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1. Estudiosinicialesde Kate Lorig.

No es infrecuente que auno le pidan que, en un curso de cuatro horas, exponga
las aplicaciones de lateoria Social Cognitiva para resolver problemas de conducta de
salud. Uno tiene laintencion de situarse en una altura docente y comenzar a exponer
teorias, sus origenes, sus componentes etc... Después de haberlo expuesto auno se le
juzga como gue ha dado un curso de doctorado y no un curso préactico paraquien al dia
siguiente ha de aplicarlaen laintervencion diaria.

Estavez voy a seguir un camino inverso: como un programa aplicado tuvo la
necesidad de hallar unos fundamentos tedricos que explicaran sus resultadosy asi
convertirse en un programa practico eficaz. Merefiero a programade Erthritis Self-
management Programa del Centro de artriticos de Stanford. Es una experiencia y una
investigacion continuada dirigida por Kate Lorig. Ella misma nos la cuenta de manera
sucinta, me propongo hacer la misma narracion siguiendo sus propias
publicaciones{Lorig & Gonzalez 1991 #1710} .

Personalmente tengo un interés especial en exponer esta experiencia por haberla
vivido en mis propias carnesy tenerla grabada en video,( quizas la Unica grabacion que
exista). La puedo, pues, contar de propia mano.

2. Los comienzos de una experiencia

En el afo 1978 e Centro parael estudio y tratamiento de la Artritis de Stanford
se propone crear un curso de formacion de las personas que padecen esta enfermedad.
Evidentemente, lafinalidad intrinsecadel curso era educar alas personas que padecen
esta enfermedad, especia mente personas de tercera. Pero especificamente o que se
proponen es:

* Reducir los costes que producen estos tratamientos cronicos y con mal
prondstico. Lo que se conseguiria ensefiando a lavez a muchas personas 10
gue el médico tiene que decirles constantemente a cada una de ellas

* Lograr que estas ensefianzas se las den trabgjadores de la salud, e incluso
personas que padecen la enfermedad, ni siquiera médicos ni enfermeras.

« Aumentar € estado de salud: s las personas gecutan |0 que se les ensefia en
el curso, que eslo mismo que se les ensefia en las entrevistas particulares.
S0lo que en las entrevistas particulares no se dispone de todo €l tiempo que
se quisiera para educar. Este aumento en el estado de salud se probariasi

* serebgael dolor delos pacientes.

e se previene o recuperalaincapacidad de movimientos.

* seevitaladepresion.



Cuaquier curso de formacion en los temas de salud se fundamentaen la
capacidad racional del hombre. Los profesionales creemos que si |as personas legas
conocieran realmente lo que sucede cuando ejecutan conductas de fumar, ingerir
grasas saturadas, no hacer gercicio, etc. Con toda seguridad que modificarian sus
conductas. Parece mentira que los profesionales sigamos diciendo esto cuando esta
comprobado que Somaos nosotros, 10s que conocemos cientificamente estos temas los
gue menos cumplimos con lo que recomendamos. Pero, para psicologos ingenuosy
legos, 10s profesionales |os primeros.

S la gente supiera, nos decimos... Y enseguida organizamos un Curso para
ensefiar. Y ¢qué eslo que ensefiamos?. Aquello que la gente no sabe y creemos que
debe saber, desde el punto de vista de los profesionales, son dos cosas:

1. Quetienen conocimientos erréneos sobre su enfermedad.
2. Que s tuvieran conocimientos exactos sobre |os riesgos de determinadas
précticas cambiarian de conducta.

Cuando se pone en practica el programa educativo del Centro de Artrosis de
Stanford se piensa esto mismo. No son ninguna excepcion. Y lo dicen explicitamente:
Aungue existe fuerte evidencia que las creencias relevantes de los enfermos sobre la
enfermedad afecta a su conducta de salud, se ha investigado poco cémo ven los
pacientes la enfermedad.{Lorig, Cox, et al. 1984 #1720} ,p.76. Estaeslarazén por la
gue en la primerainvestigacion que hacen sobre este programatratan de contrastar las
vivenciasy creencias que tienen los pacientes de distintas etnias y las que tienen los
meédicosy las que los médicos creen que tienen los pacientes. Y para conocer creencias
lamejor manera es preguntarselas alos sujetos. Se expone a continuacion el modo de
proceder.

Los pacientes son 98 personas diagnosticadas de artritis por los médicos, de
edades comprendidas entre 25 y 90 afios. Los médicos son 56 especidistas que
asistieron aun congreso delaAsociacion de Reumatologia del Oeste Americano.

Las preguntas que se hacen aunosy a otros son las siguientes:

Preguntas que se hacen a los pacientes:

1. ¢Quécosas (5/10 cosas) sete vienen alamente cuando piensas de pronto
en laartritis?

2. ¢Qué cosas (5/10 cosas) puedes hacer paraaliviar tu artritis?.

3. ¢Qué cosas (5/10 cosas) piensas que pueden empeorar tu artritis?.

Preguntas que se hacen a los médicos

Cuando los artriticos piensas en la artritis generalmente piensan en ...
¢Queé cosas puede hacer € paciente para aliviar su artritis?

¢QUuEé cosas hace el paciente que empeoran su artritis?

¢Queé cosas cree el paciente que debe hacer paramejorar su artritis?
¢QUE cosas piensa el paciente gue empeoran su artritis.

agrowNE



Se entiende facilmente que las preguntas tienen una doble finalidad: la primera
la de describir los sintomas gque preocupan alos pacientes que la sufren'y alos médicos
gue latratan. El segundo tipo de preguntas tienen laintencionalidad mencionada
anteriormente: |os pacientes tienen creencias aberrantes que deben modificar. Los
médi cos saben muy bien cudles son esas practicas, pues una cosa es |0 que deberian
hacer y otras |as que realmente hacen. Seguro que los enfermos hacen los que los
médi cos creen que hacen 'y no lo que deberian hacer.

Veamos los resultados. En primer lugar veamos | os resultados sobre los sintomas
mas preocupantes. Como seve en lagrafical pacientesy meédicos se acercan ala
mismarealidad. El dolor, laincapacidad, €l guste social y la depresion son los
problemas mas importantes, que primero vienen ala mente cuando piensan en la
enfermedad.

Grafica 1. Principales problemas en los que piensan los enfermos y los médicos cuando
piensan en la artritis.
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problem as

Estos resultados son definitivos para | os estudios posteriores por cuanto van a
suponer |as variables dependientes que han de modificarse si se quieren disminuir los
sintomas de la artritis. Estas van a ser las variables donde se mida la eficacia de los
tratamientos que se exponen a continuacion. Ellas son las variables con las que ha de
contrastarse la eficacia de |a autoeficacia percibida.

Veamos ahora |o que piensan los enfermos sobre 1o que deben hacer para
mejorar su artritis, que cosas hacen para empeorar su artritis; comparemos lo que los
meédi cos creen gque deben hacer y 10 que deberian evitar. Pero interesa saber si las
creencias de los médicos corresponden con larealidad.



Tabla 1: Porcentaje de los que responden que mencionan una de las categorias
siguientes sobre |0 que se puede hacer para mejorar la artritis{Lorig, Cox, et al. 1984
#1720}

Creencia |Creencias | Creencias
delos delos delos
pacientes | médicos | médicos
sobre las
creencias
delos
pacientes
1. Ejercicio 80 75 55
2. Tratamientos convencionales 56 88 0
3. Cdor 52 18 22
4. Dieta 45 16 70
5. Descanso 41 38 28
6. Actitud positiva/ayuda socia 30 32 0
7. Conocer mejor laenfermedad 8 31 0
8. Tratamientos no convencionales 6 0 41
9. Masges/relgjacion 5 5 0

Si aparecen diferencias cuando se trata de saber 10 que los pacientes piensan 'y 1o
gue los médicos piensan que piensan |os pacientes. Las divergencias se agrandan
cuando se ven |los resultados sobre los que | os pacientes creen que empeora su
enfermedad y |o que creen los médicos que creen los pacientes. Y si no mirese la tabla
siguiente.

Puede concluirse que, en general, los pacientes si saben lo que les hace bieny lo que les
hace mal. Y en general, parece que |os gque tienen fal sas creencias son |os medicos sobre
las creencias de | os pacientes.




Porcentaje de los que responden que mencionan una de las categorias siguientes sobre
lo que empeora la artritis{Lorig, Cox, et al. 1984 #1720}

Creencia |Creencias | Creencias
delos delos delos
pacientes | médicos | médicos
sobre las
creencias
delos
pacientes
1. Ejercicio 58 75 38
2. Actividad permanente en una misma posicion | 42 0 0
3. Descanso inadecuado 27 30 0
4. Dieta 23 14 42
5. Problemas sociales’femocional es 22 41 40
6. El tiempo 8 0 68
7. Mal uso de los cuidados médicos 5 79 30
8. Otras enfermedades 5 0 0
9. Tratamiento inadecuado 0 30 0

Qué duda cabe que los nimeros toman concrecion y comprension cuando se representan
en gréficas. Echese unamiradaalagréfica

Grafica: Porcentaje de pacientes que creen que una actividad favorece su artritisy
creencia de los médicos sobre la creencia de los pacientes
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A veces en mis précticas de clase, especialmente de psicologia juridica, suelo
plantear €l problemade larelacion entre psicologiay sentido comdn. Es un tema
especialmente relevante para el gjercicio profesional del psicdlogo pues frecuentemente
se cuestiona la eficacia de nuestras intervenciones mas alla del sentido comun. Lo que
suelo encontrar en estas investigaciones es que ni 1os mismos psicélogos, después de
anos de entrenamiento, son capaces de despojarse del ropaje del sentido comun. Sus
contestaciones en materias propias de psicologia coinciden con quienes no lahan
estudiado, y las de todo se apartan significativamente de los hallazgos de la psicologia
cientifica.

Dificilmente, pues, se puede montar un curso para corregir las falsas creencias
de los pacientes desde la perspectiva de o que |os médicos creen sobre ellos.



Pero e curso se montd. Y se monto bajo |os auspicios de la creenciade que la
educacion mejorariala salud de estos pacientes. Esto, dicen los autores se habia
probado con otras enfermedades, €llos tratan de probarlo con artriticos.

Los fines de este programa se expusieron al principio de este escrito: abaratar costes
reduciendo las visitas al médico y las medicinasy mejorar lasalud de los pacientes en
movilidad, dolor y depresion.

Las lineas esencial es de este programa son las siguientes.

1. Sedan unos cursos especiales alos que seran lideres o dirigiran las reuniones de
grupo de los pacientes. Cada grupo suelen dirigirlo dos personas: una suele ser un
trabajador socia que se dedica atemas de salud, € segundo suele ser un enfermo
gue padece artritis. Este entrenamiento suele durar 20 horas.

El curso con los pacientes dura 6 semanas a dos horas seguidas por semana
Los participantes son entre 15y 20 gue se relinen en lugares publicos: bibliotecas,
iglesias, centros civicos, hogares de tercera edad, etc.. Pueden ir acompariados de
familiares.

4. Los contenidos que seimparten en el curso son sobre

* Laenfermedad

« Sobre los medicamentos que se suelen utilizar

» Determinados gjercicios parafortalecer determinados muscul os
e COmo utilizar bien las articulaciones

* [Ejercicio en genera

e COmo afrontar |as situaciones de dolor

* Regacion

e Dietas

» Relaciones con los médicos.

5. Mésimportante que los contenidos es el modo de impartirlo: de una manera
interactiva.

* Revisién delo que se haexplicado €l dia anterior

Dificultades que hayan tenido para ponerlo en préactica
Qué nuevos gercicios se le han ocurrido a ellos mismos
Se imparten nuevos conocimientos previamente programados
Se gercitan de manera préctica.

6. Paralograr quelos sujetos gecutaran durante la semanalo que habian aprendido
en lasdos horas de curso y en los dias de las semanas anteriores, se les pedia que
firmaran por escrito un compromiso consigo mismos exponiendo a qué se
comprometian durante la semana siguiente.

Wn

Como explicitamente dicen los autores detras de este curso existe un
planteamiento psicol égico claro que mencionan: lateoria dela creencia dela salud,
cuyos fundamentos son : las expectativas de resultados buenos 0 malos, segin sean sus
conductas, y el andlisis de las situaciones que impiden que se realice esas conducta y
coémo afrontarlas. { Lorig, Cox, et al. 1984 #1720}, p. 76. Los autores mencionan
también lateoriade laaccion razonada de Fishbein y Ajzeny tienen razén, porque la
teoriade la accion razonada el determinante principal dela conducta son las actitudes
y estas se definen por el valor que seles otorgay la probabilidad de que las
consecuencias positivas 0 negativas S se gjecutase o evitarala accion



acontecieran.{ Bandura 1997 #1700} . Aunque, adecir verdad |os autores reconocen que
esto no eramas que una vago intento de fundamentar tedricamente su intervencion.
Resulta extrafio, no obstante que unade las variables que midieran fuera ladel locus of
control.

Todo esto, aunque interesante, no deja de ser una divagacion cientificay una
necesidad de los autores por hacer unaintroduccion alo que verdaderamente les
interesa: ¢Funcionarealmente el curso de autoayuda en enfermosde artritis?

Los autores { Lorig, Lubeck, et a. 1985 #1740} se esmeran en hacer bien el
disefio de los grupos. Simplificando digamos que se trata de un estudio en el queaun
grupo de personas, elegidas a azar se las destina a un grupo control que no recibe e
curso de formacion porgue no hay preparadores y deben esperar durante cuatro meses.
Aungue esto parece asi de smple, laverdad esque a final seve gue se hahecho un
estudio longitudinal porque alos 115 sujetos de los que pueden tener control durante
20 meses. De esta manera se presentan |os resultados de estos sujetos antes de
comenzar € estudio (linea base), pasados cuatro meses desde el comienzo del curso, a
los 8 mesesy alos 20 meses. Son pues, casi dos afios de seguimiento.

¢Cuales son las variables dependientes en las que quieren demostrar la eficacia
del curso?. Unas son variables de conducta: conocimientos adquiridos durante el curso
y retenidos en el tiempo, tiempo medio mensual dedicado al gercicio fisico, €
dedicado alarelgacion. Otras variables se refieren explicitamente ala salud: cantidad
de dolor, incapacidad vividaen lavida practicaa tener que realizar tareas de lavida
cotidiana: comer, bafiarse, alcanzar cosas, agarrar y caminar; nimero de visitas a
meédico durante |os Ultimos cuatro meses. Pero también miden variables psicol gicas
gue, como se veran no aparecen en los resultados, pero que paralaintencion del
presente curso resultan de interés primordial: locus of control de la conducta de salud y
satisfaccion.

Los resultados se presentan en latabla 3 y se representan en lagrafica 2, latabla
es copiade lade los autores (p. 683) la grafica es generada a partir de esos resultados.
Parainterpretar estos resultados hay que tener en cuenta que |las puntuaciones de los
meses 4,8 y 20 son puntuaciones de la diferencia en comparacion con lalinea basey no
en comparacion con la medida inmediatamente anterior. Por eso se ve que ho existe
progreso mas alla de los cuatro meses donde el progreso es, en general, significativo.

Donde mejor se observa este no progreso es en la gréfica 2 que representa estos
datos. Aungue parainterpretar dicha grafica hay que tener en cuenta que las medidas no
se han homogeneizado e indican simplemente Si existe 0 N0 progreso 0 receso respecto a
lalinea base que s tomd antes de comenzar € tratamiento. Si alguien llegaraaver los
articulos originales y se diera cuenta de que las medidas que |os autores presentan en la
tabla4 de su articulo y en latabla 5 cuando transcriben los datos de |os cuatro meses,
debe tener en cuenta que las muestras son distintas. En la5, que es la de seguimiento se
ponen las puntuaciones solamente de los 115 sujetos con |os que mantuvieron contacto.,
en la4 son todos |os sujetos (190) que participan en e primer estudio.



Tabla 3: Cambios medios producidos a los 4,8,12 y 20 meses en comparacion con la
linea base medida antes de comenzar €l curso de formacién.

Variables Linea Media de cambios
base 4meses | 8 meses 20 meses

Conocimientos 9,94 1,25 1,40 1.08
Ejercicio fisico/mes 12,08 14,3 10,88 4,09
Relgjacion/mes 7.12 4,64 2,78 3,24
Dolor: medida visual 448 -1,03 -1,01 -1,09
Dolor, medida ordinal 2,15 -39 -42 -,34
Incapacidad 0,63 -,07 -,05 -,03
Visitas al médico 1,25 -39 - 17 0,06

Las conclusiones son claras: |0s sujetos que han pasado por e curso mejoran
significativamente respecto a grupo control en todas las medidas, excepto en € nimero
de conductas de la vida cotidiana en las que se ven incapacitados para g ecutar y en las
visitas al médico. Cuando se examinala conducta de maneralongitudinal se demuestra
gue estos logros conseguidos a los cuatro meses no mejoran en |os meses sucesivos. El
curso es eficaz, se obtienen unos resultados que permanecen en el tiempo. Estos
resultados son repetidos varias veces alo largo de los estudios que se mencionaran a
continuacion. En ellos se van acumulando |os resultados de |os grupos cuando estan en
fase control y luego de pasar por lafase experimental. En estas revisiones de todos |os
datos, y con muestras de seguimiento de mas de 500 sujetos se ve como la eficacia del
curso es alta en casi tos |os aspectos de la enfermedad.{ Lorig, Seleznick, et al. 1989
#1810}

Grafica 2: mgjoras o pérdidas en relacion con la linea base alos 4, 8 1 20 meses segiin
datos de {Lorig, Lubeck, et al. 1985 #1740}
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Desde la perspectiva del titulo del presente capitulo: autoeficaciay conducta de
salud, se echan en faltalos resultados de dos variables: ladel locus of control y ladela
satisfaccion. Pero esto que no aparece aqui, aparece posteriormente{ Lorig & Gonzélez
1991 #1710} .p. 6: no hubo correlacion aguna.



Los resultados eran prometedores. Podian continuar con |os cursos porgue las
mejoras eran evidentes cuando se comparaban con el grupo control. Pero no les satisfizo
el hecho de que esta mejora se estancara. Por eso, y antes de que se plantearan hipétesis
alguna sobre |os procesos gque intervenian, lo que se proponen es mejorar la técnica.
Visto que lamejora aparece a los cuatro meses, que se sostiene bien hastalos 8 y que,
en muchas medidas, desciende a partir de ese momento, pensaron en elaborar un cur so
de ayuda o refuerzo que darian alas personas al afios justo de haber hecho €l
primero.{ Lorig 1989 #1750} .

Quien tenga formacion en psicologia debe olvidarse de la palabra refuerzo. No
se entiende en este articulo como ningun tipo de gratificacion por realizar alguna
conducta. Se refiere simplemente a un curso de refuerzo, de recordatorio. El curso, tal
como lo describen, es de caracteristicas semejantes, si no idénticas alas descritas en la
presentacion del primero. Personas, lideres, contenidosy ejercicios son iguales. Por lo
tanto la Unica variable que se proponen es e hecho de que un grupo de pacientes
reciban un segundo curso al afio de haber realizado €l primero o que no lo reciban.
Todo esto es posible porque €l Centro de Artritis de Stanford seguiaimpartiendo los
cursos en el area de la bahia de San Francisco.

En estainvestigacion participan, originariamente, 589 pacientes. Todos ellos
hacen el curso basico ya descrito. Al afio de haberlo hecho selesdivide al azar entres
grupos. Lamitad de ellos son asignados a grupo experimental, que repetiran el curso.
Un tercio de los pacientes formaran el grupo de lectura: se les avia un periddico
bimensual sobre la artritis durante ocho meses, €l tercio restante seran el grupo control
a que no seleintervendrd de maneraalguna. Como se esperaba del grupo experimental
solo lamitad de ellos (un tercio del total) aceptan repetir la experiencia de un nuevo
CUrso.

Losresultadosindican que los sujetos de todos los grupos, cuando se les
compara su linea base tomada antes de comenzar el curso, han mejorado
significativamente, también en las medidas de dolor, incapacidad, depresién y visitas al
médico. Cuando se comparan entre ellos, todos los grupos han mejorado por igual.

Pero lo que interesaba era la mejora que pudiera proporcionar €l hecho de repetir
el curso. Los resultados no son nada alentadores que se presentan en latabla 3 no son
nada alentadores porque indican que son |os pacientes que repiten el curso los que se
diferencian los demas en que se sienten mas deprimidos. Claro que eso yales distinguia
cuando s eles compar6 con aquellos que fueron invitados a participar en el curso 'y no
aceptaron lainvitacion. Parece pues gue |os que quisieron participar en €l curso eran ya
mas depresivos y € curso no les ayuda nada a vencr esa depresion.

Esto no obstante, 1a conclusion de los autores es clara: Aungue € refuerzo no
aumenta los efectos de la intervencion original, el ASMC ( Arthritis Self-Management
Course) muestra ser eficaz para reducir €l dolor, la depresion y las visitas médicas 20
meses después. {Lorig 1989 #1750}, p. 223. A uno lerecuerdaesto €l famosos estudio
de Cambrifge y Sommerville que recogen Lee Ross y Richard Nisbett { Ross & Nisbett
1991 #1760} en el que se demuestra que |os grupos de nifios y adolescentes que reciben
laasistencia médicay psicoldgicano se diferencian en sus vidas posteriores de los que
no larecibieron, y, si aparece alguna diferencia era perjudicial para aquellos recibieron
ayudamasiva. Los autores analizan inteligentemente como el exceso de ayuda pudo



crearles una desconfianza en sus propias capacidades. También me recuerda aquel otro
estudio de Bandura Jeffery y Wright{ Bandura, Jeffery, et al. 1974 #180} en €l que
demuestran que el exceso de ayuda produce una generalizacién més corta de sus logros
gue quienes reciben una ayuda solo moderada.

Cuando Kate Lorig{Lorig & Gonzalez 1991 #1710} intentan hacer una breve
historia de sus cursos paramegorar la calidad de vida de las personas que padecen
artritis sSin que esto les suponga, ni para ellos ni para el Estado, un coste excesivo,
afirman que aqui pudo haber terminado la historia de la evaluacién de tales cursos. Pero,
dicen, su preocupacion ahora erala de descubrir cudles eran |os procesos psicol 0gicos
por los que tales resultados se obtenian.

Laverdad es que, analizados de cercalos escritos sobre los cursos ASMC si se
nota la preocupacion de Lorig por hallar |os procesos. Que nosotros podamos ver en los
escritos, se habian preocupado por analizar larelacion de los resultados de |os cursos
con dos variables psicol 6gicas: ladel locus of control e, indirectamente, con las teorias
de laindefensién (desde el momento que la indefension no es mas que una atribucién de
lo que nos pasa a causas que nosotros no podemos controlar, como seria la enfermedad
fisica). En el planteamiento del curso se habia hablado explicitamente de las teorias
complementarias de las creencias sobre lasalud y las actitudes ante la salud. En
definitiva: habian tratado de lograr la modificacion de la conducta ante la artrosis y los
efectos de dicha enfermedad modificando las creenciasy actitudes de las persona:
atribuciones (locus of control e indefension) y actitudes. cambiando |0s conocimientos.

Hace muchos afios, desde la famosa experienciade La Piere { La Piere 1934
#1730} se hademostrado que las relaciones entre las actitudes y la conducta son muy
escasas. Los sujetos de esta investigacion vuelven a confirmarlo.

En € escrito con Gonzélez { Lorig & Gonzélez 1991 #1710} ofrecen otros datos
gue abundan en esta su preocupacion por buscar |0s procesos psicol 6gicosy que, en sus
lineas generales estén extraidos de {Lorig, Seleznick, et al. 1989 #1810}, un articulo
claramente disefiado para encontrar |as relaciones que existen entre los resultados de
aprendizajey los de gjecucion y los verdaderos sintomas de esta enfermedad. Latabla
4 expresalo que las autoras comunican inesperadamente en este manuscrito.



Grafica 3: Cambios medios producidos por los sujetos del grupo experimental, grupo
recibié el periédicoy e grupo control entre los meses 8 y 20.(Segun datos de {Lorig
1989 #1750}
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Tabla 4. Correlaciones entre 10s conocimientos, gjecucion y relajacion los sintomas de
la artritis

Dolor Incapacidad Depresion
Conocimientos -.05 -.01 -.05
Ejercicio -14 -.10 -.02
Relgjacion -.04 .01 -.02

Si paralos psicélogos sociales no resulta extrafio que no se encuentren
relaciones entre conocimiento, actitudes, opinionesy la conducta, 1o que si resultaria
extrafio es leer de las autoras como la conducta de salud: el gjercicio fisico, ladieta, etc.
tampoco correl aciona significativamente con la disminucién de los sintomas. Ninguna
asociacion fue superior a .14. . Los andlisis de regresion que aparecen en latabla 3 del
estudio Los resultados benéficos del curso de gestion personal dela artritis no se
explican adecuadamente por los cambios de conducta, muestran claramente que la
gjecucion no mejoralos sintomas de la artritis: dolor, depresion e incapacidad.

Resultan claramente extrafios este resultados. Cualquier exposicion que los autores
hacen de este momento { Holman & Lorig 1992 #1830} muestran su extrafieza porque la
gjecucion no explicara, ni en correlacion, ni en laregresion, los efectos benéficos del
CUrso.

3. Descubrimiento de la autoeficacia

En estas andaba Lorig cuando en uno de esos encuentros casuales de |0s que,
segun Bandura{ Bandura 1982 #1780} definen nuestras vidas siempre gue se encuentren
con €l receptor adecuado se encuentra con Albert Bandura. Fue durante unareunion
informal entre miembros de laUniversidad parafelicitarse mutuamente las Pascuas de
Navidad. Lorigle cuentalo que estd haciendo, lo que estéd buscando y Bandurale dice
que larespuestalatiene en su teoria de la autoeficacia. No es de extrafiar este encuentro
desde el momento en que Bandura ya habia colaborado con los profesionales de la
unidad de coronarias de la misma facultad de medicina en la que trabajaba Lorig.

La colaboracion comienza en ese momento. Aunque Bandura no aparece en las
publicaciones de Lorig, Bandura si menciona alguna comunicacion realizada en
conjunto{ Bandura 1992 #1820} . Kate Lorig y sus colaboradores se ponen manos ala
obra para elaborar una escala de autoeficacia para afrontar laenfermedad de la
artritis{ Lorig, Chastain, et al. 1989 #1790} . Puede seguirse este articulo pues, por su
minuciosidad, es un gemplo de como construir adecuadamente un cuestionario de
autoeficacia.

Tras la conversacion con Bandura los autores quieren comprobar |a hipétesis de
una manerainformal. Después de impartir cursos a 54 artriticos comparten con ellos sus



experiencias sobre el curso. Lamitad de ellos habian logrado rebajar su dolor y
mejorado en sus habilidades de la vida cotidiana. La otra mitad no habia mejorado. Los
gue han mejorado atribuyen €l éxito aque e curso les ha concedido una especie de
control sobre laenfermedad, se sienten capaces de influir sobre sus consecuencias. Los
gue no han mejorado entienden gue no tienen poder alguno sobre tales consecuencias.
Esto, pues es muy semejante a las nociones de la autoeficacia. Y para quien conoce €l
origen de lateoria de la autoeficacia le recuerda las expresiones de los fébicos alas
serpientes a quienes el modelado participante habia puesto de nuevo en lacaley enlas
barbacoas californianas de fines de semana: Ahoratenian més fe en ellos mismo: las
personas que, tras la realizacion de curso, habian mejorado pensaban que la artritis
nos les habia dafiado irremediablemente sus vidas y que podian hacer algo para
mejorar la situacion, los que no mejoraron tenian una vision contraria{Holman &
Lorig 1992 #1830}, p.317

Comienzan los autores exponiendo agunos conceptos de la autoeficacia. En
especial insisten en ladefinicién como juicio de capacidad parallevar a cabo una
conducta determinada con €l propésito de conseguir un fin. También insisten en la
especificidad, por o que no basta un cuestionario cual quiera de autoeficacia, Sino que
tenian que e aborar un cuestionario especifico paralos enfermos de artriticos. La
autoeficacia, repiten con Bandura, no es ninguin rasgo de personalidad; no existe una
autoeficacia general petrificada.

El primer paso, pues, es generar las conductas en las que ha de manifestarse la
autoeficacia para afrontar la artritis. Los autores piden a un especialista en reumatologia
gue elabore un elenco de aquellas conductas importantes y especificas que deben
realizar |as personas que padecen esta enfermedad. El especialista mencion6 23. Estas
preguntas son discutidas, en grupos de discusion, con 3 grupos de pacientes, grupos
compuestos entre 5-10 personas como mandan los canones. Se quiere saber si se
entienden y cdmo las interpretan. Seguidamente se les explicalanocion de autoeficacia
y los grupos de discusion aportan 20 items nuevos y dan nueva forma muchos de los
anteriores. Esto constituye el primer cuestionario de autoeficacia para afrontar la
enfermedad de la artritis compuesto de 43 items.

Comienzan os andlisis psicométricos del cuestionario. Se aplica a una muestra
de 97 sujetos que estan realizando € curso. Se hacen dos andlisis psicométricos
basicos. e delacorrelacion de cada item con €l total, que elimina avarios de los items.
Luego se hace una andlisis factorial para saber como se agrupan los items. Se admiten
solamente aquellos item que cargan por encima de .40 en los factores. El andlisis
factorial pone de manifiesto dos constructos dentro del mismo test: En el primer factor
se agrupan aquellos items que serefieren a funcionamiento fisico ( FSE: functioning
self-efficacy); en el segundo factor se agrupan otros items que hacen referenciaa
control de otros sintomas de la enfermedad de la artritis. ( OSE: Others Self-Efficacy).
Con estos primeros resultados del andlisis factorial o de constructo ya obtienen
resultados tan prometedores como |os que aparecen en la tabla 5.

Elaborado €l cuestionario, vuelven aredlizar estudios semejantes alos que se
han descrito hasta ahora: |os autores siguen con el curso y siguen midiendo las mismas
variables. conocimiento, dolor, gercicio, relajacion, incapacidad. La novedad reside en
que estavez miden, ademas la autoeficacia para afrontar |os sintomas de la artritis. Los



primeros resultados que obtienen los autores no pueden ser mas alentadores. Los
sujetos son de la misma naturaleza que los descritos hasta el presente. Pertenecen tanto
agrupos control como a grupos en tratamiento. Se les mide la autoeficacia antes de
comenzar y cuatro meses después. Los resultados aparecen en latabla 5.

Tabla 5: Correlaciones entre las medidas de |a autoeficacia y los sintomas de la artritis

Dolor Incapacidad Depresion

1. AE base con Salud base

« FSE -0.35 -0.68 -0.45

e OSE -0.45 -0.41 -0.45
2. AE basecon Salud 4 meses

e FSE -0.44 -0.68 -0.32

« OSE -0.40 -0.42 -0.39
3. AE 4 meses Salud 4 meses

. FESE -0.48 -0.73 -0.48

. OSE -0.55 -0.54 -.060

El segundo paso que caminan los autores es, aunque no lo digan, un paso de
desconfianza en la medida de la autoeficacia. Quienes trabgjan con el temadela
autoeficacia sospechan siempre que, por ser una medida subjetiva, sea una especie de
profecia autocumplida o una especie de engario personal. Los conocedores de la
historia de |a autoeficacia saben que el primer desconfiado fue Albert Bandura, que
realiza varias investigaciones para demostrar que la autoeficaciaestamas allade la
mera subjetividad. El caso mas claro es €l estudio de Telch {Telch, Bandura, et al. 1982
#1800} en e que unos sujetos hacen explicitos|os juicios de autoeficacia y otros los
mantienen ocultos y los resultados finales son os mismos para ambos grupos
dependiendo de la autoeficacia percibida para superar |a agorafobia. Pues bien, en este
estudio confirmatorio Lorig y sus colaboradores piden a 43 artritricos que rellenen el
cuestionario de autoeficacia. Luego lesvisitaun evaluador ignorante de las respuestas
de los sujetos. El evaluador observa las conductas de los pacientes y las calificaen una
escala. Losresultados de esta observacion se relacionan con la autoeficacia marcada
por los sujetos Y la correlacion entre la autoeficacia de € ecucién o funcionamiento y la
medida del observador entrenado era de 0.60.

Estudios psicométricos posteriores dieron lugar ala paricion de tres factores en
el cuestionario de la autoeficacia personal percibida frente alos sintomas de la artritis:
a) autoeficacia de funcionamiento, b) de control del dolor y c) de otros sintomas. Estos
resultados son los que dieron lugar a cuestionario que actualmente se utilizay que ha
servido parainvestigaciones posteriores. Aplicando esta nueva construccion del
cuestionario y anuevas muestras de personas que realizan el curso hallan nuevamente
confirmados | os resultados anteriores, como se muestra en latabla 6



Tabla 6: Correlaciones entre las medidas de la autoeficacia y los sintomas de la
artritis{Lorig & Gonzalez 1991 #1710}

Dolor Incapacidad Depresion
4, AE base con Salud base
e PSE -0.29
« FSE -0.76
« OSE
5. AE base con Salud 4 meses -0.44
e PSE -0.26
e FSE -0.71
e OSE -0.41
6. AE 4 meses Salud 4 meses
-0.41
« PSE
-0.32
« FSE 0.9
« OSE '

Una copia de |os items que componen este cuestionario se halla en el apéndice
de este escrito.

4. Un nuevo cur so basado en la autoeficacia:

L os autores en todas sus revisiones nos cuentan como a partir de los resultados que
se acaban de exponer tienen muy claro que ha de modificarse la estructura del curso
parafortalecer lageneracion de juicios de autoeficacia en quienes asisten a mismo
mas que fortalecer el hecho de que € ecuten la conducta adecuada.

Laverdad es que, como dicen, €l curso original yatenia muchos e ementos que
favorecian la elaboracion de | os juicios de autoeficacia en |os sujetos: compromiso,
modelado, interpretacion de |os sintomas de la enfermedad, etc. Pero ahoralo van a
hacer de manera mas consciente.

Los profesores del Centro de Reumatismo de Stanford aprenden que la autoeficacia
se genera de cuatro maneras fundamentales: |a propia gjecucion, el modelado, la
persuasion y la adecuada interpretacion de los sintomas corporalesy psicoldgicos. La
Ultima parte del manuscrito de Lorigy Gonzalez esta dedicado alas estrategias
utilizadas en el disefio del nuevo curso para lograr una mayor autoeficaciafrente ala
enfermedad crénica.

La g ecucion personal, latrabajan en €l curso mediante las estrategias de la gestion
personal. Los autores insisten solamente en uno los procesos disefiados por Bandura a
lo largo de los afios { Garrido 2001 #1840} el establecimiento de metas exactasy
precisas, pero acorto o minimas. Con laimportancia del feedback que recibe el sujeto a
comienzo de lanuevaclase. También seinsiste en €l contrato escrito para conseguir
esas pruebas. No se hace menciona, por g emplo, de laimportanciade la



monitorizacion, si bien en los cuadernillos si existe hojas en las que anotar |os logros.

Ni se mencionasiquiera el tema de las gratificaciones. Diriamos que en este aspecto los
autores favorecen mas | os aspectos de la teoria de Locke que lateoria de Bandura, s
bien el feedback, como se sabe es una estrategia desarrollada y probada por Banduray
Cervone{ Bandura & Cervone 1983 #1850}

Al hablar del modelado, recuerdan como en €l curso original ya existia porque uno
de los lideres docentes del grupo era una persona que padecia artritis, |o mismo que los
pacientes alos que ensefia. Una segunda manera de encontrar el modelado estariaen las
discusiones de grupo, cuando uno de los miembros expone una dificultad vividay los
demésle dicen como la solucionan ellos. Finalmente los autores dicen que através del
libro de autoayuda también se fomenta el modelado porgue en él aparecen siempre
fotografias de personas que padecen artritis utilizando los instrumentos o haciendo los
gjercicios recomendados.{ Lorig & Fries 1990 #1860} .

La persuasion, no parece que latrabajen demasiado. Quizés tampoco merece mas
desde el momento en que es laque menos eficaz es. Los autoresinsisten en que € lider
docente del grupo promueve la autoeficacia exigiendo al sujeto que se proponga unas
metas un poco mayores, que haga un esfuerzo porque es posible. También mencionan €l
animo que otorgan los deméas comparieros del grupo. Personal mente me gusta que
digan que & hecho de proponer metas mayores es un modo de persuasion, pues desde
hace tiempo vengo diciendo que una meta puesta desde fuera motiva, no por 1o que dice
Locke, sino porque una meta propuesta por una autoridad es un modo de decir alos
sujetos que son capaces de alcanzarla, y esto es generar autoeficacia mas que motivar
por las metas per se.

Finalmente estaria lainterpretacion de los sintomas de laenfermedad. Si en
alguin tipo de actividad es necesario sefidar |aimportancia de estafuente de
autoeficacia es, precisamente, en la autoeficacia ante la enfermedad. Cosa que se ha
probado en otros programas de recuperacién de personas gue han sufrido un infarto
cardiaco.{ Taylor, Bandura, et al. 1985 #1870} . Los autores dicen que esto lo hacen
desde & primer momento del curso, pues lo primero que hacen los sujetos cuwdo llegan
alaprimera clase es responder a un cuestionario sobre los mitos de la artritis.~Una
segunda forma estaria en explicar que los estados de &nimo bajos, € dolor, y la
incapacidad no siempre se deben alaartritis. Laexplicacion de laenfermedad de la
artritis es otra manera de interpretar bien sus sintomas.

Desde lateoria socia cognitiva se podrian afiadir mas matices a estas propuestas
de los autores. Pero en principio se ve que el curso estadirigido por los principios e
hipétesis de la autoeficacia percibida.

5. Validez delos nuevos cur sos
A estas alturas de la exposicién se conoce ya el espiritu investigador de Kate Lorig. No
puede extrafiarnos que ponga a prueba este nuevo curso. Nos dice que lo pone aprueba

de dos maneras 0 en dos momentos.

En el primero hace que los cursos nuevos que vaaimpartir el Centro de Artritis
de Stanford en €l area de la bahia de San Francisco, sin perder €l caracter original,

! En uno de los apéndices se traducen |as 6 preguntas a la que hacen referenciaKate y Virginia



ponga el acento en aspectos distintos del mismo. Y en funcion de estos aspectos

divide alos grupos en: Grupo control, cognitivo, de g ecucion y mixto. Los resultdos
muestran que todos ellos mejoran en la autoeficacia y mejoran en los resultados que ya
sabemos: dolor, incapacidad, depresién cuando se comparan con lalinea base. Asi se
demuestraen lagréfica 4:

Gréfica 4: Aumento en autoeficacia ante el dolor y otros sintomas de la artritis segun el
grupo de tratamiento{Lorig & Gonzalez 1991 #1710}
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Otros resultados ofrecidos en esta misma exposicion, demuestran que |os grupos
mejoran también en |os otros sintomas, en comparacion con € grupo control. Pero esto
erayade esperar. Lo que se demuestraen lagrafica4 y en los resultados de los que
procede es que cualquierade los cursos aumenta por igual la autoeficacia. Se supone
gue aumentando la autoeficacia se aumenta |os otros rendimiento.

Una segunda prueba a que han de someterse |os autores es aquellaen la que se
comparen los resultados obtenidos con este cursoy con €l anterior. Si se hallase
diferencia se demostraria, indirectamente, que el nuevo curso, que se ha centrado en
resaltar |a autoeficacia es mejor que el curso anterior que poniamas el acento en e
conocimiento delaenfermedad y en €l gercicio fisico que fortalecieralos muscul os
para ayudar ala estructura Osea.

Lorig nos cuentalas dificultades que tuvieron para poder realizar esta
investigacion porque en este tiempo tuvo lugar e dltimo gran terremoto de San
Francisco. Por |o que tuvieron que retrasar esta experiencia. Son estas notas curiosas
de lasinvestigaciones que las hacen mas humanasy que alos investigadores nos gusta
comparar con otros investigadores. Todos tenemos nuestros planes que se frustran,
como mis investigaciones sobre este temay esta metodologia. Unatesis que crei seriala
gue mas rapidamente hiciera alguno de mis alumnos, y que eslague mas se ha
retrasado. ¢Para siempre?. Finalmente, en & afio 1990 pudieron hacer esta comparacion



con los resultados esperados. los sujetos que habian realizado el nuevo formato de
curso basado en el fomento de la autoeficacia ante la artritis mejoraron mucho mas que
los que habian realizado el curso con € formato anterior. Naturalmente que esta
comparacion pueden hacerla porque los autores no han tirado los datos de |os cursos
anteriores. Contaban con 500 sujetos del formato anterior. Los del formato nuevo son
97. Los autores reconocen la posicion desfavorable del segundo grupo para alcanzar
resultdos significativos. Esto no obstante |os resultados son 10s que se muestran en la
tabla 7.{Holman & Lorig 1992 #1830}

Programaooriginad Programa reformado
N=500 N=97
Lineabase |Cambiosa Lineabase Cambiosalos 4
|os 4 meses meses
Dolor (0-10) 4.8 -12% 5.7 -18%
Incapacidad (0-3) 7 -1% 91 -10%
Depresion (0-60) 12.7 -8% 15.2 -16%

6. Consolidacion del programa.

Aungue quedan cabos por atar, como una exposicion mas directa de las
relaciones causales entre autoeficaciay estos logros de los programas, |as hipétesis se
han confirmado. Pero los autores, estosy otros de su mismo entorno han seguido
trabajando sobre |as hipotesis de la autoeficacia. Paraterminar me referiré a dos que
aparecen frecuentemente citadas en |os escritos de Bandura sobre autoeficaciay
conductas de salud.

Como ha podido comprenderse siguiendo la concatenacion de estudios que que
se han presentado hasta ahora primero se hace lainvestigacion sobre |os sintomas 'y
creencias, seguidamente se establece el primer tipo de curso y serealizan los estudios
sobre su mejora en comparacion con el grupo control; esta mejora se estudiaalos 4,8,20
meses y se demuestra gue no aumenta la mejora alcanzada a los 4 meses de tratamiento.
Seintenta reparar esta deficiencia aparente, repitiendo un curso de refuerzo a afno, pero
se descubre que es de poco valor. A continuacion se trata de estudiar ya los procesos
gue intervienen y se descubre que ni el conocimiento ni e gercicio ni larelgacion
(pilares del curso) correlacionaban ni explicaban en laregresién lamejorade los
pacientes. Se buscan otras alternativas: €l locus of control, laindefension, lateoriade
las creencias de lasalud y lateoria de la accion razonada, pero no se encuentra nada
significativo. Casualmente Kate Lorig habla del tema con Bandura, quien le propone la
teoriade laautoeficacia. Tratan comprobarla. La primera comprobacién lahallan en
las declaraciones de | os sujetos que mejoran y los que no mejora. Esto hace que
desarrollen un nuevo curso siguiendo los dictados de la teoria de |a autoeficacia.
Enseguida descubren que las correlaciones entre la autoeficaciay los resultados del
curso son elevadas y significativas. Finalmente comparan |os resultados de los que
fueron entrenados con el primer tipo de curso y los entrenados con el curso disefiado a



medida de las cuatro fuentes de la autoeficacia (ejecucion, modelado, persuasion e
inferencia) y hallan la diferencia entre ambos métodos. Los resultados, acaba de verse,
estan afavor delos que han realizado el curso centrado en la autoeficacia

Como los autores van conservando |os datos de todos sus pacientes, en 1990 y
1992 nos presentan unos nuevos resultados de seguimiento. A los cuatro afios de haber
finalizado los cursos de formacion, y sin que hubieran recibido nuevos cursos de
formacion, los pacientes responden de nuevo a cuestionario autoadministrado. El
cuestionario les pregunta por sus distintas clases de autoeficacia, su control del dolor,
las incapacidades diarias, la depresion y las visitas al médico. En el manuscrito de Lorig
y Holman aparecen solamente los datos de aquellos sujetos que hicieron el curso de
refuerzo (224 sujetos). En este grupo se presenta solo una medida general de
autoeficacia. En la exposicién que hacen Holmany Lorig (1992) aparecen en la tabla 4
los resultados de otro grupo compuesto por 177 sujetos alos que ya se le ha aplicado un
cuestionario de autoeficacia mas matizados.

L os resultados de estos estudios son |os que aparecen frecuentemente en las
exposiciones de Bandura cuando habla de autoeficaciay salud. En latabla7 se
repriducen los datos tal como los exponen Holamn y Lorig (1992).

Tabla 7: Cambios producidos en los pacientes que han seguido €l curso de formacién
para afrontar la artritis a los cuatro mesesy a los cuatro afios( (Holmany Lorig,
1992,p.319).

GRUPO | GRUPO I
N=224 N=177

4 meses 4 afos 4 meses 4 anos

Dolor -12% -19% -17% -22%
Incapacidad -3% +9% -4% +8%
Depresion -11% -2% -18% -3%
Visitas médicas -21% -43% -24% -44%
Autoeficacia: primer cuestionario +17% -17%

Autoeficacia dolor +12%| +34%
Autoeficacia otros sintomas +10%| +25%

N:B.Los cambios son a partir de lalinea base antes de comenzar € tratamiento

Puesto que cualquiera que se interese por €l temade laautoeficaciay las
conductas de salud y lealas publicaciones de Bandura sobre el tema hallara que
presenta siempre unas gréficas que hacen referencia a estos resultados, parece oportuno
realizar esta gréfica con los resultados del segundo de los grupos que presentan Helman
y Lorig: efectos benéficos del curso para convivir con la artritis, curso disefiado
siguiendo los principio de lateoria de la autoeficacia.



Grafica 5: Permanencia de los logros alcanzados en € tratamiento de la artritis 4 afios
después (Helmany Lorig, 1992)
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Pareceria que los sujetos han empeorado en su incapacidad para g ecutar las
tareas de lavida cotidiana como asearse, cocinar, caminar, [lamar por teléfono. Los
autores |o reconocen pero afladen inmediatamente que este 9% de aumento en las
conductas de incapacidad es significativamente inferior que el 20% que padecen

De esta misma época existe un segundo estudio, con el que finalizamos esta
exposicion. Se realizatambién en el entorno de la Faculta de Medicinade la
Universidad de Stanford en la que se habian estudiado temas como |arecuperacion de
personas después de un infarto de miocardio, o se habia tratado de modificar €l sistema
inmunol ogico.

Las pacientes del estudio de O’ Leary, Shoor, Lorig y Holman (1988), son
personas que siguen e mismo curso del que ya hemos hablado hasta ahora. La Unica
diferenciaes que unos reciben el libro de ayuda personal, descrito anteriormente, y
otros asisten al curso. ¢Existiradiferencia entre quienes asisten en personaal curso.
Recuerda este estudio a de Gist cuando trata de demostrar si 1as personas que aprenden
un programa de ordenador mediante modelado o siguiendo el libro o manual del mismo
aprenden de manera distinta. Se dispone pues de un grupo experimental: que realiza el
curso, y de un grupo control que solamente lee el libro

Lo que resultainteresante de este estudio es que en él se introducen nuevas
variables que hasta la fecha no habian aparecido, como el sistemainmunoldgicoy €l
funcionamiento de las articulaciones y lainflamacion. Los resultados, como se muestran
en lagréfica 6 demuestran que e grupo control. Mejord en todos |os aspectos.



En estainvestigacion resultaban interesantes aspectos maés biol 6gicos, como la
inflamacion y le mismo sistema inmunol dgico. . Los autores que resumen la
investigacion, comcomo Lorig y Holman (1992). Lainflamacion disminuye. Bandura
(1992) recoge, en cambio, que aunque no disminuyd si se manifestd unarelacion entre
laautoeficaciay e sistemainmunologico. El tratamien
to no altero el funcionamiento inmunol dgico, pero se hallé una relacion significativa
entre la autoeficacia percibida y |os indices inmunol 6gicos. (p.381)



CONSEJOS QUE PROPONE LORIG PARA QUE SUS ENFERMOS DE
ARTRITISHAGAN SU PLAN SEMANAL.{Lorig & Gonzalez 1991 #1710}

Decidir qué es lo gue uno quiere hacer.

Pregunta ala personas, “ que hard esta semana’. Es importante que la
actividad brote de la persona no de usted (director del curso). Esta
actividad no tiene que relacionarse con materas ensefiadas en clase, sino
con alguna conducta que €l participante quiera hacer para madificar su
conducta No permitaque alguien diga: “Intentaré.... “. Cada persona
debe decir “Haré..”

Hacer un plan:

Esta es |a parte méas importantey dificil de contrato. La parte | carece de
importanciasin laparte 1. El plan debe contener todos estos el ementos:

1. Qué, exactamente va a hacer el participante (por ggemplo, hasta
dénde va a caminar, cOmo va a comer menos, qué técnica de
relgjacion vaa utilizar)

2. Cuénto (por ejemplo, caminar arededor de la manzana, 15 minutos,
etc..)

3. Cuando lo vaahacer. De nuevo, esto debe ser especifico( por
gjemplo, antes de comer, durante laducha, a volver del trabgjo).

4. Con qué frecuenciarealizarala actividad. Esto tiene su truco.

Muchos participantes tienden a decir que todos los dias. En €
contrato o més importante es tener éxito. Por |o tanto, es mejor decir
que lo realizara cuatro veces ala semanay excederse en |o contratado
realizando la actividad 5 veces que decir que o haratodos los diasy
luego hacerlo sblo durante 6 dias.Para asegurar €l éxito normalmente
animamos ala gente que en su contrato pongaque lo haraentre305
dias ala semana. Recuerda que €l éxito y laautoeficacia son tan
importantes, 0 quizas mas importante, que lamismarealizacion de la
conducta.

Examinar € contrato:

Unavez que se hafinalizado el contrato, preguntaa participante dada
unaescalade 0 a100 enlaque e 0 significa totalmente inseguro y 100
estar total mente seguro, qué certezatienes de que hara ( repetir
verbalmente el contrato del participante)

Si larespuesta es 70 0 més, probablemente se trata de un contrato de un
contrato realistay el participante debe escribirlo en su hoja de contrato

Si larespuestaesinferior a 70, se debera revisar € contrato. Pregunta a
participante: ¢, Qué eslo que hace que no esté seguro/a? ¢queé problemas
preve? . Seguidamente discutir € problema. Pedir a otros participantes
que ofrezcan soluciones. Usted tienela ultima solucion. Unavez que se
ha completado la solucion del problema, haz que € participante rehaga
su contrato y repetir lavaloracion del mismo (parte [11).




Mitos sobrela artritis

En un momento de la exposicién se hace referenciaalos mitos de la artritis que
tratan de deshacer |os autores como método para interpretar sus sintomas
adecuadamente y asi generar la percepcion de autoeficacia. El cuestionario a que se
refieren las autoras es €l siguientes

Por favor, leelas frases siguientesy haz un circuloenlaV ( Verdadero) oenla F
(falso).

V F 1. Si estd cansado o fatigado debe descansar

Vv F 2. Si a hacer gercicio siente dolor indica que no deberia hacer gjercicio

\ F 3. Laartritis es una enfermedad de rotura y desgarros, por lo tanto debe
evitarse el gercicio fisico

\ F 4. Lamejor dieta parael que sufre de artritis esunabagaen grasasy ata
en fibra.

\ F 5. Uno puede dafiar fécilmente las articulaciones con €l gercicio

V F 6. Si uno no siente dolor a hacer gercicio no ha ganado nada con €l

Ejercicio.
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