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ABSTRACT

Antecedentes:

El objetivo de este estudio es describir el disefio de un programa de atencidn
kinésica, basado en la teoria de cambio de comportamiento y utilizando el
automanejo como comportamiento clave, dirigido a wusuarios con dolor
musculoesquelético cronico por artrosis de rodilla-cadera o dolor lumbar crénico

(programa ADOMc).

Métodos:

Para el disefio del programa ADOMc, se siguieron 3 etapas que corresponden
a: Etapa 1.- Seleccién del comportamiento objetivo 1.2.- Busqueda de evidencia
del comportamiento que se quiere modificar 1.3.- Seleccion de una de las
teorias de cambio del comportamiento 1.4 Establecimiento de los objetivos para
lograr el cambio de comportamiento; Etapa 2.- Traslacién de la evidencia a la
intervencidon; Etapa 3.- Seleccibn de la modalidad de entrega de la

intervencion.

Resultados:

Segun la metodologia utilizada se obtuvieron los siguientes resultados: 1.
Basandose en recomendaciones de guias clinicas se determiné que el
programa ADOMc tenga como comportamiento clave el “automanejo” 1.2. Se

realizdO una revision rapida de la literatura en relacion al comportamiento



seleccionado, reuniones del equipo de desarrollo, evaluacion de recursos e
identificacion de los siguientes determinantes del comportamiento desde el
contexto de la poblacion objetivo: Autoeficacia, Catastrofizacion, Miedo,
Conocimiento y Habilidades 1.3 Se acordé la seleccién de la Rueda del Cambio
de Comportamiento como marco de trabajo para comprension y guia de disefio
del programa 1.4 Establecimiento de los objetivos para lograr el cambio de
comportamiento: se establecieron dos comportamientos objetivos “Aumentar el
uso de estrategias de autocuidado basadas en evidencia por parte de los
participantes” y “Aumentar el nivel de actividad fisica de los participantes” 2.-
Traslacion de la evidencia a la intervenciéon: Cada uno de los objetivos vy
determinantes fueron integrados a la BCW para ser asociados con las
condiciones necesarias para que este comportamiento se produzca segun el
modelo COM-B (capacidad-oportunidad-motivacién), determinando 11
subobjetivos y 5 funciones basicas para integrar en la intervencion, con alcance
a nivel local: educacion, persuasién, incentivacién, formacion y habilitacion; y
finalmente se identifican los componentes minimos que deben incluirse
destacando intervenciones relacionadas a "informacién de consecuencias",
"retroalimentacion y seguimiento” y "metas y planificacion"; 3.- Seleccion de la
modalidad de entrega de la intervencién. Se unificaron las etapas y determino
como modalidad de entrega del programa la educacion y ejercicio fisico; por un
kinesiélogo capacitado y de manera individual o a grupos de hasta cuatro

personas mediante metodologia hibrida.



Conclusiones:

Utilizar la teoria de cambio de comportamiento surge como una estrategia
factible para el disefio de un programa de intervencién kinésica para pacientes
con dolor persistente musculoesquelético. La Rueda del Cambio de
Comportamiento y el modelo COM-B se presentan como una herramienta util
para orientar el disefio de la intervencion de manera sistematica y colaborativa.
La identificacién de etapas y subetapas definidas siguiendo este marco, resulté
en un programa con un alto nivel de transparencia, permitiendo fidelidad en su
reproduccion y un adecuado proceso de autoevaluacion en la busqueda de

mejora continua.

ABSTRACT

Background:

The aim of this study is to describe the design of a physical therapy care
program, based on behavior change theory and using self-management as a
key behavior, aimed at users with chronic musculoskeletal pain due to knee-hip

osteoarthritis or chronic low back pain (ADOMc program).

Methods:

For the design of the ADOMc program, 3 stages were followed, corresponding
to: Stage 1.- Selection of the objective behavior 1.2.- Search for evidence of the

behavior to be modified 1.3.- Selection of one of the theories of behavior change



1.4 Establishment the objectives to achieve behavior change; Stage 2.-
Translation of the evidence to the intervention; Stage 3.- Selection of the

delivery modality of the intervention.

Results:

According to the methodology used, the following results were obtained: 1.-
Selection of the objective behaviour: based on recommendations of clinical
guidelines, it was determined that the ADOMc program has “self-management”
as a key behaviour” 1.2.- Search for evidence of the behavior to be modified: A
quick review of the literature was carried out in relation to the selected behavior,
development team meetings, resource evaluation and identification of the
following determinants of behavior from the context of the target population:
Self-efficacy, Catastrophization, Fear, Knowledge and Skills 1.3. - Selection of
one of the theories of behavior change: the selection of the Behavior Change
Wheel (BCW) was agreed as a framework for understanding and guiding the
design of the program 1.4 Establishment of objectives to achieve behavior
change: Two objective behaviors were established: "Increase the use of
evidence-based self-care strategies on the part of the participants" and
"Increase the level of physical activity of the participants" 2.- Transfer of the
evidence to the intervention: Each of the objectives and determinants were
integrated into the BCW to be associated with the necessary conditions for this

behavior to occur according to the COM-B model



(capacity-opportunity-motivation), determining 11 sub-objectives and 5 basic
functions to integrate into the intervention, with a local scope: education,
persuasion, incentive, training and authorization; And finally, the minimum
components that should be included are identified, highlighting interventions
related to "consequence information", "feedback and follow-up" and "goals and
planning"; 3.- Selection of the modality of delivery of the intervention. The stages
were unified, and education and physical exercise were determined as the
delivery modality of the program; by a trained kinesiologist and individually or in

groups of up to four people using a hybrid methodology.

Conclusions:

Using the theory of behavior change emerges as a feasible strategy for the
design of a physical therapy intervention program for patients with persistent
musculoskeletal pain. The Behavior Change Wheel and the COM-B model are
presented as a useful tool to guide the design of the intervention in a systematic
and collaborative way. The identification of stages and sub-stages defined
following this framework, resulted in a program with a high level of transparency,
allowing fidelity in its reproduction and an adequate self-assessment process in

the search for continuous improvement.



KEYWORDS:

Behaviour Change Theory, Knee Osteoarthritis, Hip Osteoarthritis, Chronic

Pain, Chronic Low Back Pain, Behaviour Change Wheel, COM-B

INTRODUCCION

En Chile el dolor musculoesquelético cronico de intensidad moderada afecta a
un 21.8% (95% ClI, 19.6%—24.1%) de la poblacién mayor a 14 afos, siendo el
dolor de rodilla y zona lumbar baja las localizaciones mas frecuentes (1).
Dentro de este contexto, el dolor lumbar crénico generaria mas de 300.000
anos de vida vividos con discapacidad; ubicandolo en el primer lugar de carga
de enfermedad en Chile, por encima de la cardiopatia hipertensiva y del

trastorno depresivo, segun el ultimo estudio de carga nacional (2).

La presencia de esta condicion, caracterizada por su persistencia a largo plazo,
esta ligada a una disminucion en la funcionalidad de la persona y a una baja
calidad de vida relacionada con la salud (3) y ademas se asocia en gran medida
al ausentismo laboral, produciendo un impacto en la economia individual y

social, representando un importante problema de salud publica nacional (4).

Por su naturaleza multifactorial, el avance en el manejo del dolor crénico

reconoce la importancia de la utilizacién del modelo biopsicosocial(5). Las



intervenciones deben considerar los pensamientos, creencias, miedos,
motivaciones y experiencias, asi como la capacidad fisica y la confianza del
individuo en el ejercicio (6). Mediante este enfoque se reconoce la importancia

de una vision integral del paciente y el empoderamiento de su automanejo.

Sin embargo, estas recomendaciones a menudo no se implementan debido a
qgue no se identifican estrategias de traslacion claras y efectivas para su uso en
la practica clinica general (7,8), principalmente debido a un patrén inconsistente
en términos de efectividad y descripcion detallada de las intervenciones

implementadas; limitando su fiabilidad y la reproductibilidad (8)

La ciencia de la implementacién nace con el fin de abordar los desafios
asociados al uso de la investigacion para lograr una practica basada en la
evidencia, principalmente con el objetivo de mejorar la calidad y eficacia de los
servicios y la atencion de salud (9). El uso de la teoria es necesario para
garantizar que podamos describir y abordar los factores que causan problemas
de salud y los métodos para lograr el cambio (10), su uso es apoyado por el
marco del Medical Research Council (MRC) para el desarrollo y evaluacion de
intervenciones complejas (11). Respaldar las intervenciones con teoria
proporciona una mayor comprensidon de los procesos de cambio de
comportamiento dentro de una intervencién y las posibles técnicas para
modificar esos procesos (12). No obstante, se observa un importante déficit

sistematico en la justificacion de las estrategias de implementacion utilizadas,



en general, las teorias y determinantes que sustentan las estrategias no se
informan, no se utilizan o simplemente no estan adaptadas a la poblacién
objetivo, comprometiendo la integridad y fidelidad de la implementacion,
destacandose la importancia de su utilizacion y reporte como un método
fundamental que refleja la ejecucibn de un programa (13). Una mejor
comprensiéon y especificacion de los cambios de comportamiento necesarios
hace que las intervenciones de implementacion tengan mas probabilidades de
éxito (14). Para el desarrollo de estos métodos es esencial determinar qué
comportamiento cambiar e identificar la poblacién a la que se abordara; los
determinantes, las creencias y sus objetivos; proceso fundamental para decidir
qué modelo tedérico de cambio de comportamiento sustentara el desarrollo de

una intervencion (15).

En Chile no se han determinado politicas unificadas para el manejo del dolor
cronico de origen musculoesquelético (16), pero si se han planteado las bases
(17) y la necesidad de avanzar con programas de salud que abordan este
problema de manera interdisciplinaria. Debido a esto surge la necesidad de
disefar un programa que aborde esta problematica aplicando la teoria de las

ciencias de la implementacion.

El objetivo de este estudio es describir el disefio de un programa de atencién
kinésica, basado en la teoria de cambio de comportamiento y utilizando el

automanejo como comportamiento clave, dirigido a usuarios con dolor



musculoesquelético cronico por artrosis de rodilla-cadera o dolor lumbar crénico

(programa ADOMc).

METODO

Para el disefio del programa piloto de atencion kinésica ADOMc, inserto en el
Servicio de Kinesiologia de la Clinica UDD (Comuna de La Florida, Santiago,
Chile), se adapto el proceso segun Michie, Atkins y West (37) mediante 3
etapas que corresponden a: Etapa 1: 1.1.- Selecciéon del comportamiento
objetivo 1.2.- Busqueda de evidencia del comportamiento que se quiere
modificar 1.3.- Seleccion de una de las teorias de cambio del comportamiento
1.4 Establecimiento de los objetivos para lograr el cambio de comportamiento;
Etapa 2.- Traslacion de la evidencia a la intervencion; Etapa 3.- Seleccion de la

modalidad de entrega de la intervencién del programa ADOMc en su contexto.

Por otra parte, se entiende que las intervenciones de cambio de
comportamiento operan dentro de un contexto social, siendo la eficacia de éstas
sélo una consideracién dentro de la implementacién de un programa, por esto el

programa ADOMc se disefid utilizando los criterios APEASE (18) abordabilidad,



practicabilidad, efectividad y costo-efectividad, aceptabilidad, seguridad y

equidad, para el disefio y evaluacion de intervenciones.

Se aplicaron las tres etapas descritas basandose Rueda del Cambio de
Comportamiento (BCW) (18). Las tres etapas y sus subetapas fueron
inicialmente desarrolladas por uno de los autores (EE) y luego revisadas y
discutidas con dos autoras (MJM, PA) con experiencia en su aplicacion practica,
e iteradas durante el proceso con las kinesidlogas a cargo de las actividades

clinicas del programa (MW, MJM).

Etapa 1:

1.1. Seleccioén del comportamiento

Para seleccionar el comportamiento objetivo se reviso la literatura relacionada a
guias clinicas, lineamientos nacionales e internacionales, y programas con

caracteristicas similares, como los Programas SOLAS y GLA:D® (19,20).

1.2. Busqueda de evidencia del comportamiento que se quiere modificar

Se generaron instancias cualitativas con el futuro equipo encargado de la
implementacion del programa y tras un proceso de discusion en relacién a la
experiencia clinica con base en la evidencia actual, se realizé la integracion de
las necesidades observadas. Se tuvieron en cuenta los contextos conductuales
especificos del problema de las personas con dolor musculoesquelético

persistente, incluido el contexto social y ambiental en el que se produce el



comportamiento y el individuo, grupo o poblaciéon de interés. En este paso se
especificd el contexto en el que ocurre el comportamiento. Por ejemplo, la
definicion de quién debe realizar el comportamiento, qué debe hacerse de
manera diferente para lograr el cambio, donde y cuando deben hacerlo, con qué

frecuencia y con quién.

1.3.  Seleccion de una de las teorias de cambio del comportamiento

La seleccidon de las teorias de cambio de comportamiento guia del proceso de
disefio del programa ADOMc, incluyo inicialmente un proceso de revision rapida
de la literatura donde se destacan dos revisiones proporcionan esquemas para
organizar las teorias, modelos y marcos de la ciencia de la implementacion y
reducen el rango de opciones (48,49) y por otra parte la revisidn de programas
de caracteristicas similares (19,20) al igual que reuniones y procesos iterativos
del grupo de disefio del programa, llevaron a la seleccion de la Rueda del
Cambio de Comportamiento (BCW) (Figura 1) como marco de trabajo que

sustenta el disefio de la intervencion ADOMc.



Figura 1. Rueda del Cambio de Comportamiento (BCW)

HMOTIyATION
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1.4. Establecimiento de los objetivos para lograr el cambio de

comportamiento

En esta etapa se determinaron los objetivos del programa para lograr el cambio
de comportamiento, basandose en los resultados obtenidos en los pasos
anteriores y siguiendo el proceso iterativo con el grupo de desarrollo del

programa ADOMc.

Etapa 2: Traslacion de la evidencia a la intervencién

Se realizé6 un analisis del comportamiento esperado mediante la revisién de
literatura para identificar los determinantes del comportamiento, y cual de los

componentes del modelo COM-B se debe cambiar e incluir en la aplicacién para



que se produzca el comportamiento deseado. Los procesos iterativos del
equipo ayudaron a definir qué es lo que se necesitaba cambiar para lograr los
objetivos. En esta etapa se llevd a cabo una evaluacién completa de las
necesidades de la poblacién de estudio y una comparacién de la literatura en
busqueda de otros programas con caracteristicas similares, explorando las
barreras y los facilitadores de la capacidad, oportunidad y motivacion del
individuo para representar el comportamiento objetivo. Este paso también
incluyo la definicion de los resultados deseados de la intervencion con sus

objetivos de desempefio a lograr, con el fin de aportar al resultado deseado.

Etapa 3: Seleccion de la modalidad de entrega de la intervencién del

programa ADOMc en su contexto.

El disefio del Programa ADOMc siguid las recomendaciones de las guias
clinicas publicadas y la literatura asociada para adaptar y desarrollar las
intervenciones recomendadas, a los hallazgos y objetivos determinados en los
pasos anteriores Tres académicos que trabajan en el area y un supervisor
aportaron a la creacion del programa ADOMc, los autores (EE, MJM, MW)
recopilaron los comentarios del equipo completo y los utilizaron para construir el
programa final. Estos fueron cotejados para garantizar la correcta integracion de

la BCW.



RESULTADOS

Etapa 1

1.1.Sel ion del com mien

Las guias clinicas internacionales recomiendan como estrategias clave: el uso
de la educacién, la participacion activa, ejercicios y actividad fisica para la
artrosis de rodilla y cadera (28,50) y en el manejo del dolor lumbar no especifico
(24,30). Dado que estas patologias musculoesqueléticas persistentes no tienen
cura conocida, se incentiva su abordaje terapéutico a través de tratamientos
seguros, efectivos y de bajo costo (51). Desde este punto de vista el
automanejo y las modificaciones de estilo de vida surgen como estrategias
efectivas para el control de los sintomas a largo plazo (21-27). Tras el trabajo

de revisién rapida de literatura (investigacion comparada) y los procesos



iterativos en el grupo de investigacion, se realizo la seleccion del automanejo

como comportamiento objetivo.

Para efectos del desarrollo del programa ADOMc se utilizé la siguiente
definicion de automanejo "La capacidad de controlar los sintomas, el
tratamiento, las consecuencias fisicas y psicosociales y los cambios en el estilo

de vida inherentes a vivir con una enfermedad crénica". Barlow et. al (52)

1.2. Busqueda de evidencia del comportamiento que se quiere

modificar

Para abordar el comportamiento de automanejo es necesario apuntar a
modificaciones del estilo de vida que se adapten a las necesidades de la
persona, el plan de trabajo debe tener como meta generar un cambio de
comportamiento por parte del paciente, contribuyendo a desarrollar un estilo de
vida activo, centrandose en la actitud, autoeficacia, influencia social,
conocimiento y las habilidades con respecto al manejo de su afeccidn
(38,43,52,53), permitiéndole al paciente entender y acompafar su proceso de
recuperacion a través de diversas estrategias aplicadas a largo plazo. Desde
una mirada ecoldgica, cambiar el comportamiento implica que la persona y su
contexto adopten una nueva configuracién y minimice el riesgo de que éste se
revierta (54). Creciente evidencia y nuevos puntos de vista apuntan a que

estrategias relacionadas a cambios de comportamiento de las personas. que



sufren problematicas relacionadas a dolor persistente, son mas beneficiosas a

mediano y largo plazo en su calidad de vida y funcionalidad (55).

Tras una revision rapida de la literatura relacionada a dolor persistente de las
patologias diana y automanejo (1,3,4,7,13,17,21-47), su analisis en las
reuniones de equipo y conversaciones con personas relevantes en la toma de
decisiones dentro del programa ADOMc; Se identificaron los siguientes
determinantes que influyen en un adecuado comportamiento de automanejo en
el dolor musculoesquelético cronico: aumentar la autoeficacia para la artrosis
(56,57) y para el dolor lumbar persistente, reducir la catastrofizacion del dolor y
miedo en este ultimo (35). Finalmente, y junto a ello, fue relevante considerar el
contexto tanto del centro de salud en el cual se instala el programa ADOMc,
como de los elementos clinicos y sociodemograficos caracteristicos de la
poblacién. El perfil de los pacientes atendidos en el servicio de Kinesiologia
donde se implementa el programa ADOMc, son adultos y personas mayores,
pertenecientes al sistema de salud publico y en menor proporcion, al sistema
privado. Referidos por derivacion médica de centros privados aledafios y de la
red de salud publica cercana geograficamente.

En relacion con los hallazgos mencionados anteriormente, los determinantes
seleccionados para la poblacién objetivo fueron: el conocimiento/conciencia, las
habilidades, creencias sobre las consecuencias, creencias sobre las
capacidades, miedo-evitacion, la catastrofizacién, la autoeficacia, la motivacion

y la regulacién del comportamiento, detallados en la tabla 1.



Tabla 1. Descripcion general de los objetivos de cambio identificados (a partir de la literatura y

discusiones grupales), para personas con dolor de espalda/artrosis de rodilla - cadera, incluidas las

posibles intervenciones y su componente relevante.

Determinantes
del
comportamiento
de automanejo

Componente que proporciono
la evidencia del determinante
y justificacion de su uso

Dominio de la Rueda del
cambio de Comportamiento

Intervenciones basadas en
el modelo COM-B

Autoeficacia Revisiones sistematicas y de Capacidad e Educacion
mediadores para el e Fisica e Persuasion
comportamiento de Autoeficacia e Psicologica e Entrenamiento
en dolor musculoesquelético Motivacién e Modelamiento
cronico incluyendo artrosis — e Reflexiva e Habilitacion
dolor lumbar persistente
(35,57-59).

Catastrofizacion | Reducir las expectativas Capacidad e Educacion
negativas (catastrofistas) sobre e Psicoldgica e Entrenamiento
las consecuencias de Motivacion e Persuasion
comportamientos especificos de e Reflexiva e Modelamiento
automanejo (35,58). e Habilitacion




Miedo Reducir las respuestas Capacidad e Educacion
emocionales negativas (miedo) e Psicologica e Entrenamiento
relacionadas a comportamientos | Motivacion e Persuasién
especificos de automanejo e Automatica e Modelamiento
(34,35,58). e Habilitacion

Conocimiento Aumentar el conocimiento de los | Capacidad e Educacion
participantes para cada e Psicologica e Persuasion
comportamiento de automanejo | Motivacion e Entrenamiento
(35,58,60). e Reflexiva e Modelamiento

e Habilitacion

Habilidades Definicion conceptual de Capacidad e Entrenamiento
automanejo. e Fisica e Educacion
Desarrollar la competencia de e Psicologica e Modelamiento
los participantes para asimilar e Habilitacion
cada comportamiento de e Persuasion

automanejo
(52,60).




1.3. Seleccion de una de las teorias de cambio del comportamiento
El esquema de Tabak et al. (48) el cual organiza 61 modelos de difusion e
implementacion basados en tres variables: 1) flexibilidad de construccion, 2)
enfoque en la difusion y/ o actividades de implementacion, y 3) nivel de marco
socio-ecoldgico, y el esquema de Per Nilsen (49) el cual clasifica las teorias, los
modelos y los marcos de la ciencia de la implementacion en cinco categorias: 1)
modelos de proceso, 2) marcos de trabajo de determinantes, 3) teorias clasicas,
4) teorias implementacién, y 5) marcos de evaluacion, los cuales a su vez se
dividieron en |.- Describir o guiar el proceso de llevar la investigacion a la
practica para la categoria 1), 1l.- Comprender y/o explicar qué influye en los
resultados de la implementacion para las categorias 2),3)y 4) vy; lll.- Para
evaluar la implementacion para la categoria 5). Nos llevaron a organizar de
mejor manera la seleccion y por otra parte la revision de programas de
caracteristicas similares (19,20) al igual que reuniones y procesos iterativos del
grupo de disefio del programa, donde tras iteracion se realizd la seleccion a

través de los siguientes puntos:

e Relevancia: La teoria debe estar relacionada con el comportamiento
especifico que se desea cambiar y debe aplicarse al contexto.

e Fiabilidad y validez: La teoria debe haber sido validada mediante
investigaciones y estudios y debe ser considerada como una teoria

confiable.



e Facilidad de aplicacién: La teoria debe ser facil de aplicar en el contexto
especifico y debe ser comprensible para las personas que la utilizaran.

e Eficacia: La teoria debe haber demostrado ser eficaz en el cambio del
comportamiento en cuestion.

e Flexibilidad: La teoria debe ser flexible y adaptable a diferentes

situaciones y contextos.

Teniendo en cuenta estos factores, y de acuerdo con el contexto especifico
especifico observado en pasos anteriores nos: llevaron a la seleccion de la
Rueda del Cambio de Comportamiento (BCW) como marco de trabajo que

sustenta el disefio de la intervencion ADOMc.

1.4.Establecimiento de los objetivos para lograr el cambio de

comportamiento

Sobre la base de la decisiébn de centrarse en favorecer el automanejo de la
patologia de dolor musculoesquelético persistente, el programa consideré6 como
objetivos comportamientos apropiados: aumentar los niveles semanales de
actividad fisica y aumentar el uso de estrategias de automanejo, de acuerdo
con las recomendaciones actuales de la literatura para la mejora a mediano y
largo plazo de las complicaciones relacionadas (22,38,41,53,55,61). El objetivo
del programa ADOMc fue “favorecer el automanejo del dolor lumbar
inespecifico/artrosis de rodilla y cadera para mejorar la calidad de vida asociada

a la salud”, desprendiéndose como resultados deseados del programa ADOMc;



1) Aumentar el uso de estrategias de autocuidado basadas en evidencia por
parte de los participantes al final del programa y durante el seguimiento 2)
Aumentar el nivel de actividad fisica de los participantes al final del programa y

durante el seguimiento a los 6 meses.

Etapa 2: Traslacion de la evidencia a la intervencion

Durante el proceso, se desarroll6 un modelo légico de cambio. Con el fin de
determinar de manera especifica el modelo Iégico de problema en la poblacion
objetivo del programa ADOMCc (Figura 2). Con base en los hallazgos anteriores,
se uso la BCW (Figura 1) como marco guia para seleccionar las funciones de
intervencion identificadas en la literatura con mayor probabilidad de iniciar un
cambio de comportamiento en cada componente COM-B, y se identificaron en
la literatura categorias de politicas que pretendian apoyar las funciones de
intervencion. Se tuvo cuidado de garantizar que las categorias de politicas
seleccionadas estuvieran vinculadas a las funciones de intervencion
identificadas para mejorar la actividad fisica y automanejo. Ademas de
determinar los objetivos de desempeho para cada resultado esperado, los
cuales fueron asociados a las condiciones necesarias para que ocurra el
comportamiento segun el modelo COM-B y los objetivos de cambio de
comportamiento y sus sub-objetivos determinados con el fin de seleccionar las
Técnicas de Cambio de Comportamiento mas apropiadas para lograr un cambio

de comportamiento (37)



Figura 2. Modelo I6gico de problema en la poblacion objetivo del

programa ADOMc
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Se pesquisaron temas relevantes para el desarrollo del comportamiento objetivo
y fueron relacionados a los tres componentes del nucleo COM-B. Luego de
seleccionar la poblacion objetivo del programa ADOMc y el comportamiento
(aumentar los niveles de actividad fisica y uso de estrategias de automanejo de
la patologia), se especificd lo que en la practica debia ocurrir para que se
llevara a cabo el comportamiento objetivo (Tabla 2). Determinando que los
adultos deben incorporar las estrategias de automanejo y deben estar activos
todos los dias, en cualquier momento del dia, en diferentes entornos y

situaciones.



Tabla 2. Especificando el comportamiento objetivo

Comportamiento objetivo

Aumentar los niveles de actividad fisica

Aumentar el uso de estrategias de
automanejo

¢ Quién necesita realizar el
comportamiento?

Poblacion de La Florida (Santiago, Chile)
con dolor musculoesquelético crénico
originado por Artrosis de rodilla-cadera o
Dolor lumbar Crénico

¢ Qué necesitan hacer para lograr los
cambios deseados?

Moverse mas a diario
Incorporar las estrategias de automanejo
en su dia a dia

¢ Cuando necesitan hacerlo?

A diario

¢Doénde necesitan hacerlo?

En primera instancia en la clinica UDD
Luego en casa

Comunidad

Trabajo

¢ Qué tan a menudo necesitan
realizarlo?

Idealmente a diario o dia por medio

¢ Con quienes necesitan realizarlo?

En primera instancia con el terapeuta
posteriormente

e en grupos - individual

e COn amigos

e con la familia

Esto, sumado al andlisis del escenario contextual del programa ADOMc,

permitid determinar que la aplicacion necesitaba enfocarse en la capacidad

fisica y psicologica de los individuos, la oportunidad fisica y social y la

motivacion reflexiva y automatica (Tabla 3), ademas se integraron objetivos de

desempeno para cada resultado deseado, los cuales permitieron abordar de




manera mas integral el comportamiento deseado. De tal manera, se
desarrollaron 7 objetivos de desempefio para el resultado deseado relacionado
al aumentar los niveles de actividad fisica y 4 para resultado esperado en
relacion con el uso de estrategias de autogestion, los cuales se detallan en la
tabla 4. Posteriormente, los determinantes relacionados al comportamiento de
automanejo detallados fueron unidos a los resultados esperados de la
intervencidn y asociados a los objetivos de cambio (Tabla 5). A modo de
ejemplo: para el resultado “aumentar el uso de estrategias de autocuidado
basadas en evidencia por parte de los participantes al final del programa y
durante el seguimiento”, un objetivo de desempefio consiste en que los
participantes del programa ADOMc “seleccionan las estrategias apropiadas de
manejo del dolor” , esto se vinculd con el determinante del conocimiento, que
bajo una mirada de la rueda de comportamiento implica los dominios de
capacidad psicoldgica - motivacién reflexiva; resultando en uno de los objetivos
de cambio que lo incluyen como el “reducir el miedo asociado con la condicién

de dolor mediante el uso de estrategias de afrontamiento del dolor”.

La educaciéon del paciente es clave para facilitar el automanejo, y esta debe
incluir el acceso a la informaciéon requerida y relevante, la mejora de la
confianza, la resolucion de problemas y la competencia para llevar a cabo un
cambio de comportamiento (19). En relacion con esto, se identificaron vy

seleccionaron un total de 5 de las 9 posibles funciones de intervencion (18),



ligadas a los determinantes asociados al comportamiento objetivo: educacion,

persuasion, incentivacion, formacion y habilitacion.

La tabla 1 entrega el detalle de la asociacion de las funciones de intervencion y
los determinantes seleccionados en relacion con el comportamiento de
automanejo. Por otra parte, la tabla 5 muestra un extracto de como se asignan
estas funciones de intervencion a los componentes COM-B correspondientes,

junto con ejemplos de cdmo se aplican en el contexto del programa ADOMc.

El programa ADOMc se disefid en primera instancia para ser aplicado en el
contexto clinico, por lo que tras discutir e iterar con personas relevantes en el
disefio del programa y presentes en su futuro desarrollo se seleccion6é como
categoria de politica “provision de servicios”, para apoyar la entrega de las
funciones de intervenciéon identificadas, estableciendo servicios de apoyo en

lugares de trabajo y comunidades, contribuyendo a su instalacion a nivel local.

Tras la revision de la literatura en relacion con las teorias y técnicas de cambio
de comportamiento se encontrdé una integracion de variables en los estudios
incluidos, siendo la terapia cognitivo conductual la que se aplica con mas
frecuencia para la funcion de intervencién en educacion (62). Por otro lado, se
identificaron BCT mas utilizados en los programas de automanejo basados en
grupos (39,55,63-65). A partir de la revision se seleccionaron intervenciones
similares internacionales (19,44,45,66), por ejemplo, programas referentes que

cumplian con nuestra definicion de automanejo, los cuales implementan



intervenciones fundadas en técnicas de cambio de comportamiento con pilares
de educacion y ejercicio para personas con artrosis de rodilla-cadera y dolor

lumbar persistente, adaptandose al contexto local.

La taxonomia de BCT de Michie et al. describe cdmo cada técnica esta
vinculada a varias funciones de intervencioén (18). De la lista de 93 BCT posibles
(18), en este paso se seleccionaron las técnicas que se consideran mas
efectivas y factibles para provocar el cambio de comportamiento de
automanejo, y sus resultados especificos en la poblacién de pacientes ADOMc.
La lista se cred al revisar la evidencia sobre técnicas efectivas para aumentar
los niveles de actividad fisica de los adultos y uso de estrategias de automanejo
en personas con dolor musculoesquelético persistente
(18,39,44,45,55,60,63-65,67—70), y mapeando las BCT segun las funciones de

intervencion (18).

En la tabla 5 se presenta una lista completa de los BCT seleccionados para el
programa ADOMc y su relacion con cada uno de los determinantes previamente
identificados en los pasos anteriores. Por ejemplo, autoeficacia, determinante
asociado al resultado esperado “Aumentar el uso de estrategias de autocuidado
basadas en evidencia por parte de los participantes al final del programa y
durante el seguimiento” con su objetivo de desempefio que del participante para
“utilizar estrategias de afrontamiento para el dolor” se vinculdé con el objetivo

“‘mejorar la autoeficacia en la capacidad de aplicar estrategias de afrontamiento



del dolor “, esto en correlacion con lo que la evidencia apoya (18,39,55). Los
BCT utilizados para apuntar a este objetivo de cambio van desde
"retroalimentaciéon” hasta "practica de la conducta”. Estos BCT se tradujeron en
aplicaciones practicas que incluyen desde discusiones y comentarios del
kinesidlogo sobre el comportamiento relacionado a las estrategias aplicadas, un
diario, revision del progreso y oportunidades para practicar fuera de la clinica.
Se utilizaron intervenciones y BCT recomendadas por (18,43,63,69,71,72) y que
por otro lado que han demostrado efectividad para promover adherencia a la
actividad fisica en pacientes con artrosis de extremidad inferior, tanto a corto
como a largo plazo, dentro de ellos destacan la planificacion de la accién, la
retroalimentacion sobre el comportamiento, la practica conductual/ensayo,
resolucion de problemas, revision de objetivos de comportamiento y tareas
graduadas(63). La tabla 5 proporciona una descripcion detallada de como los
BCT seleccionados se asignaron a los objetivos de cambio y se tradujeron en

una variedad de aplicaciones practicas de intervencién del programa ADOMc.



Tabla 3. Diagnédstico y analisis del comportamiento.

Comportamiento Objetivo 1

Aumentar el uso de estrategias de autocuidado basadas en evidencia por
parte de los participantes al final del programa y durante el seguimiento.

Comportamiento Objetivo 2

Aumentar el nivel de actividad fisica de los participantes al final del programa y

durante el seguimiento a los 6 meses.

Componentes COM-B

¢ Qué se necesita para que el
comportamiento ocurra?

¢ Existe alguna necesidad de
cambio?

Capacidad Fisica

Tener la capacidad fisica para ser
activos y desarrollar las estrategias.

Si, no toda la poblacion chilena tiene
la capacidad necesaria para realizar
actividad fisica (73).

Capacidad Psicologica

Conocer las técnicas y habilidades
para desarrollar los ejercicios y
estrategias necesarias para ser
fisicamente activo y desenvolverse de
manera adecuada en el dia a dia.

Si, no toda la poblacion tiene los
conocimientos necesarios,
relacionados al modelo de atencion y
escolaridad (3).

Oportunidad Fisica

Tener la oportunidad de
desenvolverse y ser activo en distintos
escenarios.

Si, un ambiente de apoyo es
necesario para la realizacion de
actividad fisica.

Oportunidad Social

Tener redes cercanas que incentiven
la actividad fisica y mantenerse activo.

Si, un ambiente de apoyo social es
necesario para la realizacion y
mantencion de actividad fisica.

Motivacion Reflexiva

Tener creencias positivas acerca de

Si, no toda la poblacion tiene estas




mantenerse activo fisicamente y creencias, relacionados al modelo de
realizar actividades, y como estas atencion y acceso a informacion.
afectan varias facetas de la salud.

Motivacion Automatica Crear rutinas y habitos favorables Un cambio es necesario para
establecidos de actividades. establecer rutinas y formacion de
habitos.

Diagnéstico de comportamiento de | Todos los componentes son necesarios para lograr el cambio de
los componentes relevantes del comportamiento objetivo.
modelo COM-B




Tabla 4. Resultados de comportamiento deseados y objetivos de desempeiio de la intervencion

Resultado deseado 1: aumentar el nivel de actividad fisica de los participantes al final del programa y durante el

seguimiento a los 6 meses

Objetivo de desempefio 1

Acepta los beneficios de la actividad fisica (AF).

Objetivo de desempefio 2

Selecciona la AF contextualizada a su estilo de vida/condicién de dolor del participante.

Objetivo de desempefio 3

Realiza la AF seleccionada.

Objetivo de desemperio 4

Utiliza su ritmo y dosis apropiada en la realizacion de la AF seleccionada.

Objetivo de desempefio 5

Monitorea su progreso al aumentar la AF.

Objetivo de desempefio 6

Hace frente a los desafios encontrados al realizar la AF seleccionada.

Objetivo de desempefio 7

Identifica el plan de la AF a largo plazo.

Resultado deseado 2: aumentar el uso de estrategias de autocuidado basadas en evidencia por parte de los
participantes al final del programa y durante el seguimiento




Objetivo de desempefio 8 Acepta el rol del enfoque automanejo.

Objetivo de desemperio 9 Selecciona estrategias apropiadas de manejo del dolor basadas en la evidencia.

Objetivo de desempefio 10 | Utiliza estrategias para afrontar el dolor.

Objetivo de desemperfio 11 | Utiliza ejercicios especificos para el manejo del dolor.




Tabla 5. Mapa de intervencion que vincula los objetivos de cambio con los métodos y las aplicaciones

practicas del programa ADOMc

Objetivos de cambio y
determinantes de
comportamiento en base a
la Rueda de Cambio de
Comportamiento

Objetivo
de
desempen
o

N° de
clase

Contenido

Aplicacién
practica (modo
de entrega)

Técnicas de cambio
de comportamiento
segun la taxonomia
de técnicas de
cambio de
comportamiento v1
(26)

Resultado deseado 1: Aumentar el nivel de actividad fisica de los participantes al final del programa y a los 6

meses de seguimiento

Dominio COM-B: Capacidad psicolégica

Desarrolla una comprension de:




Los beneficios dela | Obj.1 Taller 2 - | ¢ Cuales son los Discusion del 2.2 Retroalimentacion
actividad fisica (AF) Sesione | beneficios del taller; ejercicios | del comportamiento
Los tipos y niveles Obj.2 s de ejercicio?: las para la practica | 2.7 Retroalimentacion
recomendados de AF ejercicio | recomendaciones de | en el hogar. del resultado del
Como realizar AF Obj.3 actividad fisica OMS; comportamiento
seleccionada los niveles actuales 4.2 Informacion sobre
de actividad segun la los antecedentes
edad y la condicion 5.1 Informacion sobre
de dolor crénico; las consecuencias de
Actividad Fisica salud
como herramienta 9.1 Fuentes confiables
para manejar el
dolor.
Del ritmo y dosis de Obj .4 Taller 2 ¢ Qué es el ritmo y Exposicion; 22,2.7,4.2,51,91
progresion, cémo usarlo? discusion del
contextualizada a la AF. taller
Herramientas para Obj .5 Taller 2 Como usar un plan Exposicion; 22,2.7,4.2,51,91
monitorizacion del de actividades; discusién del
progreso de la AF. ¢,Coémo usar la taller

escala de esfuerzo
fisico?




e Desafios tipicos al Obj .6 Taller 2 Factores que Exposicion; 22,27,42,51,91
participar realizar la AF. influyen en la AF, discusion del
incluido el miedo a la | taller
exacerbacion del
dolor
e Desarrolla la capacidad | Obj .3 Taller 2-3 | Registro del diario Educacién para | 2.3 Automonitoreo del
de incorporar y Obj .5 de actividad registrar los comportamiento
monitorear los efectos semanal progresos
de la AF en la vida
diaria
e Desarrolla la capacidad | Obj .5 Taller 2-3 | Registro del diario Educacién para | 2.3

de implementar
herramientas para
monitorear su progreso
frente a la AF

de actividad
semanal

registrar los
progresos

Capacidad fisica




= Desarrolla habilidades fisicas
para la realizacion de AF

Obj .3

Clases

Participacion en las
sesiones de
ejercicios
supervisado;
participacion en PA
fuera de la clase.

Instruccion y
demostracion
por Kinesidlogo;
practica por
participante;
Educacion para
registrar los
progresos;
comentarios del
Kinesiologo.

2.2 Retroalimentacion
del comportamiento
2.7 Retroalimentacion
del resultado del
comportamiento

4.1 Instruccién sobre
como realizar la
conducta

6.1 Demostracion de
la conducta

8.1 Practica de la
conducta

8.6 Generalizacion de
la conducta objetivo
8.7 Tareas graduadas
10.4 Recompensa
social

10.5 Incentivo social
12.6 Cambios fisicos
12.4 Distraccion

Desarrolla habilidades para:




= Aplicar el ritmo y dosis de
progresion adecuada a la AF
seleccionada

Obj .4

Taller 2

El Kinesidlogo
proporciona
instrucciones sobre
cémo marcar el
ritmo

Instruccion por
Kinesidlogo;
practica por
participante
fuera de clase;
comentarios del
Kinesidélogo

1.2 Resoluciéon de
problemas

2.2 Retroalimentacion
del comportamiento
2.7 Retroalimentacion
del resultado del
comportamiento

4 1 Instrucciéon de
sobre cémo realizar la
conducta

6.1 Demostracion de
la conducta

8.1 Practica/ensayo
de la conducta

8.6 Generalizacion de
una conducta objetivo
8.7 Tareas graduadas
10.4 Recompensa
social




*Monitorizar su progreso en la
AF

Obj .5

Clases

Diario semanal de
ejercicios

Instruccion y
demostracion
por Kinesidlogo;
practica por
participante;
Educacion para
registrar los
progresos;
comentarios del
Kinesiologo

1.1 Establecimiento
de metas de
comportamiento

1.3 Establecimiento
de metas de
resultado

2.3 Automonitoreo de
la conducta

4.1 Instruccion de
como realizar una
conducta

6.1 Demostraciéon de
la conducta

8.6 Generalizacion de
una conducta objetivo




= Hacer frente a los desafios
encontrados en la realizaciéon
de la AF seleccionadas

Obj .6

Clase

Sesion practica de
relajacion;
instruccion sobre
coémo seleccionar y
utilizar métodos
alternativos para
hacer frente al dolor
(por ejempilo, hielo,
calor)

Instruccion por
Kinesidlogo;
practica por
participante
durante y fuera
de clase

4.1 Instruccion de
como realizar una
conducta

6.1 Demostraciéon de
la conducta

8.1 Practica/ensayo
de la conducta

8.6 Generalizacion de
una conducta objetivo




Motivacion reflexiva

Mejora la autoeficacia en
cuanto a la habilidad de:
e Realizar AF
seleccionadas
e Comprometerse con la
AF seleccionada

Obj .2
Obj .3

Taller-
Clases

Revision de la
actividad fisica de la
semana anterior;
participacion en
clase de ejercicios
supervisados

Discusion;
Educacion para
examinar los
progresos
realizados;
practica por
participante;
comentarios del
Kinesidlogo

1.2 Resolucién de
problemas

2.2 Retroalimentacion
de la conducta

2.3 Automonitoreo de
la conducta

2.7 Retroalimentacion
de los resultados de
una conducta

3.1 Soporte social
inespecifico

3.2 Soporte social
practico

3.3 Soporte social
emocional

8.1 Practica/ensayo
de la conducta

8.7 Tarea graduada
10.4 Recompensa
social

15.1 Persuasion
verbal sobre la
capacidad




Usar el ritmo y dosis de | Obj .4 Clases Revisar los intentos | Discusién; 1.2,2.2,2.3,2.7, 3.1,
progresion adecuada de los participantes | practica del 3.2,3.3,6.1,8.1, 8.7,
de sequir el ritmo; participante; 151
Instrucciones sobre | comentarios del
cémo marcar el Kinesidélogo 1.4 Planificacién de
ritmo acciones
Usar herramientas para | Obj .5 Clases Revisar los intentos | Demostraciéon 1.2,2.2,2.3,2.7, 31,
monitorear el progreso de los participantes | practica de 3.2,3.3,6.1,8.1, 8.7,
de usar herramientas 12.5,15.1

herramientas para
monitorizar el
progreso;
instrucciones sobre
como utilizar las
herramientas de
supervision

para monitorizar
el progreso;
practica por
participante;
Educacién para
examinar los
progresos
realizados;
comentarios del
Kinesiologo




e Hacer frente a los
desafios encontrados
durante la participacion
en la AF

Obj .6

Taller 2 -
Clases

Factores que
influyen en la AF,
incluido el miedo a la
exacerbacion del
dolor; revisar los
intentos de los
participantes de
seleccionar y utilizar
métodos alternativos
para hacer frente al
dolor (por ejemplo,
hielo, calor);
instrucciones sobre
como utilizar
métodos alternativos

Discusion;
practica por
participante;
comentarios del
Kinesidélogo

,2.2,2.3,2.7,3.1,
3.3,6.1,8.1, 8.7,

_ W =

2
2,
5.1
1.4 Planificacion de
acciones

e Adherir a la AF a largo
plazo

Obj .7

Clases

Revisar el progreso
de los participantes
a lo largo del
programa.
Proporcionar
informacion sobre
los recursos de la
comunidad para
apoyar el
mantenimiento de la
actividad

Discusion;
comentarios del
Kinesiologo;

1.2,22,2.3,31,3.2,
3.3,6.1,8.1,8.7, 15.1

1.4 Planificacion de
acciones




Reducir la
Catastrofizacion del
dolor asociada a la
realizacion de AF

Obj .2,
Obj .3
Obj .6
Obj .7

Taller2 - 3

Informacidn sobre el
dolor relacionado
con la participacion
en la actividad fisica
revision de la
actividad fisica de la
semana anterior;
participacion en
clase de ejercicios
supervisados

Conferencia;
discusion en
grupo;
Educacion para
examinar los
progresos
realizados;
practica del
participante;
comentarios del
Kinesidélogo

2.2 Retroalimentacion
de la conducta

2.3 Automonitoreo de
la conducta

2.7 Retroalimentacion
de los resultados de
una conducta

5.1 Informacion
acerca de las
consecuencias de
salud

5.6 Informacion
acerca de las
consecuencias
emocionales

9.1 Fuentes
confiables

10.4 Recompensa
social




Motivacion automatica

e Reducir el miedo Obj .3 Taller 2 - Informacién sobre el | Exposicion; 2.2 Retroalimentacion
relacionado con la Obj .6 Clases dolor relacionado discusion; de la conducta
participacion en AF Obj .7 con la actividad Educacion para | 2.3 Automonitoreo de
seleccionadas fisica; revision de la | examinar los la conducta

actividad fisica de la | progresos 2.7 Retroalimentacion
semana anterior; realizados; de los resultados de
participacion en practica del una conducta
clase de ejercicios participante; 3.3 Soporte social
supervisados comentarios del | emocional
Kinesiologo 5.1 Informacion
acerca de las
consecuencias de
salud
5.6 Informacion
acerca de las
consecuencias
emocionales
8.1 Practica/ensayo
de la conducta
9.1 Fuentes
confiables
11.2 Reducir
emociones negativas

e Aumentar la motivacién | Obj .1 Taller 2 - | ¢Cudles son los Conferencia; 1.1 Establecimiento
en la adherencia a la Obj .2 Clases beneficios del discusion; de metas de
AF seleccionada Obj .3 ejercicio?; las Educacion para | comportamiento

Obj .7 recomendaciones de | registrar el 1.2 Resolucién de

actividad fisica

objetivo de

problemas




segun OMS; los
niveles actuales de
actividad
recomendados;
Actividad Fisica
como herramienta
para manejar el
dolor

actividad fisica;
comentarios del
Kinesidélogo

1.3 Establecimiento
de metas de
resultado

1.4 Planificacion de
acciones

1.5 Revision de las
metas de conducta
1.6 Discrepancia
entre los resultados
actuales y las metas
de conducta

1.7 Revision de las
metas de resultado
1.8 contrato de
comportamiento
3.1 Soporte social
inespecifico

3.2 Soporte social
practico

3.3 Soporte social
emocional

5.1 Informacién
acerca de las
consecuencias de
salud

6.2 Comparacion
social

9.1 Fuentes
confiables




10.4 Recompensa
social

Objetivos de cambio y
determinantes de

comportamiento en base a

la rueda de cambio de
comportamiento

Objetivo
de
desemp
efo

Numero
de clase

Contenido

Aplicaciones
practicas

Técnicas de cambio
de comportamiento
segun la taxonomia
de técnicas de
cambio de
comportamiento v1
(26)

Resultado deseado 2: aumentar el uso de estrategias de autocuidado basadas en la evidencia por parte de los
participantes al final del programa y a los 6 meses de seguimiento

Capacidad psicolégica

Desarrolla una comprensiéon de

e Las bases del
automanejo

Obj .8

Taller 1 —
Taller 3

Objetivos y
estructura del
programa;
prevalencia,
patologia y
prondéstico de OAy
DLC y su relevancia

para el autocuidado.

Aplicacion de
estrategias de
autogestion

Exposicion;
conferencia;
Discusion
grupal

2.2 Retroalimentacion
del comportamiento
2.7 Retroalimentacion
del resultado del
comportamiento

4.2 Informacion sobre
los antecedentes

5.1 Informacién sobre
las consecuencias de
salud

9.1 Fuentes
confiables




e |as estrategias Obj .9 Taller 1 Factores que Lectura; 22,27,4.2,51,941,
farmacologicas y no influyen en el dolor; | Discusiones 11.1
farmacoldgicas para el teoria del dolor; grupales
manejo del dolor aplicacion segura de 11.1 Soporte
basadas en la hielo, calor. farmacoldgico
evidencia y relevantes Evidencia para
para su condicién de TENS, acupuntura.
dolor Piramide de
medicamentos
analgésicos,
antiinflamatorios,
opioides y
esteroides;
justificacion de la
seleccién de
enfoques
e Las estrategias de Obj .10 | Taller 2 Factores que Conferencia, 22,27,4.2,51,5.6,

afrontamiento del dolor

influyen en el dolor;
ansiedad, estado de
animo y dolor;
técnicas de
relajacion;

discusién en
grupo,
Educacion,
sesién practica
de relajacion

9.1

5.6 Informacion
acerca de las
consecuencias
emocionales




e Como realizar los Obj .11 Clases Tipos de ejercicios Sesiones, 22,27,42,51,91
ejercicios especificos especificos y sus demostracién
seleccionados efectos practica de
ejercicios
Desarrollar la capacidad
e De monitorear la Obj .9 Taller 3 Diario semanal de Exposicion, 2.3 Automonitoreo del
condicién del dolor para actividades; registro | Educacion comportamiento

seleccionar y aplicar
estrategias
farmacolégicas y no
farmacologicas de
manejo del dolor
basadas en la
evidencia relevantes
para su condicién de
dolor

de sintomas
relacionados con el
dolor




e De monitorear la Obj .10 | Taller 2 Diario semanal de Educacion; uso | 2.3 Automonitoreo del
condicién del dolor para actividades; registro | de relajacion en | comportamiento
seleccionar y aplicar de sintomas casa
estrategias apropiadas relacionados con el
de afrontamiento del dolor
dolor

e De incorporary Obj .13 | Clases Diario semanal de Folleto de 2.3 Automonitoreo del
monitorizar los efectos ejercicios ejercicios comportamiento
del ejercicio especifico especificos Complecion del

en su vida diaria

diario semanal
de ejercicios en
clase




Capacidad fisica

Incrementar las habilidades para:

e Ultilizar estrategias Obj .9 Taller 1-3 | Reflexion sobre la Exposicién; 1.2 Resolucion de
farmacolégicas y no capacidad y el Discusién; problemas
farmacolodgicas de resultado de comentarios del | 2.2 Retroalimentacién
manejo del dolor semanas anteriores | Kinesidlogo del comportamiento

basadas en la
evidencia relevantes
para su condicién de
dolor

Seleccion y uso de
enfoques
farmacolégicos y no
farmacolégicos de
manejo del dolor
relevantes para su
condicion de dolor

2.7 Retroalimentacion
del resultado del
comportamiento

4 1 Instruccion de
como realizar una
conducta

5.1 Informacién sobre
las consecuencias de
salud

6.1 Demostracion de
la conducta

10.4 Recompensa
social

11.1 Soporte
farmacoldgico




e Seleccionar y usar

estrategias de
afrontamiento del dolor

Obj .10

Taller 3,
Clases

Reflexién sobre la
capacidad y el
resultado de la
seleccién y el uso de
estrategias de
afrontamiento del
dolor

Exposicién,
Discusién,
Retroalimentaci
on del
Kinesidélogo
Clase practica
en habilidades
de relajacion

1.2 Resoluciéon de
problemas

2.2 Retroalimentacion
del comportamiento
2.7 Retroalimentacion
del resultado del
comportamiento

4 1 Instrucciéon de
como realizar un
comportamiento

6.1 Demostracion del
comportamiento

8.1 Ensayo/practica
del comportamiento
10.4 Recompensa
social

13.2
Encuadre/reencuadre




e Adherir a los ejercicios | Obj .13 | Clases Clase de ejercicio Participacion en | 1.1 Establecimientos

especificos grupal supervisada la clase de de metas de conducta
seleccionados ejercicios y 1.2 Resolucion de
observacion problemas
entre pares; 2.2 Retroalimentacion
discusion con del comportamiento
Kinesidélogo 2.3 Automonitoreo de
durante la la conducta
sesion de 2.7 Retroalimentacion
ejercicio. del resultado del

comportamiento

4.1 Instruccién de
cémo realizar un
comportamiento

6.1 Demostracién del
comportamiento

8.1 Ensayo/practica
del comportamiento
8.7 Tareas graduadas
12.6 Cambios de
corporales




Motivacion reflexiva

Aumentar la autoeficacia frente a

e La utilizacién Obj .9 Taller 3 Reflexion sobre la Discusion y 1.2 Resolucion de
estrategias capacidad y el retroalimentacio | problemas
farmacoldgicas y no resultado de n del 2.2 Retroalimentacion
farmacoldgicas de semanas anteriores | Kinesidlogo de la conducta
manejo del dolor Seleccion y uso de 2.7 Retroalimentacion
basadas en la enfoques del resultado de la
evidencia relevantes farmacolégicos y no conducta
para su condicidon de farmacolégicos de 3.1 Soporte social
dolor manejo del dolor inespecifico

relevantes para su 3.2 Soporte social
condicion de dolor practico
3.3 Soporte social
emocional
10.4 Recompensa
social
15.1 Persuasion
verbal acerca de las
capacidades

e La aplicaciéon de Obj .10 Clases Reflexion sobre la Discusion 1.2,2.2,2.7,3.1, 3.2,

estrategias de capacidad y el grupal y 3.3,8.1,10.4, 15.1

afrontamiento del dolor

resultado de la
seleccion y el uso de
estrategias de
afrontamiento del
dolor

retroalimentacio
n del
Kinesiologo

8.1 Practica/ensayo
de la conducta




e La realizacion de los Obj .13 | Clases Clase de ejercicios Participacionen | 1.2,2.2,2.3, 2.7, 3.1,
ejercicios especificos supervisados ejercicios y 3.2,3.3,8.1, 8.7,
seleccionados Practica de progresiones 10.4,12.5, 15.1

ejercicios seleccionadas
seleccionados en con apoyo y 8.7 Tareas graduadas
casa; ayuda para retroalimentacié
adaptar n del
instrumentos del Kinesidlogo.
hogar para realizar
ejercicios Observacion.
Finalizacion del
registro de
ejercicios en
clase

e La utilizacion de Obj .10 Clases Resena de la Discusion en 2.2,2.3,2.7,5.1, 5.6,
estrategias de Obj .11 semana anterior grupo; 9.1,104
afrontamiento del dolor discusioén con
para la reduccion de las Kinesiologo 5.1 Informacion

creencias catastrofistas
del dolor asociada a la
condicion

acerca de las
consecuencias de
salud

5.6 Informacioén
acerca de las
consecuencias
emocionales

9.1 Fuente creible




La realizacion de Obj .13 | Clases Clase de ejercicio Participacion en | 2.2, 2.3, 2.7, 5.1, 5.6,
ejercicios especificos supervisada ejercicios, 6.1, 8.1, 9.1
seleccionados para observacion por
reducir las creencias paresy 6.1 Demostracion de
catastrofistas del dolor discusion la conducta
relacionadas a la Revision de los
condicién resultados del

programa de

ejercicios en el

hogar de

semanas

anteriores;

discusion con

Kinesidlogo
El autocontrol de su Obj .9 Taller 3 - Factores que Exposicion; 1.2,3.1,3.2,3.3, 51,
condicion de dolor Obj .10 | Clases influyen y alivian el discusién grupal | 6.2, 9.1, 10.4
La utilizacion dolor; revision de la | dirigida por
estrategias de manejo semana anterior; Kinesiologo 6.2 Comparacion

del dolor
farmacolégicas y no
farmacologicas
basadas en la
evidencia relevantes
para su condicion de
dolor

planificacion para la
semana siguiente
para seleccionar y
utilizar enfoques
relevantes

social




e E| uso de estrategias Obj .9 Taller 3 - Factores que Exposicion; 1.2,3.1,3.2,3.3, 5.1,
de afrontamiento del Obj .10 | Clases influyen y alivian el discusion con 6.2,8.7,9.1,10.4
dolor dolor; revision de la | Kinesidlogo

semana anterior;
planificacion para la
semana siguiente
para seleccionar y
utilizar enfoques
relevantes

e Larealizacion de Obj .9 Taller 3 - Efecto del ejercicio Exposicion; 1.1,1.2,1.3,1.4, 31,
ejercicios especificos Obj .11 Cases especifico sobre el Educacion; 3.2,3.3,5.1,6.2,8.7,
seleccionados dolor articular y de discusion; 91,104

espalda; clase de participacion en
ejercicio la clase de

supervisado;
programa de
ejercicios en el
hogar

ejercicioy en el
programa de
ejercicios en el
hogar;
observacion y
discusion




Motivacion automatica

e Reducir el miedo Obj .9 Taller 3 Dolor y factores que | Exposicion; 2.2,2.3,2.7,3.3, 5.6,
asociado con la Obj .10 influyen en él, discusiéon y 9.1,11.2
condicion de dolor revision de la retroalimentacié
mediante el uso de semana anterior n 2.3 Automonitoreo de
estrategias de la conducta
afrontamiento del dolor 11.2 Reducir las
emociones negativas
e Reducir el miedo Obj .9 Clases Clase de ejercicio Participacion en | 2.2, 2.3, 2.7, 3.3, 5.6,
relacionado con la Obj .11 grupal supervisada ejercicios; 8.1,9.1,11.2
participacion en observacion y
ejercicios especificos discusion

seleccionados




programa ADOMc en su contexto.

El BCW recomienda un enfoque de "menos es mas" en el que es beneficioso
comenzar con pequefios cambios y desarrollarlos de forma incremental (37). El
disefio del Programa ADOMc siguio las recomendaciones de las guias clinicas

publicadas y la literatura asociada.

A partir de la evidencia de los tres componentes principales de la intervencién
de las guias clinicas y estudios sobre automanejo revisados en pasos
anteriores, asi como los lineamientos a nivel nacional, surgieron tres temas
generales para el desarrollo del programa ADOMCc: ejercicios fisicos, educacion

y actividad fisica.

Ejercicio fisico

Las guias clinicas y las revisiones sistematicas sobre el tratamiento del dolor
lumbar y artrosis de rodilla y cadera respaldan los ejercicios fisicos para su
tratamiento y manejo a largo plazo. No hay evidencia clara de que un tipo de
ejercicio sea mejor que otros, sin embargo, el entrenamiento de fuerza y el
ejercicio de control motor son los mas utilizados (44). Ademas, las revisiones
sobre el ejercicio de control motor apoyan otro tipo de ejercicios, relacionados al
alivio del dolor, como efectivos para apoyar el manejo del dolor. Estos ejercicios

consisten en movimientos realizados en rango medio y sin fuertes

contracciones musculares para facilitar movimientos controlados y suaves. La



dosificacion de ejercicio en los estudios no siempre se describe claramente, sin
embargo, se prefirid tras discusién con el equipo utilizar el criterio clinico y
percepcion de esfuerzo fisico por parte del paciente para su dosificacion. Dado
que la literatura no indica claramente los ejercicios mas efectivos, se opt6 por
disefar programas de ejercicios personalizados para cada participante,
abordando: sintomas presentes, preferencias o nivel de condicion fisica,
ejercicios dirigidos al control del dolor o reduccién del dolor, mejora del control
motor, fuerza y flexibilidad. En consecuencia, se seleccionaron los ejercicios
con base en objetivos y se dividieron en: ejercicios para aliviar el dolor,
ejercicios de estabilidad CORE/funcion postural, ejercicios de fuerza de
extremidad inferior, ejercicios de fortalecimiento de musculatura lumbopélvica,

ejercicios de orientacion postural y ejercicios funcionales.

En el anexo 1, se aprecia la organizacion de los ejercicios por su objetivo. Las
reglas para la progresion o la regresion entre los niveles de ejercicio se guiaron
por discusiones de consenso en el equipo de ADOMc, razonamiento y

experiencia clinica.

Educacion

Generar tranquilidad sobre el prondstico de la patologia mediante la educacion
es una de las principales recomendaciones de las guias clinicas, ademas de
otros puntos claves como: la ensefianza o promocion de habilidades para el

afrontamiento del dolor a través del establecimiento del ritmo de la actividad y



su guia para la progresion, el establecimiento de objetivos y planificacion de
acciones Yy, técnicas de mindfulness entregados mediante un abordaje cognitivo
conductual (6,30,38). Dentro de ello, se seleccionaron los tépicos de los talleres
de educacidon que comprendian informacién sobre la condicidon, sus
consecuencias, el manejo y, el consejo de mantenerse fisicamente activo,
destacando la importancia la mantencion o realizacion de sus diversas

actividades de la vida cotidiana.

Actividad fisica

La importancia de la actividad fisica ha sido reconocida como una estrategia
primordial en las directrices para el autocontrol del dolor lumbar y artrosis de
rodilla-cadera, incluido el asesoramiento para mantenerse activo y en el trabajo,
para evitar el desarrollo de un estilo de vida inactivo. El recuento diario de
pasos indicado se bas6 en recomendaciones generales para la actividad fisica
de la Organizacion Mundial de la Salud. Se eligié una base de 3000 pasos por
dia, siguiendo estrategias utilizadas en otras intervenciones (19,66,74,75),
entendiendo que pueden existir participantes que presenten una mayor
dificultad frente a la ejecucion de actividad fisica y buscando incentivar dar mas

pasos por dia.

Programa ADOMc



El programa se fundamenta esencialmente en que el facilitador del programa
favorezca un adecuado automanejo del participante frente a su problematica; a
través del desarrollo de tres elementos centrales: motivacion, capacidad y la
oportunidad, elementos base para generar un cambio de comportamiento,
consecuente con los lineamientos del Modelo COM-B (18) y la rueda del cambio
de comportamiento. El automanejo surge como una cualidad clave para

optimizar la calidad de vida en estos pacientes (38,41-43,52,53,55)

Ademas, en la revision de la literatura se encontrd una eficacia comparable de
la educacion grupal dirigida por kinesiologos y las intervenciones de ejercicio y
la terapia individual o el tratamiento médico para los resultados del dolor y la
discapacidad en la artrosis o dolor lumbar persistente (56), esto en
consecuencia con los lineamientos a nivel nacional (17), recomendaciones
consistentes con las guias internacionales adaptadas a la poblacion chilena y
las politicas de salud para el manejo de dolor musculoesquelético persistente
en el sistema publico de salud, confirmaron la decision del equipo de desarrollar
un programa de automanejo para grupos con pocos participantes, adaptado a
las necesidades individuales.

El programa se focalizé en las necesidades de cambio pesquisadas y discutidas
entre el equipo, ademas de lo recogido en pasos anteriores, en conjunto con las
BCT vinculadas a los tépicos identificados, segun la BCW. Para lograr estos
objetivos, el programa se facilitd mediante modalidad hibrida (remota y/o

presencial), de acuerdo con las necesidades valoradas en la evaluacion inicial



de cada participante y segun la taxonomia de los modos de entrega de las
funciones de intervencion que implican comunicacion (18). El programa tuvo
como base el ejercicio neuromuscular (realizado 2 veces a la semana con 60
min de duracién) y 3 talleres de educacion (1 por semana - 60 min de
educacion/discusion), durante 6 semanas, para ello se utilizd el siguiente
flujpgrama (Figura 2) para determinar la etapa de atencion, siguiendo la

estructura indicada en la tabla 6, para mayor detalle revisar anexo 1.

Estos talleres pusieron foco en determinantes relacionados a las conductas de
automanejo tales como: el conocimiento, habilidades, autoeficacia, miedo,
catastrofismo, actividad fisica, estrategias de afrontamiento del dolor,
alimentacion saludable para el estilo de vida y el control del peso y ejercicio
especifico. Por otra parte, el ejercicio seguira los lineamientos de las guias
clinicas internacionales para el manejo de estas patologias contribuyendo a
abordar estos determinantes desde el movimiento, siguiendo los puntos

centrales del modelo COM-B.

Por otra parte, el programa ADOMc se disefd utilizando los criterios APEASE
(18) para el disefio y evaluacion de intervenciones, en la tabla 7 se detalla su

integracion.



Tabla 6. Contenido del programa ADOMc: Talleres de Educacién y

Sesiones de Ejercicio

Taller de Educacion

Sesioén Ejercicio EDOMc

Estructura: 3 talleres con 60
minutos de duracion, 1 por
semana semanas (1-2-3 del
programa)

e Se inicia con 10 min
de discusion general
para conocer las
dudas o creencias
que pueda tener en
relacion con el
contenido del taller y
recapitulacion de
talleres anteriores.

e Exposicion de 40
minutos por parte del
Kinesiologo.

e 10 minutos de
resolucion de dudas
o consultas en
relacion con la
tematica abordada.

Estructura: 12 Sesiones, 2 semanales de 50-60
min por 6 semanas
e Se inicia con una recapitulacion de las
sesiones previas, percepciones y
comentarios sobre de los avances —
retrocesos y dudas surgidas en la
semana por parte del participante.

Parte 1: 10 minutos de calentamiento
cardiovascular de bajo impacto.

Parte 2: Circuito en total 40 minutos de
ejercicios en formato series, que incluyen
trabajo de estabilidad, funcion postural,
orientacion postural, fortalecimiento de EEII,
ejercicio funcional para el participante.

Parte 3: Enfriamiento de 10 minutos, Vuelta a la
calma y estiramientos. Se reflexiona con el
paciente en cuanto al valor de la sesién
realizada en su proceso de recuperacion y el
sentimiento de gratitud.

e Finalizando con una revisiéon de los
ejercicios y el programa a continuar
durante la semana para lograr la meta
semanal por parte del participante.

1. ¢Quéesloque
tengo? Conociendo
mas sobre el
sindrome de dolor
lumbar. - Factores de
riesgo, sintomas,
tratamiento

e Se inicia sesiones con recordatorio de
uso de Escala Visual Analoga y escala
de sensacion subjetiva de esfuerzo la
cual se utilizara pre - post
entrenamiento y durante el
entrenamiento respectivamente.




(incluyendo
farmacos).

. ¢,Como la actividad
fisica, el ejercicio y
mis habitos de vida

La progresion de ejercicio se presenta
con distintos niveles segun criterio
clinico para el inicio y su progresion.
Sugiere que el gjercicio sea
desempeinado con un buen control
motor (calidad de movimiento

suefo).

ayudan en mi

alimentacion y

observable) y buen control de
movimiento percibido por el paciente.

re_cupe_racrl]o'n_. AF, e Progresién - mantenimiento o reinicio de
ejercicio, habitos programa segun criterio clinico y
(incluyendo

percepcion del paciente.

3. Herramientas que me

permitiran continuar
mi proceso de
mejora. Autoeficacia,
estrategias de
afrontamiento,
participacion,
relacion terapéutica.

Tabla 7. Criterios APEASE (18) para el disefio y evaluacion de

intervenciones.

Criterio

Descripcion del diseio

Asequibilidad

El programa ADOMc se disef6 para ser desarrollado bajo
un presupuesto flexible, requiriendo una baja cantidad de
implementos, ademas del recurso profesional.

Practicabilidad

Se utilizaron intervenciones y técnicas de cambio de
comportamiento las cuales permiten la reproducibilidad del
programa ADOMc, por los distintos facilitadores.

Efectividad vy
Costo-efectivid
ad

El programa ADOMc se encuentra respaldado por la
metodologia de su disefio, modelo que permite aumentar
la fiabilidad de su entrega como lo es la Rueda del Cambio




de Comportamiento, ademas de la utilizacion de evidencia
actualizada para abordar la poblacion objetivo.

Aceptabilidad

Se integro en su disefo, la entrega del programa ADOMc
mediante modalidad presencial como a distancia, al igual
que para ser entregado mediante modalidad individual, asi
como grupal, lo que busca aumentar la aceptabilidad del
programa para sus participantes.

Seguridad Al ser intervenciones de similares caracteristicas a las
realizadas en otras poblaciones y basadas en guias
clinicas internacionales, se puede confirmar la seguridad
para los participantes del programa.

Equidad Siempre con el fin maximo de aumentar la calidad de vida

y bienestar de los participantes, su entrega se encuentra
abierta a toda la comunidad de La Florida en Santiago,
Chile.




DI ION

El Programa de Atencion en Dolor Musculoesquelético crénico (ADOMc) es el
primer programa en Chile, creado para la atencion kinésica del dolor
musculoesquelético persistente que tiene como base la Rueda del Cambio de
Comportamiento y su modelo COM-B. Este programa fue disefiado para
promover el automanejo y la actividad fisica en personas chilenas con

diagnosticos de dolor lumbar persistente y artrosis de rodilla/cadera.

La Rueda del Cambio de Comportamiento, el modelo COM-B vy la utilizacién de
la taxonomia de técnicas de cambio de comportamiento, permiten una
evaluacion sistematica del proceso de diseio del programa (11), ademas de
incorporar elementos que aporta la evidencia, relevantes para el disefio de este.
Fundamentar el disefio del programa bajo un modelo de cambio de
comportamiento permite, por una parte, considerar una bateria mas amplia de
opciones terapéuticas a través de sus funciones de intervencion y elegir las que
sean mas exitosas a través de una seleccion sistematica de sus técnicas; Todo
desde la teoria y la evidencia, consecuentes con la guia para el disefio y
evaluacion de intervenciones que aborden cambio de comportamiento de la

Medical Research Council (11).

Desde una mirada global, el incorporar la teoria de cambio de comportamiento
permite apuntar a modificar comportamientos firmemente establecidos en las

personas; donde, por ejemplo, en ellas pueden existir los conocimientos



asociados a los beneficios en la calidad de vida, de realizar actividad fisica,
pero, aun asi, no se practican, pese a la amplia informacion existente y
asociada a sus beneficios especialmente en problematicas de dolor persistentes
(64). Entendiendo este punto de vista la educacién es importante, pero para
muchas personas la educacion por si sola no cambiara el comportamiento sin
un objetivo de cambio de comportamiento certero. Por esto, se deben abordar
determinantes asociados a la persona con dichas problematicas, mediante
intervenciones pertinentes y con efectividad clinica, tanto a corto como a largo

plazo ((63,64,68,69).

Todas las intervenciones de cambio de comportamiento operan dentro de un
contexto social, siendo la eficacia de éstas solo una consideracion dentro de la
implementacion de un programa, es por esto por lo que el programa ADOMc se
disefié utilizando los criterios APEASE (18) para el disefio y evaluacion de

intervenciones.

El programa ADOMc fue disefado para ser asequible, siendo posible ser
desarrollado bajo un presupuesto flexible y limitado, pudiendo asi ser accesible
para todos aquellos participantes que puedan verse beneficiados del mismo, asi
como necesitarse implementos minimos para su desarrollo, independiente del
recurso profesional. En primera instancia, este programa se ha disenado a alero
institucion privada y en contexto de pandemia, pero permite ser entregado en

cualquier institucion de salud y utilizando tanto la telerehabilitacion como la



rehabilitacion presencial, segun los requerimientos de cada participante e

inclusive pudiendo ser entregado en modalidad grupal.

La aplicacion practica del programa busca ser entregada tal como se disefié a
través de los medios previstos para la poblacidn objetivo, por lo que se
utilizaron funciones de intervencién y técnicas de cambio de comportamiento,
que permiten evaluar la fiabilidad y la reproductibilidad del programa tanto en
los facilitadores como en los distintos participantes, con el fin de ser practicable.
Para ello el programa se entrega a través de kinesiélogos calificados y
formados en el area, también, entendiendo y apuntando a integrar la
importancia de todo el equipo de salud en el manejo de las patologias
abordadas. Para proximas versiones, se destaca la necesidad de integrar otros
profesionales como nutricionista y médico para optimizar el abordaje de los

pacientes.

En relacion con la eficacia y rentabilidad, el tamano del efecto del programa adn
se encuentra en proceso de estimacion debido a que el desarrollo y entrega de
este se encuentra en etapa de diseno y pilotaje, pero se ha intentado abordar la
mayor cantidad de variables para asegurar un adecuado efecto del programa.
Por otro lado, la eficacia de la intervencion se encuentra respaldada por otras
intervenciones de caracteristicas similares, guias internacionales y bajo un
modelo que permite aumentar la fiabilidad de su entrega como es la Rueda del

Cambio de Comportamiento (18) y su sistematizacion a través de las distintas



etapas desarrolladas en metodologia de este estudio, ademas de ser

consecuente con los lineamientos nacionales existentes (17).

Durante la etapa de analisis el contexto poblacional, los investigadores
requirieron conocer las caracteristicas de las personas usuarias del servicio de
salud en el cual se iba a implementar el programa, integrar los elementos

relevantes requerimientos integrandose a un servicio ya existente.

Debido a la situacion y contexto social, durante el desarrollo del programa se
integro la opinion de profesionales expertos del grupo investigador, no siendo
posible la integracién de los grupos de interés y pacientes. Entendiendo la
importancia de la opinion de todos los usuarios y las partes interesadas, tanto a
nivel individual como en sus diferentes niveles, es necesario incorporar en la
evaluacion de las necesidades y contexto de la poblacion en una préxima
version de diseno del programa ADOMc, lo cual puede repercutir positivamente

en los niveles de efectividad y la aceptabilidad del programa.

Al ser intervenciones de similares caracteristicas a las realizadas en otras
poblaciones y basadas en guias clinicas internacionales, se puede asegurar un
alto grado de seguridad para los participantes del programa en relacién con la
“‘modalidad de entrega” de las intervenciones. El seguimiento del programa a
corto y mediano plazo (seguimiento sesion a sesion, reevaluacién cada 2
semanas y seguimiento a los 3, 6 y 12 meses del alta segun flujograma de

atencion figura 2), sumado al objetivo del programa de aumentar las estrategias



de automanejo para el control de la patologia, nos permiten abordar de manera
mas integral la seguridad del programa y de manera extendida en el tiempo;
permitiendo tanto al participantes, como al facilitador, controlar las posibles
complicaciones que pueden ser consideradas como eventos adversos, como
por ejemplo aumento del dolor, disminuyendo la utilizacién de los servicios de

urgencia a largo plazo.

A partir de los resultados del presente documento, el proceso de busqueda de
literatura tuvo la fortaleza de integrar el conocimiento levantado por otros
grupos de investigadores, que en diferentes contextos de atencion de salud
utilizaron modelos similares en dicho proceso, en base a esta busqueda, surgen
determinantes claves para la poblacion chilena abordada en el programa
ADOMc que son consecuentes con los evaluados en otros programas, como los
son la autoeficacia, el miedo y la catastrofizacion para patologias
musculoesqueléticas persistentes (35). Por otra parte, se reviso la informacion
actual acerca del automanejo del dolor lumbar persistente y la artrosis de
rodilla-cadera, el cual es so6lido en la literatura, pero con un abordaje de general,
donde las intervenciones recomendadas en las guias clinicas no incluyen las
descripciones de los determinantes a los que se dirige la intervencion, o solo lo
mencionan de manera superficial por ejemplo para determinantes claves como
lo es la autoeficacia (13,36). Esto se suma a los déficits de la mayoria de las
pautas actuales de artrosis y dolor lumbar persistente, las que carecen de

especificidad en relacién con la actividad fisica (29). La revision del grupo



investigador es consistente con los hallazgos anteriores (7,8) donde se destaca
el déficit de literatura existente en relacion con el informe de la fase critica de
desarrollo e implementacion de intervenciones complejas, y mas aun en dolor
musculoesquelético persistente en la poblacién latina donde no existe mayor
desarrollo de este tipo de programas con disefio y planificacion de su entrega
de manera sistematica; sumando a la deuda en la entrega de recomendaciones
adecuadas para pacientes con dolor lumbar agudo (29), lo que se puede

traducir en una mayor probabilidad de desarrollar un cuadro persistente. (76)

El programa ADOMc, aborda los 3 conceptos clave del modelo COM-B; un
comportamiento puede cambiar la capacidad, la motivacion y la oportunidad.
Dentro de esta revision la motivacion se identific6 como un determinante clave
del comportamiento de automanejo, tanto desde la motivacién reflexiva como
automatica, lo que a su vez influye en la capacidad fisica y psicologica del
sujeto. Dentro de este mismo proceso el modelo COM-B genera una base
tedrica solida para apuntar a todos nuestros determinantes seleccionados, y sus
consecuentes funciones de intervencion y técnicas de cambio de

comportamiento (18) .

Para el diseino del programa ADOMc, se utilizaron técnicas BCT como:
recordatorios para el paciente a realizar la actividad fisica, ya sea desde la
comunicacion del tratante o con elementos fisicos de registro, incluyendo

informacion sobre ejercicios, intervenciones relacionadas a "informacion de



consecuencias", "retroalimentacion y seguimiento" y "metas y planificacién", las
cuales han demostrado ser eficaces en el manejo del dolor y mejora de la
funcionalidad a largo plazo; (18,55,64,68). Se propone que estos BCT son
importantes para promover la autorregulacion, habito relevante para mantener
la motivacion. Este elemento se ha identificado como factor critico para
mantener los cambios de comportamiento, con efectividad demostrada tanto a

corto como a largo plazo (68).

Existe un consenso general de que, debido a las preocupaciones sobre el dolor
y exacerbacion de este, las personas con dolor musculoesquelético cronico
deben ser apoyadas para realizar actividad de acuerdo con sus capacidades,
sin ser el dolor un limitante, es importante el consejo de mantenerse activo de
manera progresiva (6,23,25,38). No obstante, la intervencion incluyo
recomendaciones generales segun la Organizacién Mundial de la Salud para
150 min de actividad fisica de intensidad moderada, debido a que no existen
instrucciones especificas de actividad fisica para esta poblacién, por lo que se
llegé a un consenso de equipo para incentivar a los participantes en lograr un
minimo de 3000 pasos diarios, segun la experiencia clinica de cada uno y a
modo de incentivar un cambio de comportamiento. Se siguieron las
recomendaciones para ejercicios de resistencia y flexibilidad, 2 a 3 dias cada
semana como indican las guias clinicas actuales y la evidencia internacional
(26,29). En este punto es importante destacar la educacion con relacion al ritmo

y dosis de la actividad fisica y ejercicio, los cuales han especificado de manera



mas detallada dentro de los objetivos de desemperio y resultado con el fin de no
disminuir la motivacién, en caso de que el participante se sienta con las ganas
de realizar una sesion extra o por otro lado en caso de que se vea afectado por
una recaida. La revisién de la investigacién de estudios similares destaco las
caracteristicas relevantes de otras intervenciones (19,44,45,47) con el fin de
abordar los componentes del modelo COM-B en su gran mayoria. Dentro de
ellos se destaca la incorporacion de contenido informado (grabacién de clases,
guias de ejercicios, articulos sobre temas relevantes) y la entrega de
implementos que apoyen la intervencién (implementos para realizacion de
ejercicios). Si bien dichas estrategias no han sido implementadas en el
programa, se proponen como caracteristicas a incorporar en futuras versiones

del disefio del programa ADOMc.

El siguiente paso sugerido, es la realizacion de un estudio de factibilidad. Este
estudio revelara si el desarrollo de este plan y sus decisiones son las
adecuadas o, si es necesario una reevaluacion de las necesidades, punto
posible y necesario segun el modelo. Ademas, permitira una evaluacion de la
fidelidad de la intervencion y desarrollo de las BCT por parte del equipo de
implementacion, paso clave para asegurar una adecuada entrega de las
intervenciones del programa ADOMc, con el fin de lograr los objetivos

establecidos.



Las intervenciones de automanejo necesitan evaluar la presencia de las BCT en
relacion con sus comportamientos objetivo, inclusive antes de que se pueda
establecer si estas son efectivas, 1o que permitira fidelizar su entrega en otros
posibles escenarios (13). Es importante destacar que este modelo no solo
apunta al programa y su modalidad de entrega en si, sino que también aborda
el entendimiento de los participantes y clinicos, sitios y apoyo de instituciones
publicas, adaptaciones requeridas a las instalaciones, equipos y requisitos del
equipo, capacitacién para apoyar la prestacion sistematica de la intervencion;
ajustes necesarios, para optimizar la futura intervencion y su aplicacién en el
ensayo de factibilidad, permitiendo una mejor evaluacién desde el punto de
vista individual por parte del participante, facilitador asi como de su futura

implementacion.

La sistematizacion del proceso de disefio del programa a través del uso de
teoria permite una reevaluacién constante del mismo, con el objetivo de lograr
refinar detalles que pudieran omitirse en una primera instancia, asi como
permitir revisar cada paso con el mismo fin, ademas de favorecer la constante
comunicacion del equipo de trabajo, como ha quedado en evidencia en las

distintas etapas de su disefio.



CONCLUSION

Este estudio pionero en Chile para la poblacion con dolor persistente de origen
musculoesquelético, especificamente para pacientes con artrosis de
rodilla-cadera y dolor lumbar; proporciona un ejemplo de la utilizacion del
modelo COM-B en el desarrollo de una intervencién compleja basada en teoria
y disefiada para promover el automanejo. Se destaca la sistematizacién de este
proceso, los diferentes métodos y detalles descritos, favorece su utilizacidon con
fidelidad y contribuir al desarrollo y difusion de manera concreta del programa
ADOMec, permitiendo no solo su implementacion, sino que también su
evaluacion, por parte de otros investigadores, clinicos y desarrolladores de

intervenciones complejas similares.
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ANEXOS

ANEXO 1:

Programa ADOMc: Ejercicios en dolor musculoesquelético crénico (EDOMCc)

Propuesta de ejercicios para sesiones de entrenamiento.



Parte 1: Calentamiento: 10 minutos de cicloergdbmetro de calentamiento

cardiovascular de bajo impacto a eleccién del terapeuta.

Parte 2: Circuito: 40 minutos de ejercicios en formato series.

- Incluyendo: ejercicios de alivio de dolor, estabilidad CORE/funcion
postural, orientacion postural, fortalecimiento de EEIl, ejercicios

funcionales

Parte 3: Enfriamiento: 10 minutos, Vuelta a la calma y elongaciones 10 minutos.

e Se inicia con una recapitulacion de las sesiones previas, percepciones y
comentarios sobre de los avances — retrocesos y dudas surgidas en la

semana por parte del participante.

e Siempre solicitar EVA pre y post entrenamiento.

e Ensenar escala de Sensacion Subjetiva de Esfuerzo.

e (Cada ejercicio se presenta con distintos niveles para comenzar y

progresar segun criterio clinico.

e Para progresar se sugiere que el ejercicio sea desempefiado con un
buen control motor (calidad de movimiento observable) y buen control de
movimiento percibido por el paciente. Progresidn - mantenimiento o

reinicio de programa segun criterio clinico y percepcion del paciente.



Finalizar con una revision de los ejercicios y el programa a continuar

durante la semana para lograr la meta semanal por parte del participante.

Circuito 1 — CORE

Este circuito incluye ejercicios con foco en la estabilidad central.

Ejercicio “Puente supino”:

Nivel 1a: palanca corta (rodillas flectadas cerca de los gluteos). Puede
ser puente rigido o articulado. Brazos extendidos a los costados empujan

el suelo. Subir y bajar coordinando con respiracion.

Nivel 1b: Palanca corta, subir y mantener 5 a 10 segundos sin dejar de
respirar ni perder la calidad del movimiento. Brazos extendidos a los

costados empujan el suelo.

Nivel 1c: Palanca corta, subir lo mas arriba, bajar hasta la mitad y volver
a subir lo mas arriba (sin bajar en toda la serie, ni dejar de respirar).

Brazos extendidos a los costados empujan el suelo.

Nivel 1d: Palanca corta, subir y bajar con una pierna (alternar ambas
piernas como marchando en el lugar sin perder estabilidad de pelvis).

Brazos extendidos a los costados empujan el suelo.

Nivel 2a: Pies sobre una silla, rodillas flectadas. Subir y bajar
coordinando con la respiracion. Brazos extendidos a los costados

empujan el suelo/o brazos cruzados sobre el pecho.



Nivel 2b: Pies sobre una silla, rodillas flectadas. Subir y mantener 5 a 10
segundos sin dejar de respirar ni perder la calidad de movimiento. Brazos
extendidos a los costados empujan el suelo/o brazos cruzados sobre el

pecho.

Nivel 2c: Pies sobre una silla, rodillas flectadas. Subir lo mas arriba, bajar
hasta la mitad y volver a subir lo mas arriba (sin bajar en toda la serie, ni
dejar de respirar). Brazos extendidos a los costados empujan el suelo/o

brazos cruzados sobre el pecho.

Nivel 2d: Pies sobre una silla, rodillas flectadas. Subir y bajar con una
pierna (alternar ambas piernas). Brazos extendidos a los costados

empujan el suelo/o brazos cruzados sobre el pecho.

Nivel 3a: Pies sobre una silla, rodillas extendidas. Subir y bajar
coordinando con la respiracién. Brazos extendidos a los costados

empujan el suelo/o brazos cruzados sobre el pecho.

Nivel 3b: Pies sobre una silla, rodillas extendidas. Subir y mantener 5 a
10 segundos sin dejar de respirar ni perder la calidad de movimiento.
Brazos extendidos a los costados empujan el suelo/o brazos cruzados

sobre el pecho.

Nivel 3c: Pies sobre una silla, rodillas extendidas. Subir lo mas arriba,

bajar hasta la mitad y volver a subir lo mas arriba (sin bajar en toda la



serie, ni dejar de respirar). Brazos extendidos a los costados empujan el

suelo/o brazos cruzados sobre el pecho.

e Nivel 3d: Pies sobre una silla, rodillas extendidas. Subir y bajar con una
pierna (alternar ambas piernas). Brazos extendidos a los costados

empujan el suelo/o brazos cruzados sobre el pecho.

Ejercicio “Abdominal bajo”:

e Nivel 1a: Supino, rodillas flectadas. Llevar una rodilla al pecho y empujar
isométricamente con la mano contralateral por 5 segundos, sin dejar de

respirar.

e Nivel 1b: Supino, rodillas flectadas. Llevar una rodilla a posicién “table
top” (90 cadera 90 rodilla) y bajar a que el pie roce el suelo (arena
caliente). Repetir la misma pierna. Coordinar con la respiracion y luego

repetir con la otra pierna.

e Nivel 1c: Supino, rodillas flectadas. Llevar una rodilla a table top y luego
extenderla paralelo al piso. Repetir la misma pierna. Coordinar con la

respiracion y luego repetir con la otra pierna.

e Nivel 1d: Supino, rodillas flectadas. Llevar ambas piernas a table top y

bajar a que ambos pies rocen el suelo.



Nivel 2a: Supino. Llevar ambas rodillas a table top, bajar solo una pierna
a que el pie roce el suelo y volver a subir. Repetir con la misma pierna y

luego cambiar.

Nivel 2b: Supino. Llevar ambas rodillas a table top, bajar solo una pierna
a que el pie roce el suelo y volver a subir. Alternar con la otra pierna en

cada repeticion.

Nivel 2c: Supino. Llevar ambas rodillas a table top y luego extender una
paralela al piso. Repetir la misma pierna. Coordinar con la respiracion y

luego repetir con la otra pierna.

Nivel 2d: Supino. Llevar ambas rodillas a table top y luego extender una

paralela al piso. Alternar entre ambas piernas.

Nivel 3a: Supino. Ambas piernas en table top y ambos brazos en flexién
anterior de hombro 90 con codos extendidos. Mantener la posicion de las
piernas mientras se alterna movimiento de piernas a tocar arena caliente

y volver.

Nivel 3b: Supino. Ambas piernas en table top, ambos brazos en flexion
anterior 90. Extender una pierna y flectar 180 el brazo contralateral al
mismo tiempo. Volver a la posicion inicial. Repetir con el mismo lado y

luego serie con el otro lado.



e Nivel 3c: Supino. Ambas piernas en table top, ambos brazos en flexion
anterior 90. Extender una pierna y flectar 180 el brazo contralateral al
mismo tiempo. Volver a la posicion inicial. Repetir con el mismo lado y

luego serie con el otro lado.

Circuito 2 - Ejercicio Orientacion Postural

Ejercicios con énfasis en la correcta alineacion de las articulaciones (cadera,

rodilla y pie).
Ejercicio “Deslizamientos unipodales anteroposteriores”.

e Nivel 1: De pie, con el peso del cuerpo en una pierna y la otra sobre una
superficie deslizante. Deslizar pierna hacia adelante y atras mientras se
flexiona y extiende la pierna de apoyo, manteniendo una alineacion

correcta de cadera, rodilla y pie.

e Nivel 2: Al igual que el anterior, pero con el pie de apoyo sobre una

superficie inestables (cojin, colchdn).

e Nivel 3: Estocada anterior, con apoyo si es necesario.

Ejercicio “Deslizamientos unipodales laterales”:

e Nivel 1: De pie, con el peso del cuerpo en una pierna y la otra sobre una
superficie deslizante. Deslizar pierna hacia el lado mientras se flexiona y
extiende la pierna de apoyo, manteniendo una alineacion correcta de

cadera, rodilla y pie.



e Nivel 2: Al igual que el anterior, pero con el pie de apoyo sobre una

superficie inestables (cojin, colchoén).

e Nivel 3: Estocada lateral, con apoyo si es necesario.

Circuito 3 — Fortalecimiento de EEIlI

Incluye ejercicios en cadena abierta y cerrada para mejorar la fuerza de cadera

y rodilla.

- Abductores y aductores de cadera

- Flexores y extensores de rodilla

Circuito 4 — Ejercicios funcionales

Incluye ejercicios que se asemejan a actividades de la vida diaria.

- Pararse y sentarse en una silla

= Subir escalera



