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Manuscrito:

Resumen

Propésito: Determinar la consistencia interna y validez de constructo del
cuestionario de tamizaje biopsicosocial (BPS-Q) en personas con dolor
musculoesquelético que asisten a rehabilitacion en Clinica Alemana de Temuco.
Método: Diseno transversal. Se evalué 292 personas con sintomas de dolor
musculoesquelético que ingresaron a rehabilitacion en Clinica Alemana de
Temuco con el cuestionario BPS-Q y el STarT Back Screening Tool. Para la
consistencia interna se utilizo el alfa de Cronbach, y para la validez de constructo
se utilizé testeo por hipétesis. Resultados: El BPS-Q presenta alta consistencia
interna (o= 0.826). El puntaje del BPS-Q se correlacioné moderadamente con la
intensidad de dolor (rho 0.486, p = <0.001), y con el puntaje del cuestionario
STarT Back Screening Tool (rho 0.614, 0.614, p = < 0.001); y levemente con el
tiempo de dolor (rho 0.168, p = <0.005). No se encontré correlacién entre edad y
puntaje de BPS-Q. Las mujeres presentaron mayor afeccion en las dimensiones
de suefio (p = 0.018), tristeza (p=<0.043), magnificacion (p=0.010), y
desesperanza (p=0.019), comparado a los hombres. Conclusiones: El BPS-Q

demostré adecuada consistencia interna y validez de constructo.

Palabras-clave: Funcionamiento psicosocial, dolor musculoesquelético, dolor

cronico, medidas de resultados informadas por el paciente.



Abstract

Purpose: To determine the internal consistency and construct validity of the
biopsychosocial screening questionnaire (BPS-Q) in people with musculoskeletal
pain who attend rehabilitation at Clinica Alemana de Temuco. Method: Cross-
sectional design. 292 people with musculoskeletal pain symptoms who entered
rehabilitation at Clinica Alemana de Temuco were evaluated with the BPS-Q
questionnaire and the STarT Back Screening Tool. Cronbach's alpha was used
for internal consistency, and hypothesis testing was used for construct validity.
Results: The BPS-Q has high internal consistency (a= 0.826). The BPS-Q score
correlated moderately with pain intensity (rho 0.486, p = <0.001), and with the
STarT Back Screening Tool questionnaire score (rho 0.614, 0.614, p = < 0.001);
and slightly with pain time (rho 0.168, p = <0.005). No correlation was found
between age and BPS-Q score. Women presented greater impairment in the
dimensions of sleep (p = 0.018), sadness (p=<0.043), magnification (p=0.010),
and hopelessness (p=0.019), compared to men. Conclusions: The BPS-Q

demonstrated adequate internal consistency and construct validity.

Keywords: Psychosocial Functioning, Musculoskeletal Pain, Chronic Pain,

Patient Reported Outcome Measures



INTRODUCCION

Los sintomas musculoesqueléticos generan una demanda importante en los
sistemas de salud. En Chile, la Encuesta Nacional de Salud 2009-10 reporta que
el 37% de la poblacién presenta sintomas musculoesqueléticos no traumaticos y
el 17.8% refiere haber presentado dolor durante el ultimo mes. Ademas,
alrededor del 42% de estos casos se podrian clasificar como dolor cronico, lo que
esta asociado a alteraciones importantes en la calidad de vida, tanto a nivel fisico

(OR 3.1 95% CI 2.7-3.5), como mental (OR 1.9 95% CI1 1.6-2) (1).

El dolor musculoesquelético se refiere a una sensacién de malestar o dolor que
afecta a los musculos, huesos, articulaciones, tendones, ligamentos y otras
estructuras relacionadas del sistema musculoesquelético. Es un término general
que engloba diversas afecciones, como lesiones deportivas, tensiones
musculares, esguinces, artritis, tendinitis y bursitis, representando un problema

socioeconémico comun a nivel mundial (2).

El dolor lumbar persistente es la condicidn musculoesquelética de mayor
prevalencia a nivel mundial, y puede tener un impacto significativo en la calidad
de vida de una persona, afectando su capacidad para realizar actividades diarias,
trabajar y participar en actividades fisicas. Puede ser debilitante y limitante,
causando malestar constante o persistente(1,3). Entre los factores asociados a
la presencia del dolor lumbar persistente se destacan el envejecimiento (4), el
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exceso de peso y la obesidad (5), bajos niveles de actividad fisica y el estilo de
vida sedentario (6). Ademas, ciertas ocupaciones que implican levantar objetos
pesados, posturas incomodas o vibraciones pueden aumentar el riesgo de dolor
lumbar persistente (7). Por ultimo, factores psicosociales como el estrés, la

depresion, la ansiedad pueden influir en el desarrollo de esta condicion de salud

(8).

El dolor crénico se define como el dolor que persiste o se repite durante mas de
3 meses o que persiste mas alla del tiempo esperado para la cicatrizacion de los
tejidos o la resolucion de la enfermedad subyacente (9). Existen multiples teorias
que pudiesen explicar la cronificacion del dolor (10). La teoria de sensibilizacion
central del dolor, también conocida como modelo de sensibilizacion central, fue
propuesta por el fisioterapeuta australiano David Butler. Esta teoria se basa en la
idea de que el sistema nervioso central (SNC) puede volverse hiperactivo y
sensible, lo que puede desencadenar la percepcion de dolor persistente (11). La
sensibilizacién central implica una alteracion en la forma en que las senales de
dolor se procesan y se interpretan en el SNC. Se cree que una serie de factores
pueden contribuir a la sensibilizacién central, como la persistencia de sefales

dolorosas, el estrés emocional, la falta de suefo y la falta de actividad fisica (12).

Ademas, se ha identificado que multiples factores psicosociales estan

relacionados a la presencia de dolor crénico. Los mas nombrados son las



creencias sobre el dolor, kinesiofobia, autoeficacia, catastrofizacion, depresion y
ansiedad (13-16). No obstante, aun no esta muy clara la asociacién entre la

presencia de estos factores y el prondstico de tratamiento para el dolor crénico.

Estos factores psicosociales pueden ser evaluados con cuestionarios especificos
(17-25). Entre los mas utilizados, se destaca la escala Tampa de Kinesiofobia
(24), la escala de catastrofizacion del dolor (26), escala de autoeficacia general
(GSES) (27), Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (25),
Inventario de Depresion de Beck IA (28), y la Escala de Estrés de Depresion por
Ansiedad (DASS 21) (29). Sin embargo, los cuestionarios anteriormente
mencionados suelen evaluar dimensiones aisladas, requiriendo hacer multiples y
extensas mediciones. Estudios previos han identificado que una de las barreras
presentes en los fisioterapeutas para una adecuada evaluacion es la falta de
tiempo, y la poca utilidad para el tratamiento clinico de los instrumentos de

medicion comunmente utilizados (30,31).

Recientemente se ha desarrollado un cuestionario de autoreporte de screening
biopsicosocial (Biopsychosocial Questionnaire “BPS-Q” por sus siglas en inglés)
(Anexo 1) para pacientes con dolor musculoesquelético, que se centra en nueve
dimensiones psicosociales relacionadas con el dolor persistente: calidad del
suefio, ansiedad, tristeza, autoeficacia, red de apoyo, miedo al movimiento,

hipervigilancia, magnificacion y desesperanza (32,33). La ventaja de este



instrumento sobre otros mencionados es que es corto e incluye la medicion, a
modo de tamizaje, de varias dimensiones del dolor. Un instrumento con propadsito
similar, el STarT Back Screening Tool (Anexo 2), ha sido muy utilizado en el
contexto del dolor lumbar para ayudar detectar el riesgo de cronificacién del dolor
(34,35). La ventaja del BPS-Q, en comparacién con el STarT Back Screening
Tool, es que puede ser utilizado con personas con dolor musculoesquelético en
distintos segmentos corporales. Sin embargo, aun esta pendiente evaluar
algunas propiedades de medida, como la consistencia interna y validez de

constructo (33).

El Consenso Internacional para la Medicion de Resultados en Salud (COSMIN)
es una iniciativa que tiene como objetivo mejorar la seleccién de cuestionarios
y escalas en la investigacion y la practica clinica. Proporciona una guia para
evaluar la calidad metodolégica de estudios de medicion de resultados,
incluyendo la validez y confiabilidad de los cuestionarios (36). La validez se
refiere a la precisidén con la que un cuestionario mide lo que se supone que debe
medir. EI COSMIN identifica varios tipos de validez, incluida la validez de
contenido, la validez de criterio y la validez de constructo (36-39). El BPS-Q
mostré una adecuada validez de contenido y validez de apariencia (32). A su
vez, la confiabilidad se refiere a la consistencia y estabilidad de las mediciones
realizadas con un cuestionario. Implica la capacidad del instrumento para

producir resultados consistentes y replicables en diferentes situaciones y



momentos en que se administra. El COSMIN aborda la confiabilidad a través de
la evaluacion de la consistencia interna, la confiabilidad entre evaluadores y la
confiabilidad test-retest (36—38). En un estudio previo, fue determinada la
confiabilidad test-retest del BPS-Q en un grupo de 49 pacientes con dolencias

de cintura escapular (33).

Continuando con el proceso de obtencién de propiedades de medida de un
instrumento que evalue multiples dimensiones asociadas a la presencia o riesgo
de dolor musculoesquelético persistente, este estudio plantea la siguiente
pregunta: ;Cual es la consistencia interna y validez de constructo del
cuestionario BPS-Q en pacientes con dolor musculoesquelético de la Clinica
Alemana de Temuco? Hipétesis: El cuestionario BPS-Q es una herramienta de
screening de factores psicosociales robusta, y presenta valores adecuados de
propiedades de medida de consistencia interna y validez de constructo para uso

en pacientes con dolor musculoesquelético.



METODO

El presente es un estudio de validacion de instrumento con enfoque cuantitativo,
con disefio observacional transversal, siguiendo las guias de los estandares
consensuados para la selecciéon de instrumentos de medicion de la salud
(COSMIN). Este estudio conté con los permisos éticos del Comité Etico Cientifico
Facultad de Medicina Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo (protocolo
aprobacion numero 2019-45, fecha de enmienda 01/09/23, Anexo 3). El

consentimiento informado fue utilizado con todos los participantes.
Participantes

El muestreo fue de caracter no probabilistico, de tipo secuencial. Se consideraron
personas que ingresaron a tratamiento de dolor musculoesquelético en centro de
rehabilitacion de la clinica Alemana Temuco entre octubre de 2023 y abril de
2024. Se incluyeron los pacientes mayores de edad (=18 afios) y con nivel de
comprension suficiente del idioma espafol. Se excluyeron personas que
ingresaron para tratamiento postquirurgicos, con signos de dolor neurogénico

activo, y/o con presencia de dolor oncoldgico.

El tamafio de muestra fue estimado en funcién de la recomendacion de COSMIN
en que se preconiza para una adecuada validez de constructo y consistencia
interna un tamano muestral de 50-99 participantes, y mayor a 100 participantes

como un tamafo muestral ideal (37,39). Considerando la presencia de multiples



subgrupos de analisis en las diferentes hipotesis, el tiempo disponible para
recoleccion de datos, y el posible ajuste por variables confundentes, se decidio
optar por con un tamano muestral de al menos 50 participantes para hipotesis de
correlacion con grupo diagnéstico especifico (dolor lumbar) y al menos de 100

participantes para el resto de los analisis estadisticos.

Variables e instrumentos de evaluacion

El cuestionario BPS-Q (Anexo 1) recolecta informacion demografica del paciente
(edad, genero, afos de estudio, estado civil), y caracteristicas del dolor (duracion
e intensidad). Dicho instrumento mide el constructo de “afeccion psicosocial”
utilizando una pregunta por cada una de las nueve dimensiones con una escala
tipo Likert (0 menos afeccion, 10 mayor afeccion). Finalmente permite exponer la
informacion mediante un grafico radial en que se observa el grado de afeccidn
que presenta la persona atendida (32). Fue desarrollado en el contexto del
Magister en Terapia Fisica y Rehabilitacién, pasando por un proceso de
evaluacion de validez de apariencia y evaluacion de la confiabilidad test retest,
obteniendo resultados de confiabilidad ICC>0,75 y para las dimensiones tristeza,
magnificacion y desesperanza se obtuvo una excelente confiabilidad (ICC>0,90).
Para todas las variables los resultados fueron estadisticamente significativos con

un valor p <0,05 (32).

La Herramienta de Evaluaciéon STarT Back Screening Tool (SBST) es un

instrumento que mide el riesgo de cronificacion de dolor lumbar. Ha sido



ampliamente utilizado ya que fue disefiado para ayudar a los profesionales de la
salud a identificar y estratificar a pacientes con dolor lumbar. Se desarrollé para
ayudar a adaptar enfoques de tratamiento para individuos con dolor lumbar,
categorizandolos en diferentes niveles de riesgo y orientando estrategias de
manejo adecuadas (40). El cuestionario consta de un conjunto de elementos
relacionados con la experiencia de dolor del paciente, el funcionamiento fisico y
los factores psicosociales (35,41,42). Ha sido traducido al espafiol, y validado en

poblacién colombiana (43,44).

Variables descriptivas como el tiempo en semanas con el dolor, intensidad del
dolor (Escala Numérica del Dolor - ENA), nivel educacional, estado civil, sexo y
edad fueron extraidas del cuestionario BPS-Q o ficha clinica de los pacientes por
parte del kinesidlogo tratante. La ENA fue categorizada en dolor leve (1 a 3),

moderada (4 a 6) o severa (7 a 10).

Procedimientos

Antes de iniciar la evaluacion fisica y tratamiento, cada persona que consulté por
dolor musculoesquelético llené el cuestionario de screening BPS-Q y STarT Back
Screening Tool (en caso de pacientes con dolor lumbar) y se le solicitd, mediante
consentimiento informado firmado, su autorizacion para la utilizacion de sus datos
para el estudio. Posteriormente, se transcribieron los datos demograficos y
psicosociales rescatados de los cuestionarios, anamnesis, evaluacion fisica, y

ficha electrénica de ser necesario.
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Los kinesiologos tratantes recibieron un taller de capacitacion sobre manejo de
usuarios con dolor cronico musculoesquelético y estrategias de neurociencia del
dolor para el tratamiento de usuarios que padecen este tipo de sintomas. Todo
participante del estudio recibié educacién sobre su afeccién psicosocial segun

resultados encontrados en cuestionario BPS-Q y/o STarT Back Screening Tool.

La validez de Constructo fue evaluada por medio de la prueba de hipdtesis, en

que se plantearon 5 hipétesis:

1. Habra al menos una leve correlacion positiva entre el puntaje total/items
del cuestionario BPS-Q y la intensidad de dolor.

2. Habra al menos una leve correlacion positiva entre el puntaje total/items
del cuestionario BPS-Q y el puntaje del STarT Back Screening Tool en
personas que consultan por dolor lumbar.

3. Habra al menos una leve correlacion positiva entre el puntaje total/items
del cuestionario BPS-Q y tiempo de duracion de dolor musculoesquelético.

4. Habr& un puntaje total/items significativamente mayor en cuestionario del
BPS-Q en mujeres en comparacion con hombres.

5. Habrd al menos una leve correlacion entre el puntaje total/items del

cuestionario/ del BPS-Q y la edad.
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PLAN DE ANALISIS

Los datos se tabularon en un documento Excel, resguardados en un servidor
local y bajo encriptacion. Para el analisis estadistico se utilizo el software JASP

(version 0.18.3).

Los datos categoricos se describieron en frecuencia absoluta y relativa. La
prueba de normalidad de las variables se realizé6 con analisis de Kolmogorov

Smirnov. La edad se presentd en mediana y rango intercuartilico.

Para la validez de constructo fueron formuladas cinco hipotesis en que se definié
la direccion de la correlacion y la magnitud anticipada. Las correlaciones para las
variables continuas se estimaron mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman. Se consideré una correlacion positiva leve equivalente a un

coeficiente de 0.1-0.39. y una correlacién positiva moderada de 0.4-0.69 (45).

Para la prueba de hipdtesis que incluya comparaciones de los puntajes de los
items del BPS-Q entre grupos (hombres versus mujeres), se utilizé la prueba de

Mann Whitney.

Para la consistencia interna del cuestionario se calculd el coeficiente alfa de
Cronbach. Un valor de alfa cercano a 1 indica una alta consistencia interna,
mientras que un valor cercano a 0 indica una baja consistencia interna. Se
considera que un valor de 0,70 a 0,90 como aceptable (46,47). Se considerd para

a significancia estadistica valores de p < 0.5.
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RESULTADOS

Caracterizacion de los participantes

De 384 pacientes evaluados para elegibilidad, 92 participantes fueron excluidos
(detalles en Figura 1) por motivo de tratamiento post-quirurgico, dolor de consulta
de etiologia neurogénica, dolor de origen oncologico o por no cumplir otros
criterios de seleccion. Finalmente, los datos de 292 participantes se utilizaron

para el analisis.

Figura 1 - Flujograma

5
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=]
©
C .
= | 92 excluidos
57 post-cirugia
1 dolor oncolégico
9 dolor neurogénico
@ 25 otro
.ﬂ A 4
“©
< 292 Total participantes

En la Tabla 1 se presentan caracteristicas demograficas de los participantes,
dénde el 58% (n=170) corresponde a sexo femenino, el 75% (n=215) posee mas

de 12 afos de estudios, y el 45% (n=125) se encuentra casado. En relacién al
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dolor, un 53% (n=53) presenta un dolor tipo crénico (> 3 meses de dolor), siendo

las zonas con mayor reporte de dolor, la zona lumbar (21%), el hombro (19%) y

rodilla (19%). Por ultimo, utilizando una escala numérica de dolor (ENA), un 59%

de los participantes refieren un dolor severo (n=172), un 33% moderado (n=96),

y un 8% leve (n=24).

Tabla 1. Caracterizacion de los participantes del estudio (n=292)

Variables Indicador
Edad (afios), mediana (RIQ) 50 (35-63)
Sexo, n
(%)
Mujer 170 (58)
Hombre 122 (42)
Nivel Educacional, n (%)
Menos de 8 afios 14 (9)
9 a 12 afios 59 (21)
Mas de 12 afios 215 (75)
Estado civil, n (%)
Soltero 118 (37)
Casado 125 (45)
Viudo 16 (6)
Separado 21 (8)

Ubicacidon de Dolor, n (%)
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Lumbar 61 (20.9)

Hombro 56 (19.2)
Rodilla 55 (18.8)
Tobillo-Pie 42 (14.4)
Cadera 19 (6.5)
Mufieca-Mano 17 (5.8)
Cervical 16 (5.5)
Codo 11 (3.8)
Otro 15 (5.1)

Tiempo de Dolor, n (%)
< 3 semanas 34 (12)

2 3 semanas < 12

semanas 100 (36)
2 12semanas < 24 semanas 55 (20)
= 24 semanas 91 (33)

Intensidad de Dolor, n (%)

Leve 24 (8)
Moderado 96 (33)
Severo 172 (59)

NOTA. 4 participantes no contestan nivel educacional, y 12

no responden estado civil y tipo de dolor. Intensidad de dolor
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medica con escala numérica analoga donde 1-3= Leve, 4-6=

Moderado, 7-10= Severa.

Consistencia interna

Con relacioén a la confiabilidad del instrumento, fue encontrada una alta

consistencia interna entre las preguntas del cuestionario BPS-Q (Tabla 2, a=

0.826).

Tabla 2. Consistencia interna del BPS-Q (n=192)

Valor Estimado Cronbach's a
Punto Estimado 0.826
95% ClI limite inferior 0.793
95% ClI limite superior 0.854

Nota. Valor aceptable de 0.70 a 0.90

Validez de constructo

Se encontrd una correlacion moderada entre el puntaje total del BPS-Q vy la
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intensidad de dolor reportada por paciente (Tabla 3, rho 0.480, p = <0.001). La
intensidad del dolor estuvo correlacionada positivamente con todas las
dimensiones del BPS-Q, salvo con temor al movimiento. Ademas, se encontrd
una correlacion positiva entre el puntaje total de BPS-Q y el puntaje total del
cuestionario STarT Back Screening Tool (Tabla 3, rho 0.596, p = < 0.001),
existiendo una correlacion positiva con la mayoria de las dimensiones
individuales del BPS-Q, a excepcion a las correspondientes a la red de apoyo y

temor al movimiento.

En relacion al tiempo de dolor, se encontré una correlacion positiva leve con el
puntaje total del cuestionario BPS-Q (Tabla 3, rho 0.168, p = <0.005), siendo las
dimensiones de tristeza (rho= 0.109, p = <0.05), autoeficacia (rho= 0.284, p =
<0.001), magnificaciéon (rho= 0.263, p = <0.001) y desesperanza (rho= 0.235, p =

<0.001) las que presentaron valores significativos.

Con respecto a las otras hipotesis, no se encontrdé una correlacién entre el puntaje
del BPS-Q y la edad (Tabla 3, rho= -0.044, p = 0.451). No obstante, la edad
presento correlacion negativa significativa con las dimensiones de hipervigilancia

(rho=0.240, p = <0.001) y temor al movimiento (rho= 0.227, p = <0.001).
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Tabla 3. Correlaciones entre items y puntaje total de BPS-Q con edad, intensidad

de dolor, y puntaje de STarT Back Screening Tool (n=292)

Intensidad Tiempo
BPS-Q Edad de Dolor SBST Dolor
Total -0.044 *0.480 *0.596 *0.168
Suefio -0.009 *0.380 *0.437 0.095
Ansiedad 0.005 *0.325 *0.633 0.090
Tristeza 0.053 *0.242 *0.484 *0.109
Autoeficacia 0.061 *0.462 *0.523 *0.284
Red de Apoyo 0.059 *0.199 0.062 0.070
Temor al
Movimiento *-0.227 0.073 0.130 0.028
Hipervigilancia *-0.240 *0.112 *0.268 -0.063
Magnificacion 0.058 *0.290 *0.424 *0.263
Desesperanza 0.029 *0.518 *0.468 *0.235

NOTA. Correlacion calculada con Spearman. * Correlacion significativa para

p<0,05.
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Abreviacion: BPS-Q= Biopsychosocial Questionnaire, SBST = STarT Back

Screening Tool.

No se encontré una diferencia significativa en el puntaje total del BPS-Q en
funcién del tipo de dolor (agudo o cronico; p = 0.061) y del sexo (hombres versus
mujeres; p = 0.085). Los valores son presentados en la Tabla 4. Sin embargo,
analizando por dimension individual, se encontré una diferencia significativa, con
mayor afeccion en las dimensiones de calidad de suefio (p = 0.018), tristeza
(p=<0.043), magnificacion (p=0.010), y desesperanza (p=0.017) en las mujeres.
Ademas, los resultados muestran una diferencia significativa en autoeficacia (p =
<0.001), magnificacion (p=<0.001) y desesperanza (p=0.005) entre las personas
con dolor agudo y aquellas con dolor cronico (<3 meses); siendo que aquellas
con dolor crénico reportaban menos autoeficacia, mas magnificacion y mas

desesperanza que aquellas con dolor agudo.

19



Tabla 4. Comparacién en el puntaje/items del BPS-Q segun sexo y tipo de dolor

(n=192)
Hombre Mujer p*
(n=122) (n=170)
Md (RIQ) Md (RIQ)
Total BPS-Q 29 (16-43) 31 (19-46) 0.085
Suefio 5(2-7) 5(3-8) *0.018
Ansiedad 5(2-7) 5(3-8) 0.068
Tristeza 2(0-5) 3(1-6) *0.043
Autoeficacia 3(1-6) 4(1-6) 0.110
Red de Apoyo 0(0-2) 1(0-2) 0.112
Temor al Movimiento 3(0-6) 1(0-5) 0.949
Hipervigilancia 3(1-7) 2(0-5) 0.960
Magnificacion 1(0-3) 2(0-5) *0.010
Desesperanza 3(1-7) 4(1-7) *0.017
Agudo Cronico p*
(n=134)  (n=146)
Md (RIQ) Md (RIQ)
Total BPS-Q 28 (17-43) 32(18-48) 0.061

Suefio 5(2-8) 5(3-8) 0.056
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Ansiedad

Tristeza
Autoeficacia

Red de Apoyo
Temor al Movimiento
Hipervigilancia
Magnificacion

Desesperanza

5(3-7)
2(0-5)
3(1-5)
0(0-2)
2(0-6)
3(1-7)
1(0-3)

3(1-6)

5(3-8)
2(0-6)
5(2-7)
0(0-2)
2(0-5)
2(0-5)
2(0-5)

4(2-7)

0.269

0.189

*<0.001

0.185

0.708

0.987

*<0.001

*0.005

Abreviacién: Md= Mediana; RIQ= Rango intercuatrtilico.

Nota. Mann-Whitney U test. Tipo de dolor: crénico 23 meses

* Diferencia significativa para hipétesis alternativa
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DISCUSION

Este estudio es la continuacién de una linea de investigacion encargada de
validar un cuestionario en espafiol dedicado a la pesquisa de factores
psicosociales que afecta la salud de personas con dolor musculoesquelético.
El presente estudio identificé una alta consistencia interna (0=0.826), lo que
respalda que las dimensiones evaluadas en el cuestionario estan relacionadas
de manera coherente y proporcionan una vision integral de la afeccion psicosocial
en la poblacién de estudio (48). Ademas, la validez de constructo fue corroborada
en este estudio, comprobando la mayoria de las hipétesis planteadas. Estos
hallazgos, sumados a que en los estudios previos se ha confirmado la validez de
apariencia con un comité de expertos(32) y se ha logrado demostrar su
confiabilidad test re-test (ICC>0,75 en todas las preguntas autoreportadas) (33),
apoyan la robustez del instrumento BPS-Q para realizar un tamizaje de la
afeccion psicosocial en la poblacién de estudio. Con respecto a la validez de
constructo del BPS-Q, este estudio logré comprobar la mayoria de las hipotesis
planteadas. Primeramente, se encontré una correlacion moderada entre el
puntaje total del BPS-Q y la intensidad de dolor reportada por los pacientes. Esto
sugiere que a medida que aumenta la intensidad del dolor, también lo hace la
afeccion psicosocial. Este hallazgo es consistente con estudios previos que han
demostrado asociaciones y la influencia bidireccional entre el dolor y los factores

psicosociales(49-51). Considerando esto, multiples esfuerzos se han realizado
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para incorporar en el tratamiento de dolor cronico, la intervencion sobre los

diversos factores de riesgo psicosocial concomitantes (52-55).

Similarmente, en el subgrupo de analisis de personas con dolor lumbar, el
cuestionario BPS-Q mostré una correlacion positiva con el puntaje total del
cuestionario STarT Back Screening Tool. Esto indica que ambos instrumentos
evaluan aspectos relacionados con la afeccion psicosocial, y posiblemente el
riesgo de cronificacion del dolor lumbar. Se ha visto que un screening inicial con
el SBST propone informacién clinicamente relevante para seguimiento de
tratamiento, y que, asociado a un puntaje alto de riesgo psicosocial, una
evaluacién con un cuestionario diagndstico especifico puede ayudar a predecir
disfuncién a 6 meses(41,42). De esta forma, el instrumento BPS-Q podria ser
adecuado para predecir el riesgo de cronificacion del dolor, independiente de la
region del cuerpo afectada. Sin embargo, un estudio prospectivo, y o determinar

la validez de criterio, seria necesario para poder confirmar esta hipotesis.

En relaciéon a la temporalidad de los sintomas, este estudio muestra una
correlacion positiva leve entre la duracion del dolor, medida en semanas, vy el
puntaje total del cuestionario BPS-Q (rho= 0.168, p= 0.005), siendo las
dimensiones tristeza, autoeficacia, magnificacion y desesperanza las que
muestran significancia estadistica. Esto también fue identificado al comparar

grupos segun definicion mas comun del dolor crénico (56) (duracion de dolor
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mayor a 3 meses), habiendo diferencias significativas en las dimensiones
anteriormente nombradas. Esto concuerda con literatura que asocia la presencia
de estos factores a la posible cronificacion de pacientes (52,57). Sin bien a
encontrado asociacion entre el dolor cronico y la presencia de trastornos de
sueno, ansiedad, y kinesiofobia (58—60), en este estudio no se logré encontrar
una correlacion significativa. Esto pudiera darse dado la compleja pesquisa de
estas dimensiones a través de una sola pregunta o la gran heterogeneidad de
diagnosticos musculoesquelético. La identificacion temprana de estas
condiciones psicosociales podria ayudar a prevenir la cronificaciéon del dolor, lo
que ha sido uno de los objetivos de estratificacion de pacientes con herramientas

similares, pudiendo afectar la eficiencia de tratamientos multifocales (41,61,62).

Con respecto a la cuarta hipétesis, fue confirmado que las mujeres presentaron
una afeccion significativamente mayor en las dimensiones de suefio, tristeza,
magnificacion y desesperanza en comparacion con los hombres. Estos
resultados concuerdan con investigaciones que han senalado diferencias de
género en la calidad de suefo, siendo las mujeres que presentan mas
prevalencia de insomnio y otros trastornos del suefio(63,64). Se ha demostrado
una mayor prevalencia de depresion y sintomas depresivos en mujeres, iniciando
en la pubertad y continuando durante toda la adultez (65,66). Ademas, se ha
observado diferencias significativas entre ambos sexos en relaciéon en la
percepcion y expresion del dolor (67,68). Meints y col (2017), utilizando la escala
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de catastrofizacién del dolor confirman diferencia entre sexo en la tolerancia al
dolor, destacando una mayor catastrofizacién en mujeres en el componente de
rumiacion. De forma similar, en el presente estudio esta diferenciacién en la
catastrofizacion se encontré especificamente en las dimensiones de
magnificacion y desesperanza (69). Linh y Col (2024), no solo encontraron
diferencias significativas entre la castrofizacion de dolor entre hombres y mujeres,
sino que ademas identificaron una asociacion significativa entre la presencia
catastrofizacion y el aumento de riesgo de cronificacion de dolor en ambos sexos,
siendo mayor en mujeres segun la definicion de dolor crénico utilizada (dolor = a
3 meses de duracién) (57). Cabe destacar la complejidad de la interpretacion de
concepto “catastrofizaciéon” del dolor en la medicina contemporanea, y su
diferencia con la definicion original (70), y el intento del cuestionario BPS-Q en

identificarlo con 2 preguntas, pudiese explicar las diferencias encontradas.

Por ultimo, en cuanto a la quinta hipdtesis planteada, no se identificd correlacién
entre el puntaje del BPS-Q y la edad. No obstante, se observé una correlacion
negativa entre la edad y el nivel de afeccidn en las dimensiones hipervigilancia”
y ‘“temor al movimiento”. Esto se contradice con algunos estudios
internacionales, en los cuales presentaron una mayor kinesiofobia los hombres
mayores de 55 afios y mujeres mayores de 65 anos, en comparacion con adultos
mas jévenes(71,72). Por otra parte, en poblacién con dolor cronico se ha
reportado alta prevalencia de kinesofobia (53), a diferencia del presente estudio
en el cual la poblacion fue mas heterogénea en cuanto a la temporalidad del dolor.
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Una explicacion a estas diferencias podria darse por el contexto en que se miden
las dimensiones; ya que algunas fueron evaluadas durante la entrevista inicial de
pacientes con dolor, en un pais en el cual la atencién por fisioterapeuta debe ser
derivada por un médico. En el presente estudio, el participante pudiese haber
sido educado previamente sobre su condicion por el médico/kinesidlogo antes de
indicarle actividad fisica previo a la pesquisa con cuestionario. Una revision
sistematica investigd el impacto de la comunicacion en entornos sanitarios sobre
la kinesiofobia. La evidencia sugiere que la comunicacion puede influir en la
kinesiofobia de un individuo. Esta influencia puede darse tanto de forma negativa

(aumentando la kinesiofobia) como positiva (reduciendo la kinesiofobia) (73).

Existen programas de intervencién multifocales que utilizan teorias de cambio de
comportamiento para favorecer un tratamiento eficiente de pacientes con dolor
musculoesquelético (61,62). EL modelo COM-B es uno de éstos, y uno de sus
componentes centrales, la motivacion reflectiva, se puede lograr aumentando el
conocimiento y la comprension sobre el comportamiento objetivo, provocando
sentimientos positivos o negativos (74). En el modelo transtedrico del cambio se
exponen diferentes fases que son parte del cambio de habito (75). La fase de
“preparacion” pudiese estar presente en los pacientes que deciden asistir e
inician un proceso de fisioterapia para tratamiento de dolor musculoesquelético,
y por lo tanto, éstos presentarian una predisposicion diferente a hacer ejercicio

en comparacion a personas con mayor kinesiofobia. Algunos estudios apoyan la
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idea de que diferentes fases del cambio de estan asociados a cambios en la

autoeficacia y kinesiofobia (76,77).

El uso de cuestionarios especificos para el calculo de correlaciones por cada
dimension psicosocial del BPS-Q pudiese ayudar a evitar la influencia del cambio
de conducta en la hipétesis planteada. En el caso de la kinesiofobia, pudiese

utilizarse la escala Tampa, cuestionario ya validado al espariol (24).
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LIMITACIONES

La exclusion de pacientes con dolor neurogénico activo podria afectar la
representatividad de la muestra, sin embargo, no significa que no pueda ser
aplicado a este grupo de personas en un contexto clinico normal. El estudio se
centrd en pacientes con dolor musculoesquelético en un centro de rehabilitacion
especifico (clinica privada), por lo que deberia existir precaucién al intentar

extrapolar resultados a otros grupos de pacientes o entornos clinicos.

Al ser una herramienta escrita en espafol, para poder ampliar su uso se
necesitaria realizar el proceso de traduccién y adaptacion transcultural para su

utilizacién en otros idiomas y poblaciones.

Los datos se basaron en respuestas autoinformadas de los participantes. Esto
podria estar sujeto a sesgos conocidos asociados a herramientas de auto
reporte, como lo son por ejemplo el sesgo de memoria, percepcion o deseabilidad

social.

El estudio no realiza tamizaje de todos los factores externos (por ejemplo, nivel
socioeconémico), lo cual podria influir en la afeccion psicosocial. Este factor y
posiblemente otros de la esfera social podrian ser relevantes para una
comprensién mas completa. El instrumento no evalia enfermedades
concomitantes u habitos de riesgo para la salud que pudiesen afectar los
resultados.

Ademas, este estudio incluyd a participantes con una gran heterogeneidad en

28



tipos de diagndsticos musculoesqueléticos, lo cual pudiera afectar los resultados.
Es por ello que se hace relevante considerar que este instrumento se debe revisar

en conjunto con el contexto de salud global de una ficha clinica completa (73).

Para efectos de los objetivos e hipotesis del presente estudio, no se midié en
personas sin dolor musculoesquelético, cuya exclusion pudiera haber influido en
el no cumplimiento de algunas de las hipotesis planteadas.
Por ultimo, durante el tamizaje, multiples pacientes refieren sentir confusion
frente a algunas preguntas al estar en doble negativo, especialmente en la
séptima la cual hace referencia la dimension de hipervigilancia “Actualmente,
¢Cree usted que no deberia hacer ejercicios ni actividad porque eso podria
empeorar su dolor?”. Esto demandd que el cuestionario, a pesar de ser de
autoreporte, requiriera de asistencia del kinesidlogo capacitado para asistir en
caso de confusidn. Una interpretacion inversa de la pregunta podria explicar la
correlacion negativa en las dimensiones de kinesiofobia, y su posible influencia
en la validez de constructo. Un estudio destaca la importancia de incluir a los
pacientes en el proceso de validacion para garantizar que el cuestionario sea
relevante y apropiado para el uso previsto. El estudio concluy6 que involucrar a
los pacientes en el proceso de validacion ayudd a crear una herramienta mas
confiable y util para brindar comentarios en la practica clinica (78). Tales

hallazgos se informan a los autores originales del cuestionario.
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CONCLUSIONES

El cuestionario BPS-Q tiene una alta consistencia interna, y una validez de
constructo adecuada demostrada con el cumplimiento de la mayoria de las
hipdtesis planteadas. Estos hallazgos se suman a las propiedades de medida
disponibles del Cuestionario BPS-Q, respaldando la robustez del instrumento
para realizar un tamizaje de la afeccién psicosocial en personas con dolor
musculoesquelético. Esto posiciona el BPS-Q como una herramienta util para la
practica clinica y la investigacion. Se sugiere que las interpretaciones de los
resultados de este instrumento debieran hacerse por dimensién especifica
evaluada y no necesariamente por el puntaje total del cuestionario. Estudios
posteriores debieran analizar el constructo de dimensiones que no cumplieron

con las hipotesis planteadas.

Material Adicional: Puede consultarse material adicional a este articulo en su

version electronica, disponible en DOI:

Declaracion de interés

Los autores informan que no hay intereses en competencia que declarar.
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Anexo 1. Cuestionario BPS-Q:
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Rehabilitacién - MAKI Facultad de
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Cuestionario de Screening
Biopsicosocial

BPS-Q
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E

Instrucciones

Muchas gracias por responder la evaluacion BPS-Q
Este cuestionario pretende realizar un screening de su
estado biopsicosocial.

Esta informacion es confidencial y formara parte de su
ficha clinica.

En las siguientes preguntas, con escalas de 0 a 10
marque el nimero que mas represente su estado actual
con una X. Considere que 0 representa un menor nivel
de afeccion y 10 un mayor nivel de afeccién.

Faculad do Wediing

Datos personales Fecha: / /

Nombre y Apellidos:

Género:  Hombre: Mujer: No binario: Fluido: Prefiero no decir:
Edad: Estado civil actual:
¢A que nivel educacional perteneces?: Menos de 8 afios de estudio Entre 8y 12 afios de estudio Mas de 12 aios de estudio

Diagnéstico médico:

Tiempo de evolucién del dolor:

Intensidad del dolor: Describa la intensidad del dolor que ha sentido en los Gltimos 7 dias, utilizando una
escala de 0 a 10, donde el 0 indica dolor menos intenso y el 10, el dolor mas intenso

%
©O00660600000 ~

Dolor més intenso

. .

Dolor menos intenso
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(05 ) (06 )

Actualmente ¢Cree usted que no cuenta con una red de apoyo en la Actualmente, ¢Siente usted que hacer ejercicios o actividad fisica
que pueda confiar, pedir ayuda o consejos? Considere red de apoyo podria hacerle dafio?
como: Familia, amigos, vecinos, colegas, etc.

. &
—~ -w —~

Nunca me siento s

Slempre me siento s

0006060600000 00066006060 0000

[ 07 ) M

Actualmente, ¢Cree usted que no deberia hacer ejercicios ni actividad

Actualmente, ¢Cree usted que su dolor es terrible y nunca mejorara?
fisica porque eso podria empeorar su dolor?

.o & P P
- —~ - —~

Nunca me siento mi

Siempre me siento a5

0000006000000 000600000600

Facultad de Med‘icina

[ 01 02

Actualmente, ¢Ha sentido mala calidad del suefio durante la noche? Actualmente, ¢Usted se considera en estado o sentimiento de
Considere aspectos como: tener dificultad para quedarse dormido, no permanente preocupacion y alerta?

dormir suficientes horas, despertarse durante la noche, no haber

tenido un suedo reparador.

) s iy R
- ~ - —~

‘Stempre me sento st

0006006000000 0006000006 O00C

Nunca me siento sl

(03 ) (04

Durante la Ultima semana, ¢Se ha sentido regularmente triste o con Actualmente, ¢Usted cree que no es capaz de manejar su dolor?
falta de esperanza?

.. o8 ..

Nunca me siento ssi

0006006000000 0006006000
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Actualmente, cuando percibe su dolor, ;Siente usted que ya no puede
soportarlo mas?

Siampee me siento asi

Nunca me siento ast

000600600000

<3

)
."Q: uen &

[ -

¢ um

Facultad de Medicina

Clinica Alemana - Universidad del Desarrcllo

Para las siguientes preguntas abiertas, le solicitamos que escriba la respuesta:

¢Ha tenido usted algln evento traumatico o de estrés en el pasado Si la respuesta es afirmativa, ¢Usted siente que ha provocado
como, por ejemplo: la muerte de un familiar o amigo cercano, cambios negativos en su vida desde el evento?
accidente, cambio de casa o de trabajo, separacién o divorcio u otro?

Sl NO SI NO

¢Qué espera lograr con el tratamiento kinesiolégico a corto plazo? ¢Qué espera lograr con el tratamiento kinesioldgico a largo plazo?
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Calidad de suefio
10

Desesperanza Ansiedad

Magnificacién Tristeza

@.‘Nu&\wm\lm

Hipervigilancia Autoeficacia

Temor al Movimiento Red de apoyo
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Anexo 2. STarT Back Screening Tool

The STarT Back Screening Tool

Nombre del paciente: Fecha:

Piense en las tltimas 2 semanas y marque su respuesta a las siguientes preguntas:

Desacuerde De acuerdo
0 1

Mi dolor de espalda se ha extendido a lo largo de mi pierna(s) en alguna
ocasion en las ultimas dos semanas

Me ha dolido el hombro o cuello en alguna ocasién en las Gltimas dos
En las Gltimas dos semanas, solo he caminado distancias cortas por mi
dolor de espalda.

En las tltimas dos semanas, me he vestido mas lentamente de lo normal por
mi dolor de espalda

5 No es seguro ser fisicamente activo con mi dolor de espalda

Me he preocupado mucho por mi dolor de espalda en las ultimas dos
semanas
7 Noto que mi dolor de espalda es terrible y que nunca ira a mejor

En general en las dos tltimas semanas, no he disfrutado de las cosas lo que
habitualmente disfruto

O|0(0 |00 0|0 |0
O|0(O0|0|0O0 (0 (0|0

9. En general, como le ha molestado su espalda en las ultimas dos semanas

Nada Un poco Moderadamente Mucho Extremadamente
m} O O (] O

0 o 0 1 1

Puntuacion total (9): Puntuacién Psico (QS5, 6,7,8,9):
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Anexo 3. Acta de Aprobacién de Enmienda

COMITE ETICO CIENTIFICO

FACULTAD DE MEDICINA
CLINICA ALEMANA DE SANTIAGO Cg\ uph
UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO Fsauitad dé Madielia

ACTA DE APROBACION DE ENMIENDA
2019-45

Fecha: Santiago, 01 de septiembre de 2023
Protocolo: “Propiedades psicométricas del cuestionario BP5-Q en adultos con dolor de origen
musculo-esquelético”

Investigador Resp ble: Maria Jesis Mena lturriaga

Institucién: Facultad de Medicina, Universidad del Desarrollo. Clinica Alemana de

Santiago

Los siguientes documentos han sido analizados y timbrados por este Comité a la luz de los
postulados de la Declaracion de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para la Investigacion
Biomédica que involucra sujetos humanos CIOMS 2016, y de las Guias de Buena Practica Clinica de
ICH 1996.

1. Carta al Comité justificando solicitud de enmienda

2. Ultima versién que detalla la Fase 3 del del Proyecto de obtencién de propiedades
clinimétricas del Cuestionario BPS-Q, titulado “Consistencia interna, validez de constructo
y validez de criterio del cuestionario de screening bps-q en pacientes con dolor
musculoesquelético”.

3. - Consentimiento Informado actualizado segun dltima versién del proyecto.
4. - CV de los nuevos co-investigadores que ingresan al proyecto.
5. - Carta de autorizacion del Jefe del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién de Clinica

Alemana Temuco.

El investigador indica que requiere:

1. Solicitar la incorporacién de co- investigadores Cinara Sacomori y David Malebra

2. Incorporar nuevo centro donde se realizard Fase 3 y explicar los objetivos y procedimientos
de esta nueva Fase.

3. Solicitar incluir el instrumento de evaluacién StartBack Screening Tool, y rectificar
cuestionario BP5-Q en su ultima version adjunta.

4. Aprobacion de proseguir con la fase 3 del proyecto titulada “Consistencia interna, validez
de constructo y validez de criterio del cuestionario de screening bps-q en pacientes con

dolor musculoesquelético”. En esta fase se pretende Determinar la consistencia interna,

I

Facultad de Medicina UDD | Clinica Alemana de Santiago. Mail ceccasudd@udd.cl Qmmm;y’

P
F & un W)
|
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validez de constructo y validez de criterio del cuestionario de auto reporte de screening BPS-

Q en pacientes con dolor musculoesquelético que asisten a rehabilitacion en Clinica

Alemana de Temuco.

Sobre la base de esta informacion, el Comité considera que la enmienda del proyecto no altera la

ial, y, por tanto, otorga su aprobacidn ética, la que estard vigente

relacién riesgo/beneficio in

mientras el proyecto esté en curso.

Dighally signed by MARCIAL ENRIQUE
OSORIOFUENZALIDA

DN o=CL, st=R-Metropolitana,
I=Santiagd, &=e-Digital, ou=e-Digkal,
. en=MARCIAL ENRIQUE OSORIO
b FUENZALIDA,
A emall-marsialosario @udd.cl
Reason: Sign CEDULAGE18276-2 -
TocOe-4859928
Lacation-e-Digital App
Dates01.08.2023 14:33:51 -0400

Marcial Osorio F.
Presidente

Comité Etico Cientifico

Facultad de Medicina UDD | Clinica Alemana de Santiago. Mail ceccasudd@udd.cl
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Némina de integrantes del Comité Etico Cientifico de la Facultad de Medicina Clinica Alemana

Universidad del Desarrollo:

NOMBRE PROFESION CARGO
Marcial Osorio Fuenzalida Médico Presidente
Alejandra Valdés Valdés Matrona Vice-presidenta

M. Bernardita Portales
Velasco

Fonoaudidloga

Integrante

Maria Laura Aued Médico Secretaria ejecutiva

Juan Alberto Lecaros Urzla Abogado Integrante

Maria Loreto Rojas Duran Arguitecto Miembro de la comunidad
Paula Mufioz Venturelli Médico Integrante
Sofia Salas lbarra Médico Integrante
Andrea Schilling Redlich Médico Integrante
Gonzalo Lopez Gaete Abogado Integrante
J. Pablo Undurraga Fourcade Médico Integrante
Iris Delgado Becerra Profesora, M.5c. Integrante

Bioestadistica

Mariana Dittborn

Médico

Revisora externa
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