambio, en este nivel, se debe caleular no en
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programas de dos, ¢inco ni 10 afios, sino sobre una base de genera-
ciones, Lo misme sucede en cuanto a las alteraciones que tratan del
nive] formal de la eultura. SerAn necesarias la persistencia y la
persuasién. Aqui el proceso de identificacién de Kelman debe gourrir
en la primera generacibn, antes de que la segunda generacién pueda,
en el mejor caso, internalizar las alteractones. Pero aun esta sugestién
puede ser demasiado optimista. Si usamos el concepto de Hall, de
niveles formales e informales de cultura; si combinamos esta sugestién
con €l principic de la persistencia psiquics, en el cual un minimum de
dos generaciones se requiere para efectuar cambios en la estructura
de la personalidad, y si agregamos las sugerencias de Kelman de
identificacidn e internalizacidn en un sentido diacrénico y suponemos
que la primera generacién adopta una nueva respuesta como un valor,
pero lo aisla de otros valores, mientrag™yue la segunda generaeién
integra la nucva respuesta con otros valores—si hacemos todas esas
suposiciones, el modelo resulta todavia demasiado sencillo. Ello im-
pliea que las relacioncs interpersonales esenciales para Ia transforma-
cidn de los aspeetos informales ¥ formales de eultura al nivel téenico
han operado eon méxima efectividad. En todo conjunto de poblaeién
nada s mas improbable. Mas bien, existirdn los tipos de “desperdicio
que Merton ha clasificado en sus modos de adaptacién como ritualismo,
retraimiento ¥ rebelion.

Los planificadores de programag de =alud pilibliea que ignoran esos
procesos psicosociales y socloculturales estin 1) engafiAndose ellos
mismos, 8 su organizacion o a sus gobiermos; 2) estdn malgastando
sug recursod materiales; 3) estdn desalentando a sus téenicos de
campo, y 4) pueden, inconscientemente, alentar modos de adaptacién
poco constructivos. Los planificadores y los que educan a los trabaja-
dores de salud piablica, alertas a ezas consideraciones, nunea incorpo-
rarian cn un manual para trabajadores sanitarios en colectividades
rurales lo siguiente: “Para completar méis o menos un programsa en
una colectividad, probablemente se necesitaran por lo menos dos afios,
especialmente si se quieren lograr resultados edueativos adecuados,
junto con mejoras fisicas, tales como la instalacién de letrinas” (27).

Esta sugerencia optimista queda anulada por la experiencia y la
teoria. Ilustra, mis que todo lo que se haya dicho en lenguaje aca-
démico, el error de suponer gue el cambio sociocultural se puede
planear con éxito baséndose tnicamente en el nivel téenico y supo-
niendo gue el aprendizaje peicosocial es dnicamente una cuestion de
indoctrinacién racional. Ignora que hay que estar identifieado con
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las metas; que los elementos innovadores de la socledad deben tener
la oportunidad de desarrollar instituciones que sostengan esas metas;
que gran parte del aprendizaje del comportamiento cultural requiere
identificacién por medio de modelos y preceptos antes de que se pueda
internalizar; y que la integracién de nuevas metas y comportamien-
tos con el resto de las experiencias requiere cambios conscientes en
los niveles formales de cultura, asi como en log niveles informales de
eultura que son automditicos.

Huelga decir que no he hablado del cambio sociocultural logrado
mediante la fuerza y la liquidacién de los elementos resistentes de
una poblacién., He dado por sentado que esos cambios no son téeni-
cas adecuadas para un programa de salud piablica en una sociedad
democratica.
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