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La Oficina Sanitaria Panamericana tradujo al español los dos artícu-

los que aparecen en este libro con autorización de la Sociedad de

Educadores en Salud Pública, Oakland, California, E.U.A.

La Sociedad de Educadores en Salud Pública es una organización pro-
fesional cuyos miembros han tenido adiestramiento especializado y expe-
riencia en educación en salud pública.

Los objetivos de la Sociedad son fomentar, estimular y contribuir al
adelanto de la salud de todos los pueblos, promoviendo el estudio y me-
jorando las prácticas y los medios en el campo de la educación en salud
pública.



EDUCACION SANITARIA-SUS OBJETIVOS Y METODOS

MAYHEW DERRYBERRY, PH. D.*

En la documentación para la 12" Asamblea Mundial de la Salud,
se declara que: "La educación sanitaria comprende la 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
y esfuerzos para efectuar estos cambios".

Este concepto de la educación 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 "más que
simple información o propaganda" (2).

La importancia especial de este concepto consiste en el énfasis que
se pone en los individuos, grupos y colectividades hacia los cuales va
dirigido el esfuerzo de la educación sanitaria. En otras palabras, el
interés principal consiste en el éxito de la educación sanitaria para
ayudar a los individuos o grupos determinados a adquirir más informa-
ción acerca de la salud, para cambiar y mejorar sus prácticas de
higiene. Los métodos y materiales que se utilicen para lograr los
resultados apetecidos son de una consideración secundaria.

En este sentido, la educación en salud pública es similar a lo que
sucede hoy en nuestras escuelas. Como padres, y al igual que otras
personas responsables de la generación más joven, nos interesa vital-
mente lo que aprenden nuestros hijos. Nuestra preocupación con los
maestros, sus métodos, o los materiales que usan es importante sola-
mente por lo que contribuyen al desarrollo educacional de nuestros
niños.

Utilicemos otra comparación, la de la venta de mercancías. Un
comerciante está interesado en el volumen de ventas cuando habla de
habilidad para vender. A fin de asegurarse, observa cuidadosamente

*Jefe, Servicios de Educación en Salud Pública, Servicio de Salud Pública,
Secretaría de Salud, Educación y Bienestar de los Estados Unidos de América.
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EL EDUCADOR SANITARIO

Ciencias fundamentales

Fisiología Biología
Química Física

Anatomía
En un grado menor, ciencia del
comportamiento

Ciencias del comportamiento:
Psicología Sociología

Antropología
En un grado menor, ciencia natural

El problema

Síntomas, tales como: Síntomas, tales como:
Dolores de cabeza Muchos niños no inmunizados contra
Dolor en la parte baja la poliomielitis; elevada mortalidad

de la espalda por enfermedad coronaria; no utiliza-
Vahídos ción de pruebas cervicales para cáncer;

escasos exámenes médicos periódicos

Acción posible

Prescripciones de tipo "escopeta" Programa de información intensivo

Diagnóstico basado en:

Pruebas sanguíneas:
Recuento de azúcar,

celular, etc.
Análisis de orina

De una persona o de un grupo:
Historia de experiencias pasadas
Información o conocimiento
Cultura y tradiciones
Metas personales
Percepción de prácticas de salud, etc.

Tratamiento

¿Cuál será?
¿ Quién lo dara?

Farmacopea

Radioterapia Organización de la colectividad; pelí-
Fisioterapia culas; debates; instrucción individual;

disertaciones; noticias de prensa; folle-
tos; televisión

Observación ulterior

Observaciones periódicas de:
Síntomas y progreso

Observaciones periódicas de:
Progresos en el cambio de-
Actitudes
Comportamiento
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la apariencia de sus anuncios en los periódicos y revistas y la posición
en que han sido colocados en la página. Igualmente, escucha y observa
sus anuncios en la radio y en la televisión, pero su verdadera preo-
cupación en este aspecto de su negocio es la de que produzca un
aumento en las ventas de su producto.

Lo mismo sucede con la educación sanitaria. El espacio dedicado
en los diarios a noticias sobre la salud, el número de programas de
televisión, el volumen de distribución del material impreso, etc., son
consideraciones secundarias a la cuestión de cuáles han sido los cam-
bios efectuados en el público.

¿Cuáles son, entonces, algunos de los procesos educacionales que
contribuyen a aumentar los conocimientos sobre la salud y a mejorar
actitudes y prácticas? Para mí, los procesos son casi completamente
análogos a los que utilizan los médicos en la práctica de la medicina
en general. Examinemos más de cerca las similitudes mostradas en
el gráfico I.

Aquellos que practican la medicina aplican los hallazgos de las
investigaciones de las ciencias biológicas y fisiológicas básicas y utili-
zan las ciencias del comportamiento en un grado menor. Los que
tratan de mejorar las prácticas de salud-aquellos interesados en la
educación sanitaria-aplican los hallazgos de las investigaciones de
las ciencias básicas del comportamiento (psicología, antropología y
sociología) en su interpretación y estímulo del uso práctico de las
ciencias naturales.

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

El médico comienza generalmente con uno o más síntomas de tras-
tornos que le comunica el paciente voluntariamente o en respuesta a
una pregunta. El educador sanitario comienza también por regla
general con "síntomas": prueba de que un individuo, un grupo o una
población no están poniendo en práctica los descubrimientos de la
ciencia, los cuales, si se siguieran, mejorarían su salud.

En este punto cada uno puede seguir un curso de acción similar.
El médico puede tratar los síntomas . . . dando al paciente una pres-
cripción de tipo "escopeta", en el sentido de recetar medicamentos al
mayor número posible, en la esperanza de que entre todos ellos haya
un "tiro certero", es decir, que le surta efecto a alguien. El educador
sanitario puede facilitar al público profusa información, suponiendo
que se ignoren las investigaciones que dictan ciertas prácticas con-
venientes para la salud. En algunas situaciones limitadas y de urgencia,
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puede ser muy efectivo este tipo de acción de tipo "escopeta". Sin
embargo, estos casos son relativamente raros.

En la mayoría de los casos, el médico evitará en todo lo posible el
tratamiento sintomático. Procederá a establecer un diagnóstico. ¿Por
qué sufre el paciente dolores de cabeza, vahídos, fiebre o dolor en la
parte baja de la espalda? Para establecer este diagnóstico el médico
necesita no sólo la historia clínica del paciente, sino que debe someterlo
a varias pruebas. Puede también solicitar la cooperación de técnicos
expertos, internos, radiólogos, patólogos, etc., hasta donde lo considere
necesario para lograr un diagnóstico razonablemente exacto. En esta
forma, pesa más la exactitud absoluta y la seguridad que el tiempo
requerido, el gasto que representa y otras consideraciones pertinentes.

El educador sanitario hábil también trabaja basándose en un diag-
nóstico, un diagnóstico educacional. El hecho de que la gente no siga
buenas prácticas sanitarias ¿se debe a falta de información o es que
está más interesada en otras cosas? ¿Es que alguna experiencia pasada
con los servicios de sanidad desalienta a la gente a observar las prác-
ticas de la buena salud? ¿Es que las prácticas sanitarias recomendadas
interfieren con la realización de algún otro objetivo? ¿Consideran que
la práctica de los hábitos higiénicos rebaja su nivel o encuentra desa-
probación entre los miembros de su grupo social?

Esta es la clase de preguntas a las cuales el educador sanitario hábil
necesita encontrarle respuesta a fin de establecer el diagnóstico de las
prácticas defectuosas que ha observado. Para obtener respuestas satis-
factorias, el educador sanitario puede solicitar también la cooperación
de expertos-científicos del comportamiento-a fin de que lo ayuden
a alcanzar el diagnóstico educacional.

Así como el médico utiliza o adopta instrumentos de diagnóstico de
las ciencias que practica, así el educador sanitario extrae sus instru-
mentos de diagnóstico de las ciencias del comportamiento. Se admite
que los instrumentos con que cuenta el educador sanitario no están
aún lo suficientemente desarrollados como para obtener el grado de
perfección de los del médico. Además, generalmente se requiere más
tiempo para usarlos y, en la mayoría de los casos, su aplicación es
más costosa. A pesar de estos inconvenientes, es mucho mejor utilizar
tales medidas que formular un diagnóstico basado en conjeturas. Y el
tiempo está de parte del educador sanitario ya que en muy raras
ocasiones es necesario que haga su diagnóstico en el mismo breve
período que se requiere en el caso de una emergencia médica.
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Una vez hecho el diagnóstico, el médico prescribe un curso de trata-
miento e indica la persona que debe aplicarlo. Algunas veces él mismo
es la persona principal, como en cirugía. Otras veces es la enfermera,
el fisioterapeuta o miembros de la familia del enfermo.

Puede también prescribir ciertas medicinas y procedimientos de su
farmacopea para ayudar al tratamiento.

De manera semejante, el educador sanitario prescribe el tratamiento
educacional después que ha establecido el diagnóstico. Decide, tam-
bién, quien debe administrar el tratamiento. El médico, la enfermera,
el sacerdote, la familia o él mismo puede ser la persona encargada de
llevarlo a cabo. El educador sanitario también trabaja con su farma-
copea de materiales y métodos educacionales-organización de la
colectividad, exhibiciones, películas, debates en grupo, instrucción indi-
vidual, disertaciones, noticias de prensa, folletos, carteles, programas
de televisión, etc.

El médico observa constantemente a su paciente. Toma nota de
cómo responde al tratamiento y, sobre la base de sus observaciones,
reafirma su diagnóstico y revisa su tratamiento para hacerlo más efec-
tivo. El puede, y por regla general lo hace así, acumular pruebas para
evaluar la manera de manejar casos relacionados, inmediatos y futuros.

El educador sanitario también realiza una revisión para confrontar
la exactitud de su diagnóstico y la eficacia del tratamiento prescrito.
Durante el curso de esta revisión puede señalar a otras personas para
aplicar parte del tratamiento o puede cambiar por completo los tipos
de ayuda que había indicado.

Finalmente, el educador sanitario continuamente evalúa sus es-
fuerzos para lograr más eficiencia en sus diagnósticos, en prescribir
experiencias educacionales, y en mejorar la calidad y efectividad de
sus materiales educativos.

Nuestra analogía con la medicina es una forma de observar los
procedimientos para aumentar la información de la gente sobre la
salud, cambiando las creencias y mejorando sus prácticas. Pero hay
otras formas de apreciar esto y en educación sanitaria reconocemos el
valor de presentar los mismos conceptos en formas diferentes.

Veamos el mismo fenómeno desde el punto de vista de la analogía
física de líneas de fuerza. Si se me permite repetirlo, el educador sani-
tario está interesado en cambiar las creencias y las prácticas del
público acerca de la salud y utiliza sus esfuerzos para lograr estos
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cambios. Este esfuerzo puede representarse en su forma más simple
como sigue:

Propósito de cambiar las creencias

Educador sanitario -- | Público 1-- sobre salud del público y mejorar
las prácticas

La línea de fuerza entre el educador sanitario y el público pueden
ser los materiales de educación sanitaria y los métodos de cualquier
índole-conferencia personal, organización de la colectividad, noticias
de prensa, artículos en revistas, películas, radio, televisión, exhibi-
ciones, folletos, etc. En esta simple representación física, aparecería
que la línea o líneas de fuerza ejercitadas por el educador sanitario
tienen influencia sobre el público sin ninguna interferencia y según
sea mayor esta fuerza, es más grande el efecto sobre el público, impul-
sándolo hacia el objetivo del cambio de creencias y prácticas mejoradas
de salud. Además, esta representación visual trata al público como
una masa inerte, sin fuerzas internas que influyan en sus movimientos.

Ciertamente ninguno de nosotros se suscribe a esta exposición simpli-
ficada del cambio en el comportamiento sanitario, pero es lógico pre-
guntar si esta representación visual no corresponde estrechamente a
la forma en que a menudo llevamos a cabo los programas de educación
sanitaria.

Todavía tenemos el patrón básico-el educador sanitario ejerce
fuerza en el público para llevarlo hacia el cambio de creencias sobre
salud y prácticas mejoradas (representadas por una linea sólida en
el gráfico II). Pero en vez de que la línea de fuerza alcance al público
sin obstáculos, encontramos una pantalla a través de la cual las líneas
de fuerza deben penetrar si van a tener algún impacto. Esta pantalla
se compone de factores tales como los intereses del público, sus moti-
vaciones, su percepción de nuestros intereses y preocupaciones, sus
experiencias anteriores (especialmente al seguir consejos previos sobre
salud) y otras numerosas influencias que el educador sanitario necesita
entender antes de poder encontrar los medios para que su línea de
fuerza penetre a través de esta pantalla. Aun así, la intensidad de la
línea de fuerza puede disminuir al encontrar su dirección a través de
la pantalla. Pero la pantalla no es el único factor. Existen otras
influencias externas que ejercen líneas de fuerza para impulsar al
público en otras direcciones, hacia otras metas. (En el diagrama se
muestran como líneas quebradas.)
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Existen también fuerzas internas que operan desde dentro del pú-
blico, tales como objetivos especiales que éste se haya fijado, señalados
por líneas de puntos en el gráfico. Pudiera ser que el público estuviera
tratando de ejercer fuerza en nosotros, para impulsarnos hacia la meta
que tienen en perspectiva para nosotros. (Esta fuerza está representada
por liíneas de puntos.)

Consideremos un problema verdadero en esta estructura. Algunos
educadores sanitarios están preocupados por el aumento de las defun-
ciones causadas por cáncer del pulmón. Tomando por base la evidencia,
están' ejerciendo fuerza educacional sobre aquellas personas que fuman
cigarrillos a fin de que dejen de fumar o, al menos, reduzcan la canti-
dad que fuman. El grado de efectividad de su esfuerzo educacional
sobre los fumadores (el público en nuestro gráfico) disminuye por
falta de interés, la creencia de que el cáncer del pulmón "no puede
sucederme a mí", la actitud fatalista de "tengo que morir de algo, ¿por
qué no de cáncer del pulmón?" y otras racionalizaciones que van a
través de la pantalla del fumador. Las compañías tabacaleras, las
presiones sociales y otros patrones culturales alientan a fumar (otras
influencias). Algunas veces tengo la sensación de que la intención del
fumador hacia mí (cuando intento ser un educador sanitario en este
tema) es mandarme a callar. A pesar de este inadecuado e incompleto
análisis del problema educacional que envuelve el fumar cigarrillos y
el cáncer del pulmón, estoy seguro de que todos estamos de acuerdo
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en que esta analogía y este análisis están más cerca de la realidad
que el simple ejercicio de fuerza hacia un objetivo predeterminado.

Al desarrollar estas dos formas de enfoque de la educación sanitaria
he tenido presentes cuatro propósitos principales:

1. Atraer la atención hacia los muchos aspectos que hay que consi-
derar para mejorar las prácticas higiénicas del público. Fre-
cuentemente, la fase del diagnóstico-para determinar las ba-
rreras o pantalla, las otras líneas de fuerza exteriores y las
fuerzas internas que pueden obstaculizar los esfuerzos del edu-
cador sanitario-se pasan por alto completamente. En otros
casos, se falla en "prescribir" la persona que será el "educador"
efectivo para una tarea dada. Con demasiada frecuencia la
educación sanitaria se discute solamente en términos de farma-
copea-esto es, sus métodos y materiales.

2. Dar énfasis a algunas de las complejidades encontradas al efec-
tuar un cambio de comportamiento sanitario. Considero que el
tratar de diagnosticar porqué la gente no sigue prácticas sani-
tarias deseables y después desarrollar un patrón de tratamiento
para efectuar la mejora, es tan difícil (y quizás más) para el
educador sanitario como para el médico lo es el diagnosticar y
prescribir un tratamiento efectivo para un tumor cerebral o un
dolor en la parte baja de la espalda.

3. Indicar cuán importante es que nuestros profesionales en educa-
ción sanitaria tengan una comprensión profunda de las ciencias
del comportamiento. Los avances en estos campos durante las
últimas dos décadas han sido tremendos; tanto que muchos
científicos encuentran difícil mantenerse al día ellos mismos.

4. Elaborar un esquema en el cual se expongan las presentaciones
sobre las investigaciones en educación sanitaria hechas por el
Dr. Hochbaum y el Dr. Rosenstock.

Resumen

La educación sanitaria se interesa por mejorar las actitudes y el
comportamiento sanitario del público en general. Para cumplir este
objetivo se requiere cuidadosa y concienzuda consideración del cono-
cimiento presente, actitudes, objetivos, percepciones, posición social,
estructura de fuerza, tradiciones culturales y otros aspectos que puedan
llegar a cualquier público. Solamente en los términos de estos elemen-
tos puede realizarse un programa con éxito.
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EL TRABAJADOR DE SALUD PUBLICA COMO FACTOR
DE TRANSFORMACION SOCIOCULTURAL

CORA Du BOIs *

(Tercera Disertación Anual Dorothy B. Nyswander,
en Berkeley, California, el 24 de abril de 1959. Esta
cátedra se creó en honor de la Dra. Nyswander al reti-
rarse como Profesora de Educación Sanitaria de la Uni-
versidad de California.)

No necesito decir la satisfacción con que he recibido la petición de
que tome parte en este homenaje a Dorothy Nyswander. La mayoría
de los que estamos reunidos aquí la honramos desde hace muchos años,
pero es grato tener anualmente una oportunidad pública y oficial de
reafirmar nuestra estimación. El objetivo mismo de esta ocasión
representa una gran responsabilidad para el orador. El título, esco-
gido despreocupadamente el otoño pasado, constituye otro reto. Afortu-
nadamente, los meses transcurridos se emplearon en el Centro de
Estudios Avanzados en las Ciencias del Comportamiento, donde hay
muchas ideas en fermentación y donde se dispone de abundantes re-
cursos intelectuales. Por los meses transcurridos en el Centro y por
la colaboración de los compañeros estoy muy agradecida.t

Tanto los analistas como los médicos del mundo contemporáneo han
mostrado un interés casi compulsivo en la transformación-¡y no es
de extrañar! En la primera mitad del Siglo XX, el mundo occidental
sufrió cambios tan trascendentales y, a menudo tan acentuados, que
huelgan los comentarios. De manera semejante, el liderazgo del mundo

* Profesor Zemurray (Antropología), Universidad de Harvard y Radcliffe Col-
lege, Cambridge, Massachusetts.

t También estoy muy agradecida al Dr. Melford E. Spiro por su cuidadosa
lectura de este trabajo, así como al Dr. Jerome Frank que también tuvo la
bondad de ayudarme con sus consejos. Es un placer hacer constar mi gratitud
a ambos.
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no occidental mantiene aspiraciones para sus sociedades que prometen
cambios más sorprendentes aún que los realizados en el occidente.

No es tanto la naturaleza de esos cambios, en sentido descriptivo,
lo que debe interesarnos, sino una comprensión de la forma en que
han de ocurrir. Más específicamente, ustedes, como trabajadores de
salud pública están interesados en el cambio que es a la vez inducido
y planeado. En esta ocasión, no debemos preocuparnos por los cam-
bios, ya ocurran por procedimientos revolucionarios o accidentales (si
es que los hay).

El enfoque intrapsíquico al cambio

Las formas de abordar el cambio son tan variadas como la dis-
ciplina relacionada con la materia. Es posible que los psicólogos
consideren el cambio visto desde adentro del individuo hacia afuera.
Ellos perciben los cambios como alteraciones de las percepciones,
conocimientos, afectos, y actitudes de las personas y a través de la serie
de conceptos utilizados por los psicólogos. Por ejemplo, el año pasado
el Dr. Gordon W. Allport, de Harvard, que tuvo a su cargo la Segunda
Disertación Anual Dorothy B. Nyswander, habló sobre "Percepción y
la salud pública" (1) y dio sabio y experto consejo sobre las diferencias
culturales normativas y el papel que pueden desempeñar en el trabajo
de salud pública. O, por ejemplo, el Dr. Leon Festinger en su reciente
libro A Theory of Cognitive Dissonance (Una teoría de disonancia
cognoscitiva) (2) nos da una pauta muy importante en la dinámica
del esfuerzo hacia la consistencia y su influencia sobre los cambios de
actitud. Señala que la disonancia cognoscitiva surge cuando el indi-
viduo se enfrenta con hechos nuevos, con nueva información o con
decisiones. Mediante el proceso de racionalización, el individuo trata
de restablecer la consonancia, es decir, la consistencia, por medio de
cambios de cognición, o cambios de comportamiento o cambios de
valores. Sin embargo, si la discrepancia entre la información anterior
y la nueva es demasiado grande, una forma de mantener la conso-
nancia es rechazando la información nueva. Si bien es importante que
el trabajador de salud pública comprenda que el esfuerzo hacia la
consistencia puede influir en él, induciéndolo al cambio, es igualmente
importante que comprenda que puede obrar contra él si la distancia
entre lo antiguo y lo nuevo es demasiado perturbadora. Las personas
esquivarán 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 implicación mayor será la disonancia y más
fuerte el rechazamiento de lo nuevo. Puesto que el conocimiento queda
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 lógico, esto es, si dos hechos no se pueden colocar en una
categoría, si son mutuamente exclusivos y cabales, eso quiere decir
que probablemente harán surgir disonancia en un nivel cognoscitivo.
Pero si dos hechos son sencillamente ajenos, si no parecen guardar
relación entre sí, entonces la disonancia cognoscitiva queda, presumi-
blemente, en suspenso. Por ejemplo, una cosa no puede ser a la vez
roja y verde. Insistir en que lo es es crear disonancia. Pero saber
que las rosas son rojas y el azúcar dulce, es conocer dos hechos ajenos.

En argumentos de esta clase, los ejemplos suelen ser útiles. Por
ejemplo, si un educador sanitario llega a una colectividad donde se
cree comúnmente que la fiebre es causada por el fantasma punitivo
de un abuelo y si el trabajador sanitario proclama que esa creencia
es falsa y que la verdadera causa de la fiebre son los mosquitos, lo
que conseguirá es precipitar la disonancia. Pero será una disonancia
difícil de comprobar. El trabajador sanitario tendrá dificultad para
probar que el fantasma del abuelo no causa fiebre e igualmente se
verá en aprietos dentro del cuadro de trabajo de la colectividad para
probar que los mosquitos si causan la fiebre. Por otra parte, si el traba-
jador sanitario sencillamente dice que los mosquitos se propagan en
el agua y producen fiebre, estará dando lugar a irrelevancias dentro
del cuadro de trabajo "proceptivo" de la colectividad. En el primer
caso, puede que se rehuya 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 abandonarán
las medidas de mejoramiento. Lo único que ha tenido lugar es una
actividad sin importancia. Los recursos del cambio, inherentes a la
disonancia cognoscitiva, no se han establecido.

Supongamos ahora que un trabajador sanitario alega que las inyec-
ciones curan la frambesia mientras la creencia común en esa sociedad
es que la curan las cataplasmas. Aquí existe disonancia, pero una que
está sujeta a la prueba de realidad de los poderes cognoscitivos. El
esfuerzo hacia la consistencia se utilizará para cambiar creencias y

* Interpretar, lo que se ve, oye, siente, en términos de la cultura del individuo
y la totalidad de todas sus experiencias pasadas en lo relacionado a las cosas
vistas, oídas, etc.
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comportamientos. Las inyecciones y la curación de la frambesia pueden
traerse cognoscitivamente en consonancia. Se ha introducido, con
éxito, un cambio técnico. Cuando la medicina preventiva y la curativa
se aislan una de otra, disminuye la posibilidad de pruebas de realidad
en la dimensión técnica de la cultura. En mi opinión, esta separación
entre la medicina preventiva y la medicina curativa fue un importante
elemento que disminuyó el éxito de las unidades de demostración sani-
taria de la Fundación Rockefeller en la India, durante las décadas de
1920 y 1930. Hablando teóricamente, el énfasis exclusivo en la medi-
cina preventiva disminuye la posibilidad de pruebas de realidad y no
explota la disonancia cognoscitiva ni el esfuerzo hacia la consistencia
en la personalidad humana.

Volveremos a tratar este asunto más adelante en un sentido dife-
rente-especialmente en el sentido de señalar el cambio descrito como
técnico.

El enfoque interpersonal del cambio

Aunque indudablemente podrían encontrarse muchas otras fuentes
intrapsíquicas de cambio, mi intención no es investigar sistemática-
mente sino solamente ilustrar. Así, pues, cambiemos del nivel intra-
psíquico al interpersonal en la evaluación del cambio. Osgood y
Tannenbaum, en un articulo sobre congruencia y cambios de actitud,
establecen la conclusión 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 estimación hacia la persona o en la
modificación de la opinión propia. Mientras más alta sea la estima-
ción de que disfruta la persona, mayores son las probabilidades de
que pueda cambiar la opinión (3). Merton llega a conclusiones aná-
logas. Hablando de la evaluación de las características de la amistad,
dice: "En el dar y recibir de la amistad, las divergencias iniciales de
valor tienden a reducirse. Si los amigos tienen un interés emocional
aproximadamente igual en la relación, es probable que esto ocurra
mediante la acomodación mutua de sus valores. Si uno está más pro-
fundamente implicado que el otro en la relación, es más probable que
modifique sus valores en concordancia con los valores del que está
menos profundamente implicado" (4).

Kelman (5), trabajando a un nivel comparable de análisis, agrega
nuevas dimensiones a 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, identificación
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e internalización. Es difícil hacer justicia al argumento del Dr. Kelman
en tan breve resumen. Sin embargo, seleccionemos algunos aspectos
diagnósticos de esos tres procesos y supongamos, para nuestros fines
presentes, que el agente es el trabajador de salud pública y que el actor
es la persona que él espera persuadir.

En el proceso de la conformidad, el agente de cambio posee medios
de control o de vigilancia. El actor adopta el comportamiento inducido
porque de esa manera espera ganar recompensa específica o aprobación
y evitar castigo específico o desaprobación. La respuesta del actor,
sin embargo, no llega a formar parte de su estructura de valores.

Todo trabajador sanitario que haya realizado trabajo de campo
reconocerá enseguida esta clase de cambio, sobre todo si ha trabajado
en países en proceso de desarrollo, donde ha penetrado en una colecti-
vidad o servido en un ministerio de salud pública de reciente creación,
respaldado por el prestigio de un gobierno poderoso o de una agencia
internacional. Cuando el cambio depende de la conformidad, resulta
poco probable que se establezca permanentemente. Tan pronto como
se vaya el trabajador extranjero, es probable que las innovaciones
iniciadas sean abandonadas.

Volvamos ahora al proceso del cambio de actitud que Kelman
denomina identificación. En la identificación, el agente de cambio
es una figura atractiva. El actor acepta la influencia porque desea
establecer o mantener una relación satisfactoria, de auto-identificación
con el agente. Esto concuerda con lo que dice Merton sobre la evalua-
ción de las características en la amistad. El actor cree en las reacciones
que adopta, pero el contenido específico de éstas carece más o menos
de relación. La nueva reacción se acepta como un valor, pero está
aislada de otros valores sostenidos por el actor.

Todo trabajador sanitario con experiencia puede recordar ejemplo
trás ejemplo de esta clase. Uno que recuerdo ahora es el de un
ministro de salubridad que acababa de recibir adiestramiento en el
extranjero, y que designó al ejército para que aplicara la inoculación
en masa en la capital, el día de mercado, cuando se reunían los indi-
viduos procedentes del interior. En este caso, el ministro de salubridad
se había identificado con la medicina occidental y deseaba definirse
como relacionado con ella. Indudablemente, los individuos inoculados
sólo tuvieron que obedecer.

El tercer proceso del cambio de actitud según Kelman, la internali-
zación, representa la clase de cambio que los trabajadores sanitarios
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conscientes desean lograr. En la internalización, el agente de cambio
es verosímil más bien que sólo atractivo. Se 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 nuevo comportamiento y
percibe su pertinencia. No sólo 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 antropólogo que estudia la acultu-
ración, pueden tener implicaciones diacrónicas (i.e., consecutivas). Este
es un punto al que me referiré más adelante.

En todo caso, Osgood, Merton y Kelman ven el cambio como una
función, no sólo de fuerzas intrapsíquicas, sino también de relaciones
interpersonales. Las implicaciones para el trabajador sanitario son
muy numerosas. El prestigio o el afecto, o ambos, de que goce en la
comunidad, la clase 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 están pre-
paradas para establecer una relación con el trabajador sanitario. El
cambio, inducido o planeado, puede considerarse como una relación
entre el agente y el actor. La disposición 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 más realista
las metas que los planificadores pueden formular legítimamente para
los médicos.

La importancia de esas relaciones interpersonales se acentúa porque
los planificadores de mente técnica no les han dado suficiente impor-
tancia. Las relaciones personales y la sociología de pequeños grupos
forman un campo relativamente nuevo de investigación en la disciplina
social. Importante como es ese campo, permanece aún, en gran parte,
sin asimilar en otros campos intersticiales de investigación social.

Pero, si bien recalco la importancia que para el cambio tienen las
relaciones interpersonales y de pequeños grupos, no quiero decir con
ello que todos los elementos de cambio residan en esas interacciones,
sino solamente que es una parte importante, ignorada con demasiada
frecuencia por aquéllos que planean y llevan a cabo programas sani-
tarios.

Nadie pretendería, por ejemplo, que la introducción de ganado,
enfermedades y artefactos occidentales en las islas Hawáii hacia fines
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del Siglo XVIII y comienzos del Siglo XIX fueron insignificantes para
producir cambios. Pero se podría argumentar que el prolongado y
1 1 ._ . . .I f_ __ 1 . ... .. 1leal servicio reiluuuo por uLi milarino urmianico al Rey lnamellameuia i
fue igualmente formativo. Podría alegarse también que los primeros
misioneros ejercieron una fuerte influencia que condujo, tras la muerte
de Kamehameha I, al repudio por parte de la Reina de todo el sistema
tabú en el cual descansaban las relaciones sociales y la subsistencia.

En el mismo sentido la derrota del Japón en la Segunda Guerra
Mundial y la política de democratización seguida por el "SCAP"
(Comandante Supremo de las Fuerzas Aliadas) no fueron factores
insignificantes. Pero los resultados no siempre fueron en la dirección
prevista, ni tuvieron siempre la estabilidad esperada. Lo que quizás
no se previó 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 pequeñas eran las posibilidades de cambio previstas en
esos lazos personales informales, que se hizo todo esfuerzo para
restringirlos.

En una sociedad que tienda a mirar la vida en términos técnicos,
a persuadir por medio de la masa, a fragmentar a la población en
congeries de características apropiadas para análisis estadísticos, a
ver los cambios en términos de las metas que se deben alcanzar en
el plazo de uno a cinco años-en una sociedad semejante, se hace
necesario recalcar la importancia de las relaciones interpersonales y
de pequeños grupos si este importante factor del cambio no se ha de
pasar por alto. Consejeros y amigos de confianza, esposas y amantes,
padres y niños y colegas estimados, pueden a menudo lograr o hacer
fracasar los programas mejor planeados.

Modos de comportamiento adaptable

Volvamos ahora de estas fuerzas íntimas, aunque dinámicas, que
influyen en el cambio sociocultural, a otro trabajo de Robert K.
Merton. En Social Theory and Social Structure (Teoría social y
estructura social) (6), Merton trata del comportamiento transgresor.
Sugiere cinco categorías de comportamiento que describen modos de
adaptación, no personalidades. Los cinco modos de comportamiento
adaptable propuestos son: conformidad, innovación, ritualismo, re-
traimiento y rebelión. Aunque Merton discute esas categorías en
términos de "role behavior" dentro de la escena cultural americana,
creo que pueden tener implicaciones culturales cruzadas, puesto que

16



Vogt, trabajando sobre procesos de aculturación entre veteranos de
la tribu Navajo, independientemente surgió con algunas categorías
análogas (7). Creo también que las categorías de adaptación de
Merton pueden proveer al trabajador de salud pública por lo menos
con algunas pautas preliminares para la identificación de grupos o
individuos que pueden ser aliados decisivos, u oponentes mortales,
para efectuar el cambio social.

La conformidad, como modo de adaptación, significa que las metas
culturales están estrechamente enlazadas con los medios institucionales
para su logro. Los grupos o individuos que poseen este modo de adap-
tación no son fáciles de cambiar. Representan los elementos estables
y conservadores de una sociedad aunque esto no quiere decir necesaria-
mente que son sus miembros más poderosos o de más éxito. El campesi-
nado francés de principios del Siglo XX o la clase media superior de
las pequeñas colectividades urbanas de los Estados Unidos de América
quizás pudieran ser considerados como ejemplos de grupos para quienes
las metas y las instituciones disponibles se enlazan. No existe un vacío
o por lo menos no hay un vacío mínimo entre las aspiraciones por una
parte, y los medios para su realización por la otra. Si sus metas todavía
no coinciden con las del trabajador de salud pública, no será fácil
persuadirlos a que cambien. Cuando más, reaccionarían del modo
propuesto por Kelman en su categoría de anuencia. Si, por otra parte,
sus metas coinciden con las del trabajador sanitario, el modo confor-
mista de adaptación de Merton, coincidiría con la propuesta categoría
de internalización de Kelman.

La innovación, como modo de adaptación, significa, según la defini-
ción de Merton, que no existen, o que son inadecuados, los medios
institucionales para el logro de las metas culturales. En otras palabras,
existe un vacío entre las aspiraciones y el modo de implementarlas.
Los grupos o individuos en esta posición son probablemente los más
receptivos a las innovaciones institucionales. Psicológicamente se puede
considerar que satisfacen la categoría de identificación de Kelman.
Sospecho que los líderes de muchas de las nuevas naciones pertenecen
a este modo de adaptación. Han aceptado las metas occidentales y
desean crear las instituciones necesarias para su sostenimiento. Con
esos grupos, la función del trabajador de salud pública es relativamente
fácil, pero sólo relativamente. La tarea es la creación 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,

17



sino más 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 y los innova.do:res co=
parten. Veo esta tarea como la principal y más factible con que se
enfrenta la Organización Mundial de la Salud o nuestro propio pro-
grama de ultramar de asistencia sanitaria. Puesto que estas agencias
sólo pueden trabajar en los países a invitación de los Gobiernos,
tienen ya asegurado un grupo que comparte en algo las metas de la
medicina occidental. La tarea de la agencia internacional o extranjera
es, pues, ayudar a esos grupos a establecer departamentos de salud
pública bien organizados y provistos de personal adecuado.

El tercer modo de adaptación 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 adaptación
no son difíciles de identificar. Las burocracias y las profesiones, fre-
cuentemente y en todo el mundo, están dispuestas a la adaptación
ritualista. En ella la función del trabajador de salud pública encierra
un doble peligro. Nuestras propias tradiciones médicas y sanitarias
frecuentemente alientan el comportamiento 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. El ritualismo, como modo de adaptación, es un riesgo
profesional. Cuando tropieza con el ritualismo de otro grupo con
mucha frecuencia resulta un paro más que un cambio.

El cuarto modo de adaptación 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 están, hablando estrictamente, en la sociedad, pero no son de
ella" (8). Tal como los que recurren al ritualismo, los retraídos no
son difíciles de identificar. Pueden ser objeto de preocupación para el
trabajador de salud pública, pero no constituyen fulcros para inducir
el cambio sociocultural. No necesitamos detenernos en este modo de
adaptación.

El quinto y último modo de adaptación de Merton es la rebelión.
Declara: "Cuando el sistema institucional se considera como barrera
para la realización de metas legítimas, la escena está lista para la
rebelión como una respuesta de adaptación" (9). No cabe duda que
el modo rebelde de adaptación puede ser fuente de cambio sociocul-
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tural masivo. Es cierto también que en algunas colectividades el
trabajador de salud pública puede propiciar inadvertidamente la adap-
tación rebelde o ser un foco para aquellos individuos y grupos que
son partidarios de esa adaptación. Sin embargo, puesto que la mayor
parte de los trabajadores sanitarios hace y está obligado a hacer, el
trabajo dentro de los límites institucionales, el usar esos grupos e
individuos potencialmente poderosos para efectuar el cambio puede
resultar peligroso y no debe hacerse sin pleno conocimiento de los
riesgos que representa.

Los cinco modos de adaptación de Merton sirven para recalcar la
importancia de conocer las orientaciones 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 está de acuerdo con la validez de esas categorías,
que el tipo innovador de adaptación proporciona el canal más obvio
y fácil para el cambio; que el retraimiento es prácticamente inútil; que
el rebelde es peligroso. Quedan los modos de adaptación ritualistas y
conformistas. Ambos son difíciles, pero yo diría que no son imposibles;
son canales a través de los cuales se puede trabajar. Los grupos e
individuos con una adaptación ritualista se pueden alentar para ini-
ciar el cambio si se les puede persuadir que hay metas más nuevas y
potentes que las antiguas, las que para ellos han perdido primacía.
La identificación, en el sentido de Kelman, puede lanzar a los ritua-
listas hacia nuevas metas y transformar su ritualismo en nuevos
modos de adaptación. Igualmente, los grupos e individuos con una
adaptación conformista pueden estar sujetos a la persuasión pre-
cisamente en aquellas áreas donde ellos se dan cuenta que existe
disonancia cognoscitiva en su propia cultura, es decir, incongruencias
entre valores, incongruencias entre instituciones, e incongruencias entre
valores e instituciones. Esas áreas de disonancia cognoscitiva pueden
ser puntos de apoyo decisivos para cambiar el modo conformista de
adaptación.

He revisado los modos de adaptación de Merton con bastante deteni-
miento porque le proporcionan al médico una especie de camino áspero
pero eficaz para analizar en cualquier sociedad los grupos o individuos
que con mayor probabilidad desean y están dispuestos a efectuar el
cambio.

Metas, funciones y cambios inducidos

Sin embargo, en cada sociedad, las metas tienen diferentes valencias.
Analíticamente es inútil decir que en una sociedad la riqueza es más
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apreciada que la piedad o que en otra sociedad se aprecia más la
equidad que la justicia. Pero el médico necesita formulaciones más
definidas que esas. Por otra parte, Merton (10) tiene una serie útil
de distinciones preliminares. Al tratar de los controles sociales, dis-
tingue entre el comportamiento prescrito y el proscrito y agrega dos
tipos intermedios que denomina preferido y permitido. En nuestra
sociedad, por ejemplo, se prescribe el cuidado de los hijos por los
padres; el crimen y el espionaje están proscritos. El matrimonio entre
no familiares es preferido, pero está permitido entre primos. El punto,
una vez establecido y clasificado, es obvio, lo que no significa que
carezca de importancia. Entre los grupos e individuos señalados
anteriormente como innovadores, habrá metas prescritas y proscritas.
Si los innovadores desatendieran esas metas arriesgarían el sufrir la
desaprobación social que haría de esas personas pobres mediadores de
cambios sociales en la sociedad más numerosa. Por lo tanto, es en el
campo de los comportamientos y las metas permisibles en donde el
trabajador de salud pública debe tratar de hallar los medios de inducir
el cambio.

Spiro (11) da a esta idea de clases de control social una elaboración
diferente y útil respecto a los factores sociales. Al igual que Merton,
señala 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
se aprueba, pero para retener el estado asociado con aquélla, 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 detendrá aquí. Lo
que nos interesa es la idea de que las funciones pueden ser tan obliga-
torias como las metas; que pueden surgir controles sociales tanto de
la participación en instituciones (que son simples congeries de fun-
ciones) como de adherirse o rechazar las metas sociales. Por otra
parte, resultan claras las implicaciones para aquéllos que tienen a su
cargo la introducción de cambios. En toda sociedad, los grupos o
individuos cuyas funciones prescriben el comportamiento y para los
que toda desviación de sus funciones entrañaría penas sociales o el
abandono de metas, son frecuentemente agentes de cambio limitados.
En nuestra propia sociedad esto aparece muy bien representado en la
relativa flexibilidad del político comparado con el empleado civil. La
función social del político está mucho menos sujeta al control social,
es menos prescrita, que la del empleado civil (aunque no estoy segura
de que esto sea así 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 criterio
para esta búsqueda es que los conceptos y congruencias deben pro-
porcionar guías analíticas a los trabajadores de salud pública que se
interesan en el cambio sociocultural inducido.

Hemos dicho que dentro del campo proceptivo 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 están afectados
por relaciones interpersonales y son de variada profundidad y perma-
nencia. Además, en toda sociedad, la relación entre las metas por una
parte y los recursos institucionales para lograrlas por otra, puede ser
percibida de manera diferente por grupos y por individuos. Diversos
modos de adaptación pueden resultar de diferencias en la percepción.
Esos modos de adaptación 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 las instituciones varían en la extensión en que son prescritas.

Clase y cambio sociocultural

Al desarrollar este argumento, dos áreas, incluidas con frecuencia en
todo debate sobre cambios, no han sido tratadas. La primera es la
clase social y la otra son los inventarios de carácter cultural. Discu-
tiremos ahora las razones para analizarlas brevemente.

La relación entre la clase social y el cambio social ha sido objeto de
considerable investigación. Sorokin, por ejemplo, en un estudio sobre
la procedencia de clase de unos 3.000 santos en un período de 20
siglos, llega a la conclusión de "que como regla general las clases
superiores son las primeras innovadoras e importadoras de los nuevos
valores culturales en una sociedad dada y su cultura, y especialmente
las primeras moldeadoras de sus más altos ideales y valores. Las clases
inferiores ordinariamente se quedan rezagadas y siguen o imitan
cuando los valores cesan de existir y 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
clases privilegiadas tienen un interés creado en el sistema en que
florecen y que se resisten a los cambios que les privarán de sus ventajas.
Se comprende que no acepten los cambios que amenazan las prerroga-
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tivas sociales, políticas y económicas que ellos aprecian . . . Cuando
se encuentran las culturas, la mayoría de los que desvían su lealtad
son los individuos que tienen la menor oportunidad de participar plena-
mente en las actividades más valiosas de su propia sociedad" (13).
El Dr. Barnett tendría dificultad en conciliar esta generalización con
la del Dr. Sorokin y ninguno, creo yo, podría hacer arraigar sus
generalizaciones. No es que la clase social sea indiferente al cambio
social o a los problemas que confronta el trabajador de salud pública.
El excelente artículo de Simmons intitulado "Implications of Social
Class for Public Health" (Las implicaciones de la clase social en la
salud pública) (14) es amplio testimonio de que es importante. Pero
su importancia consiste no en la clase per se sino en la clase como
índice de las metas culturales y las funciones institucionales. Para
nuestros fines en esta ocasión, la clase social es una variable depen-
diente, pero no independiente. El trabajador de salud pública res-
ponsable de analizar una sociedad, debe ir más allá de la superficie
de los grupos sociales. Como persuasivamente alega Karl Polanyi en
The Great Transformation (La gran transformación), "El mero interés
de clases no puede ofrecer . . . una explicación satisfactoria para
cualquier cambio social a la larga" (15).

Aculturación y cambio inducido

Volviendo ahora a los inventarios de las características culturales:
la más antigua literatura de aculturación en antropología está repleta
de obiter dicta relativa a aquellos aspectos de una sociedad que están
más sujetos a cambios. Por ejemplo, Malinowski declaró que "la
vanguardia del cambio se encuentra a menudo en trabajos de holganza
y supererogación" (16). Por contraste, a veces se alega que la cultura
y la tecnología materiales son el primer aspecto de la cultura que
cambia con el contacto, y que la religión es el último. Pero no es
en esos aspectos externos y relativamente fáciles de observar en la
sociedad en los que encontramos los indicios más útiles en cuanto a
dónde y cómo ocurre el cambio sociocultural. Más bien debemos
mirar a los factores sociopsicológicos que acentúan esas manifesta-
ciones externas.

Y aquí, en el substrato sociopsicológico del cambio, recientes inves-
tigaciones realizadas por antropólogos son las que posiblemente ofrecen
un mayor aporte a los que practican el cambio inducido. Quizás la
mejor manera de ilustrar este aspecto de la investigación sea resu-
miendo muy brevemente el estudio clásico de Hallowell sobre acultu-
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ración (17). Hallowell estableció cuatro niveles de aculturación, desde
el menos hasta el más occidentalizado de los indios Ojibwa. Esos
niveles están basados en aspectos de cultura que se pueden observar
con facilidad, tales como la vestimenta, el lenguaje, los alimentos, etc.
El nivel menos aculturado no puede estudiarse directamente, pero se
conoce por los viajeros de los Siglos XVII y XVIII. Los más acultu-
rados son los Ojibwa de Lac du Flambeau, del norte de Wisconsin;
casi todos hablan inglés, el 80% tiene sangre blanca y sus niños
asisten a escuelas del gobierno. El hallazgo significativo es "el persis-
tente núcleo de características psicológicas suficientes para identificar
la constelación de la personalidad Ojibwa, aborigen de origen, que es
claramente discernible. . . Todas las pruebas señalan procesos psico-
lógicos mucho más complicados que aquellos que han llevado a la
adquisición de las características de cultura que se usaban como guías
empíricos de los diferentes niveles de aculturación. Por consiguiente,
hechos descriptivos de este orden no constituyen un índice directo de
los hechos pertinentes del ajuste de la personalidad y de la organización
de la personalidad" (18). En otras palabras, no son las características
de la cultura sino los factores psicológicos los que se deben considerar
si nos interesa la íntima e inmediata dinámica del cambio sociocultural.

El "principio de la persistencia psíquica" de Hallowell, ha sido
confirmado por otros muchos investigadores que trabajan en áreas
diferentes y con técnicas diferentes. "Anthony Wallace, en un reciente
estudio de aculturación Iroquois, expone un punto de vista quizás
ampliamente difundido ahora, de que 'ninguna forma cultural puede
ser introducida con éxito en el liímite de una generación' si requiere
un comportamiento incompatible con la estructura de la personalidad.
Hallowell mismo va más allá al decir que es 'difícil imaginar' cómo
series básicas 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 tradición, los
factores esenciales de ese cambio se pueden hacer en dos generaciones
-aunque esto es bastante excepcional" (19). Vogt (20), en un estudio
de veteranos de la tribu Navajo, sugiere que el cambio de valor ocurre
primero por medio de imitación y después de internalización 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 compañeros Navajos. Y que, en general,
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el Navajo aculturado es un fenómeno de la segunda generación-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-
ción en cuanto a la naturaleza del cambio sociocultural. Nos hemos
interesado especialmente en aquellos conceptos que pudieran ayudar
a los practicantes del cambio inducido. Por investigaciones antropo-
lógicas sobre aculturación encontramos que los tres procesos del cambio
de actitud de Kelman-conformidad, identificación e internalización-
pueden tener significación diacrónica (esto es, secuencia). Se pudiera
sugerir que la conformidad, la identificación y la internalización son
equivalentes a tres períodos del cambio sociocultural y de manera
concebible (aunque esto es pura especulación) que ellos pueden vincu-
lar otras tantas generaciones. Asimismo, en el transcurso de esos
lentos cambios a través de generaciones, muchos grupos e individuos
demostrarán los modos de adaptación que Merton sugiere, es decir,
conformidad, innovación, ritualismo, retraimiento y rebelión.

Pero, ¿cómo vamos a explicar esos cambios lentos cuando sabemos
que el ser humano, al contrario de otros animales sociales, tiene toda
la plasticidad que el saber, como mecanismo de adaptación, propor-
ciona? Bruner sugiere la hipótesis del aprendizaje a una temprana
edad para explicar el principio de la persistencia psíquica. Alega que
lo que se inculca temprano en el adiestramiento de un niño es lo más
difícil de cambiar (21). Aunque la hipótesis de Bruner del aprendizaje
temprano es persuasiva y amerita más amplia investigación, y aunque
tiene la virtud de la sencillez, sospecho que no es adecuada por la
complejidad de las situaciones que confrontan los agentes del cambio
inducido. Puede ser útil, por lo tanto, para estudiar aún otra manera
de conceptuar los fenómenos socioculturales que puedan ofrecer cierta
explicación del principio de la persistencia psíquica, o si ustedes lo
prefieren, de la estabilidad cultural.

Niveles culturales y el cambio inducido

El Dr. Edward T. Hall, durante mucho tiempo colaborador de
George Trager, recientemente publicó un libro titulado The Silent
Language (El idioma silencioso) (22). En él sigue la línea de dis-
tinguidos predecesores, como Gregory Bateson, al tratar la cultura
como un sistema de comunicación. No necesitamos seguir todo el
argumento de Hall sino considerar solamente la distinción que hace
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entre los niveles formales, informales y técnicos en los que operan
todas las dimensiones de la cultura.

En la esencia de toda dimensión cultural, ya sea temporalidad o
territorialidad, conocimiento o juego, subsistencia o asociación, existe
un nivel formal de cultura. Esto se aprende por medio del precepto
y de la admonición. "Los hombres nunca hacen esto o lo otro". "No
digas fuido, di fue". Es lo que generalmente queremos decir por
"crianza del niño". Las personas se dan perfecta cuenta de los aspectos
formales de su cultura, pero no los discuten. La clase de enfoque que
se acepta sin discusión es la que se expresa en términos de "perfecta-
mente natural", "sentido común", "naturaleza humana", "lo que sabe
todo el mundo". Las violaciones patentes de esos aspectos formales
de la cultura levantan una nube de emociones explícitas. Los cambios
en los aspectos formales de la cultura se realizan lentamente.

Rodeando este núcleo del nivel formal de cultura, está el informal.
El nivel informal de cultura, como el formal, se aprende. Sin embargo,
no se aprende por medio del precepto y la admonición, sino más bien
mediante la imitación de un modelo y por observación. Los niveles
informales de cultura comúnmente son inconscientes y automáticos.
Pero si se quebrantan, van generalmente seguidos de ansiedad. La
resistencia al cambio en el nivel informal se caracterizará por los
mecanismos de defensa inherentes a individuos o a grupos particulares.

El tercer nivel de cultura es el técnico. Se transmite explícitamente
de maestro a estudiante, ya sea oralmente o por escrito, a menudo
acompañado de análisis lógicos y de conformidad con un procedimiento
coherente. Es lo que generalmente queremos decir cuando hablamos
de educación al nivel institucional. El nivel técnico de cultura funciona
al más alto nivel de conocimiento. Aquí se puede efectuar el cambio
con mucha más facilidad que en los niveles formales e informales.

Ustedes recordarán que yo sugerí anteriormente, en relación con el
trabajo de Festinger sobre disonancia cognoscitiva, que sería relativa-
mente fácil convencer a una colectividad de que la frambesia se cura
de una manera más efectiva con una inyección que con una cataplasma,
porque el cambio estaba en el campo técnico. Por otra parte, sustituir
con un mosquito al fantasma punitivo del abuelo como causa de fiebre,
resulta difícil porque la disonancia cognoscitiva sería muy grande.
Utilizando ahora la fraseología de Hall, podemos decir que es porque
se desafía un aspecto formal de la cultura-una de esas creencias que
todos comparten, que es "simplemente de sentido común".
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También recordarán ustedes que sugerí, empleando los conceptos de
Kelman de conformidad, identificación e internalización, que uno
podría, mediante vigilancia o atracción o ambas, persuadir a una
colectividad a rellenar los criaderos de mosquitos, pero que esa con-
ducta tendría poca oportunidad de hacerse permanente en las prácticas
de la colectividad. Podemos ahora argüir que los rellenos de criaderos
no eran modelos que la gente había aprendido a imitar informalmente
y por medio de observación cuando estaban adquiriendo su cultura,
ni se les exhortó formalmente a rellenarlos. Mientras que técnica-
mente el aprender la relación entre los criaderos, los mosquitos y la
malaria requiere introducir 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 "sentido común".

No hay que decir que la tesis del Dr. Hall es mucho más compleja
de lo que indica esta breve y parcial referencia. Pero si uno considera
solamente sus tres niveles de cultura y considera también que esos
tres niveles tienden a reforzarse mutuamente a través de la operación
del esfuerzo hacia la consistencia, resulta entonces mucho más claro
porqué el cambio sociocultural es un proceso lento, porqué muchas
veces va acompañado de dislocación personal y porqué el trabajador
de salud pública cuya orientación personal es "putativamente" pura-
mente técnica, 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 cambio 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 sistema derivativo en el que causa y efecto se ven no en forma
lineal sino circular. Y como dice Gregory Bateson, basándose en
teorías cibernéticas: "Esos sistemas causales circulares deben, en la
naturaleza del caso, ya sea procurar un estado fijo o sufrir un cambio
exponencial progresivo, y este cambio se limitará bien por los recursos
de energía del sistema o por alguna limitación externa o por quebranto
del sistema como tal" (24). La historia nos ha enseñado que las
sociedades pueden procurar un estado permanente, estar limitadas por
sus recursos de energía, haber sido restringidas por fuerzas externas
o haberse derrumbado.

Podemos suponer que el objetivo del trabajador de salud pública
es 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 suposición justa,
podemos volver al propósito final de este trabajo.

El trabajador de campo se encuentra en la línea de fuego de todo
programa de salud pública. Sobre él recae la responsabilidad de tratar
de inducir el cambio. Sus habilidades, perspicacia y sensibilidad se
consideran, con justicia, decisivas para la realización 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 reconocer y utilizar su
privilegiada posición como extranjeros o insistir en que su trabajo se
realice a base de investigaciones (las cuales suelen ser demasiado
descriptivas superficialmente para que resulten útiles en un nivel
dinámico de análisis); o advertirles que también ellos llevan consigo
una serie de prejuicios de evaluación así como habilidades técnicas;
o proporcionarles ejemplos de dificultades cuidadosamente analizadas
y superadas en otras partes (pero las que por desgracia son común-
mente tan específicas que apenas servirían de guías en otras situa-
ciones).

Nada de eso es mi intención. No hay necesidad de enfocar otra vez
al muy sufrido, muy arengado trabajador de campo, ni darle más
consejos de los que ya se le han dado. Mi intención es más bien fijarnos
en el planificador de programas de salud pública.

Mucho de lo que se ha dicho trata directamente sobre lo que se debe
planear apropiadamente, sobre cuáles son las legítimas expectativas
de esos planes y lo que se puede esperar en realidad del técnico de
campo.

Planes para el cambio inducido

Primero que nada, el planear es razonar. Esto se lleva a cabo no
sólo teóricamente al nivel técnico de la cultura; con frecuencia se
trata de imponer un punto de vista técnico (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 proceso circular complejo
en el que la actividad a nivel técnico 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" como todo precepto moral en el aspecto formal de
la cultura. Su calidad racional y secular corre el riesgo de viciarse.
Sospecho que esto es así especialmente en sociedades donde el planea-
miento es prescrito más bien que preferido.
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Idealmente, el objetivo de todo plan no debía ser ambiguo, interior-
mente consistente, y mensurable. Pero como ha demostrado tan bien
el Dr. TIar.- y'1o4i en, su interesante estudio de! Servicio Británico
de Sanidad, esto rara vez es posible (25). Por lo tanto, corresponde a
los planificadores, mientras tratan de mantener claramente presentes
sus objetivos y hacen frente técnicamente a sus problemas, recordar
que usualmente existe considerable "desliz", precisamente por las
razones que aquí tratamos. Como expone tan bien Eckstein, "Sólo
necesitamos comprender que la razón motriz (que en la terminología
de Hall quiere decir "razón técnica") está rígidamente circunscrita y
expuesta a tropiezos . . . y que toda la dirección racional de las acti-
vidades sociales es posible solamente bajo una condición: si las
normas que imponemos en la conducta, ya estén relacionadas con los
fines o con los medios, son precisamente aquellas normas de elevada
delimitación que hacen posible la acción racional" (26).

El planeamiento competente debe, en primer lugar, reconocer qué
nivel o niveles de cultura son los inmediatamente afectados. Como
hemos dicho anteriormente, y como claramente lo indica Eckstein, el
planeamiento es un proceso técnico. Si trata sobre un nivel técnico
de cultura, el planeamiento es relativamente fácil y puede ser razona-
blemente preciso. Por ejemplo, existen dificultades, pero no invencibles,
en las campañas de inoculación o vacunación en masa, donde uno
compite solamente con una farmacopea diferente en la sociedad indí-
gena. Como pudiera expresarlo Festinger, la dinámica de la disonancia
cognoscitiva puede emplearse constructivamente. En esas circuns-
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 empeños son los éxitos de salud pública
que se citan tradicionalmente. Los períodos formales de dos, cinco
ó 10 años para esas empresas pueden estar aún dentro del cuadro de
programas racionales, de ingeniería o técnicos (según el lenguaje que
sea congenial).

Sin embargo, si el programa entraña alteraciones en los aspectos
informales de la cultura, esto es, de los modelos que las personas
aprenden por medio de la imitación y que son en gran parte automá-
ticos; si, por ejemplo, se trata de las alteraciones de las orientaciones
habituales de la cultura en tiempo y espacio, la tarea se hace necesaria-
rmente larga y sutil. El cambio, en este nivel, se debe calcular no en
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programas de dos, cinco ni 10 años, sino sobre una base de genera-
ciones. Lo mismo sucede en cuanto a las alteraciones que tratan del
nivel formal de la cultura. Serán necesarias la persistencia y la
persuasión. Aquí el proceso de identificación de Kelman debe ocurrir
en la primera generación, antes de que la segunda generación pueda,
en el mejor caso, internalizar las alteraciones. Pero aun esta sugestión
puede ser demasiado optimista. Si usamos el concepto de Hall, de
niveles formales e informales de cultura; si combinamos esta sugestión
con el principio de la persistencia psíquica, en el cual un mínimum de
dos generaciones se requiere para efectuar cambios en la estructura
de la personalidad, y si agregamos las sugerencias de Kelman de
identificación e internalización en un sentido diacrónico y suponemos
que la primera generación adopta una nueva respuesta como un valor,
pero lo aisla de otros valores, mientrasErqe la segunda generación
integra la nueva respuesta con otros valores-si hacemos todas esas
suposiciones, el modelo resulta todavía demasiado sencillo. Ello im-
plica que las relaciones interpersonales esenciales para la transforma-
ción de los aspectos informales y formales de cultura al nivel técnico
han operado con máxima efectividad. En todo conjunto de población
nada es más improbable. Más bien, existirán los tipos de "desperdicio"
que Merton ha clasificado en sus modos de adaptación como ritualismo,
retraimiento y rebelión.

Los planificadores de programas de salud pública que ignoran esos
procesos psicosociales y socioculturales están 1) engañándose ellos
mismos, a su organización o a sus gobiernos; 2) están malgastando
sus recursos materiales; 3) están desalentando a sus técnicos de
campo, y 4) pueden, inconscientemente, alentar modos de adaptación
poco constructivos. Los planificadores y los que educan a los trabaja-
dores de salud pública, alertas a esas consideraciones, nunca incorpo-
rarían en un manual para trabajadores sanitarios en colectividades
rurales lo siguiente: "Para completar más o menos un programa en
una colectividad, probablemente se necesitarán por lo menos dos años,
especialmente si se quieren lograr resultados educativos adecuados,
junto con mejoras físicas, tales como la instalación de letrinas" (27).

Esta sugerencia optimista queda anulada por la experiencia y la
teoría. Ilustra, más que todo lo que se haya dicho en lenguaje aca-
démico, el error de suponer que el cambio sociocultural se puede
planear con éxito basándose únicamente en el nivel técnico y supo-
niendo que el aprendizaje psicosocial es únicamente una cuestión de
indoctrinación racional. Ignora que hay que estar identificado con
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las metas; que los elementos innovadores de la sociedad deben tener
la oportunidad de desarrollar instituciones que sostengan esas metas;
que gran parte del aprendizaje del comportamiento cultural requiere
identificación por medio de modelos y preceptos antes de que se pueda
internalizar; y que la integración de nuevas metas y comportamien-
tos con el resto de las experiencias requiere cambios conscientes en
los niveles formales de cultura, así como en los niveles informales de
cultura que son automáticos.

Huelga decir que no he hablado del cambio sociocultural logrado
mediante la fuerza y la liquidación de los elementos resistentes de
una población. He dado por sentado que esos cambios no son técni-
cas adecuadas para un programa de salud pública en una sociedad
democrática.
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