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Manuscrito: 

Resumen 

Propósito: Determinar la consistencia interna y validez de constructo del 

cuestionario de tamizaje biopsicosocial (BPS-Q) en personas con dolor 

musculoesquelético que asisten a rehabilitación en Clínica Alemana de Temuco. 

Método: Diseño transversal. Se evaluó 292 personas con síntomas de dolor 

musculoesquelético que ingresaron a rehabilitación en Clínica Alemana de 

Temuco con el cuestionario BPS-Q y el STarT Back Screening Tool. Para la 

consistencia interna se utilizó el alfa de Cronbach, y para la validez de constructo 

se utilizó testeo por hipótesis.  Resultados: El BPS-Q presenta alta consistencia 

interna (α= 0.826).  El puntaje del BPS-Q se correlacionó 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 encontró correlación entre edad y 

puntaje de BPS-Q. Las mujeres presentaron mayor afección en las dimensiones 

de sueño (p = 0.018), tristeza (p=<0.043), magnificación (p=0.010), y 

desesperanza (p=0.019), comparado a los hombres. Conclusiones: El BPS-Q 

demostró adecuada consistencia interna y validez de constructo. 

Palabras-clave: Funcionamiento psicosocial, dolor musculoesquelético, dolor 

crónico, medidas de resultados informadas por el paciente. 
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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 Clínica Alemana de Temuco. Method: Cross-

sectional design. 292 people with musculoskeletal pain symptoms who entered 

rehabilitation at Clínica 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 (α= 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  
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INTRODUCCIÓN  

Los síntomas 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 población presenta síntomas musculoesqueléticos no traumáticos y 

el 17.8% refiere haber presentado dolor durante el último mes. Además, 

alrededor del 42% de estos casos se podrían clasificar como dolor crónico, lo que 

está asociado a alteraciones importantes en la calidad de vida, tanto a nivel físico 

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

 

El dolor musculoesquelético se refiere a una sensación de malestar o dolor que 

afecta a los músculos, 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 

socioeconómico común a nivel mundial (2). 

 

El dolor lumbar persistente es la condición 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 físicas. 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 física y el estilo de 

vida sedentario (6). Además, ciertas ocupaciones que implican levantar objetos 

pesados, posturas incómodas o vibraciones pueden aumentar el riesgo de dolor 

lumbar persistente (7). Por último, factores psicosociales como el estrés, la 

depresión, la ansiedad pueden influir en el desarrollo de esta condición de salud 

(8). 

 

El dolor crónico se define como el dolor que persiste o se repite durante más de 

3 meses o que persiste más allá del tiempo esperado para la cicatrización de los 

tejidos o la resolución de la enfermedad subyacente (9). Existen múltiples teorías 

que pudiesen explicar la cronificación del dolor (10). La teoría de sensibilización 

central del dolor, también conocida como modelo de sensibilización central, fue 

propuesta por el fisioterapeuta australiano David Butler. Esta teoría se basa en la 

idea de que el sistema nervioso central (SNC) puede volverse hiperactivo y 

sensible, lo que puede desencadenar la percepción de dolor persistente (11). La 

sensibilización central implica una alteración en la forma en que las señales de 

dolor se procesan y se interpretan en el SNC. Se cree que una serie de factores 

pueden contribuir a la sensibilización central, como la persistencia de señales 

dolorosas, el estrés emocional, la falta de sueño y la falta de actividad física (12). 

 

Además, se ha identificado que múltiples factores psicosociales están 

relacionados a la presencia de dolor crónico. Los más nombrados son las 
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creencias sobre el dolor, kinesiofobia, autoeficacia, catastrofización, depresión y 

ansiedad (13–16).  No obstante, aún no está muy clara la asociación entre la 

presencia de estos factores y el pronóstico de tratamiento para el dolor crónico. 

 

Estos factores psicosociales pueden ser evaluados con cuestionarios específicos 

(17–25). Entre los más utilizados, se destaca la escala Tampa de Kinesiofobia 

(24), la escala de catastrofización del dolor (26), escala de autoeficacia general 

(GSES) (27), Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) (25), 

Inventario de Depresión de Beck IA (28), y la Escala de Estrés de Depresión por 

Ansiedad (DASS 21) (29). Sin embargo, los cuestionarios anteriormente 

mencionados suelen evaluar dimensiones aisladas, requiriendo hacer múltiples y 

extensas mediciones. Estudios previos han identificado que una de las barreras 

presentes en los fisioterapeutas para una adecuada evaluación es la falta de 

tiempo, y la poca utilidad para el tratamiento clínico de los instrumentos de 

medición comúnmente 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 

sueño, ansiedad, tristeza, autoeficacia, red de apoyo, miedo al movimiento, 

hipervigilancia, magnificación y desesperanza (32,33). La ventaja de este 
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instrumento sobre otros mencionados es que es corto e incluye la medición, a 

modo de tamizaje, de varias dimensiones del dolor. Un instrumento con propósito 

similar, el STarT Back Screening Tool (Anexo 2), ha sido muy utilizado en el 

contexto del dolor lumbar para ayudar detectar el riesgo de cronificación del dolor 

(34,35). La ventaja del BPS-Q, en comparación con el STarT Back Screening 

Tool, es que puede ser utilizado con personas con dolor musculoesquelético en 

distintos segmentos corporales. Sin embargo, aún está pendiente evaluar 

algunas propiedades de medida, como la consistencia interna y validez de 

constructo (33). 

 

El Consenso Internacional para la Medición de Resultados en Salud (COSMIN) 

es una iniciativa que tiene como objetivo mejorar la selección de cuestionarios 

y escalas en la investigación y la práctica clínica. Proporciona una guía para 

evaluar la calidad metodológica de estudios de medición de resultados, 

incluyendo la validez y confiabilidad de los cuestionarios (36). La validez se 

refiere a la precisión con la que un cuestionario mide lo que se supone que debe 

medir. El 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 

mostró 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 
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momentos en que se administra. El COSMIN aborda la confiabilidad a través de 

la evaluación 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 obtención de propiedades de medida de un 

instrumento que evalúe múltiples dimensiones asociadas a la presencia o riesgo 

de dolor musculoesquelético persistente, este estudio plantea la siguiente 

pregunta: ¿Cuál es la consistencia interna y validez de constructo del 

cuestionario BPS-Q en pacientes con dolor musculoesquelético de la Clínica 

Alemana de Temuco? Hipótesis: 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. 
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MÉTODO  

 

El presente es un estudio de validación de instrumento con enfoque cuantitativo, 

con diseño observacional transversal, siguiendo las guías de los estándares 

consensuados para la selección de instrumentos de medición de la salud 

(COSMIN). Este estudio contó con los permisos éticos del Comité Ético Científico 

Facultad de Medicina Clínica Alemana-Universidad del Desarrollo (protocolo 

aprobación 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 carácter no probabilístico, de tipo secuencial. Se consideraron 

personas que ingresaron a tratamiento de dolor musculoesquelético en centro de 

rehabilitación de la clínica Alemana Temuco entre octubre de 2023 y abril de 

2024. Se incluyeron los pacientes mayores de edad (≥18 años) y con nivel de 

comprensión suficiente del idioma español. Se excluyeron personas que 

ingresaron para tratamiento postquirúrgicos, con signos de dolor neurogénico 

activo, y/o con presencia de dolor oncológico.  

El tamaño de muestra fue estimado en función de la recomendación de COSMIN 

en que se preconiza para una adecuada validez de constructo y consistencia 

interna un tamaño muestral de 50-99 participantes, y mayor a 100 participantes 

como un tamaño muestral ideal (37,39). Considerando la presencia de múltiples 



9 
 

subgrupos de análisis en las diferentes hipótesis, el tiempo disponible para 

recolección de datos, y el posible ajuste por variables confundentes, se decidió 

optar por con un tamaño muestral de al menos 50 participantes para hipótesis de 

correlación con grupo diagnóstico específico (dolor lumbar) y al menos de 100 

participantes para el resto de los análisis estadísticos.  

Variables e instrumentos de evaluación 

El cuestionario BPS-Q (Anexo 1) recolecta información demográfica del paciente 

(edad, genero, años de estudio, estado civil), y características del dolor (duración 

e intensidad). Dicho instrumento mide el constructo de “afección psicosocial” 

utilizando una pregunta por cada una de las nueve dimensiones con una escala 

tipo Likert (0 menos afección, 10 mayor afección). Finalmente permite exponer la 

información mediante un gráfico radial en que se observa el grado de afección 

que presenta la persona atendida (32). Fue desarrollado en el contexto del 

Magister en Terapia Física y Rehabilitación, pasando por un proceso de 

evaluación de validez de apariencia y evaluación de la confiabilidad test retest, 

obteniendo resultados de confiabilidad ICC>0,75 y para las dimensiones tristeza, 

magnificación y desesperanza se obtuvo una excelente confiabilidad (ICC>0,90). 

Para todas las variables los resultados fueron estadísticamente significativos con 

un valor p <0,05 (32). 

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

instrumento que mide el riesgo de cronificación de dolor lumbar. Ha sido 
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ampliamente utilizado ya que fue diseñado para ayudar a los profesionales de la 

salud a identificar y estratificar a pacientes con dolor lumbar. Se desarrolló para 

ayudar a adaptar enfoques de tratamiento para individuos con dolor lumbar, 

categorizándolos 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 físico y 

los factores psicosociales (35,41,42). Ha sido traducido al español, y validado en 

población 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 extraídas del cuestionario BPS-Q o ficha clínica de los pacientes por 

parte del kinesiólogo 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 evaluación física y tratamiento, cada persona que consultó por 

dolor musculoesquelético llenó el cuestionario de screening BPS-Q y STarT Back 

Screening Tool (en caso de pacientes con dolor lumbar) y se le solicitó, mediante 

consentimiento informado firmado, su autorización para la utilización de sus datos 

para el estudio. Posteriormente, se transcribieron los datos demográficos y 

psicosociales rescatados de los cuestionarios, anamnesis, evaluación física, y 

ficha electrónica de ser necesario. 
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Los kinesiólogos tratantes recibieron un taller de capacitación sobre manejo de 

usuarios con dolor crónico musculoesquelético y estrategias de neurociencia del 

dolor para el tratamiento de usuarios que padecen este tipo de síntomas. Todo 

participante del estudio recibió educación sobre su afección psicosocial según 

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

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

que se plantearon 5 hipótesis: 

1. Habrá al menos una leve correlación positiva entre el puntaje total/ítems 

del cuestionario BPS-Q y la intensidad de dolor.  

2. Habrá al menos una leve correlación positiva entre el puntaje total/ítems 

del cuestionario BPS-Q y el puntaje del STarT Back Screening Tool en 

personas que consultan por dolor lumbar.  

3. Habrá al menos una leve correlación positiva entre el puntaje total/ítems 

del cuestionario BPS-Q y tiempo de duración de dolor musculoesquelético.  

4. Habrá un puntaje total/ítems significativamente mayor en cuestionario del 

BPS-Q en mujeres en comparación con hombres.  

5. Habrá al menos una leve correlación entre el puntaje total/ítems del 

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

Los datos se tabularon en un documento Excel, resguardados en un servidor 

local y bajo encriptación. Para el análisis estadístico se utilizó el software JASP 

(versión 0.18.3). 

Los datos categóricos se describieron en frecuencia absoluta y relativa. La 

prueba de normalidad de las variables se realizó con análisis de Kolmogorov 

Smirnov. La edad se presentó en mediana y rango intercuartílico. 

Para la validez de constructo fueron formuladas cinco hipótesis en que se definió 

la dirección de la correlación y la magnitud anticipada. Las correlaciones para las 

variables continuas se estimaron mediante el coeficiente de correlación de 

Spearman. Se consideró una correlación positiva leve equivalente a un 

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

Para la prueba de hipótesis que incluya comparaciones de los puntajes de los 

ítems del BPS-Q entre grupos (hombres versus mujeres), se utilizó la prueba de 

Mann Whitney. 

Para la consistencia interna del cuestionario se calculó 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 consideró para 

a significancia estadística valores de p < 0.5.  
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RESULTADOS 

 

Caracterización de los participantes 

De 384 pacientes evaluados para elegibilidad, 92 participantes fueron excluidos 

(detalles en Figura 1) por motivo de tratamiento post-quirúrgico, dolor de consulta 

de etiología neurogénica, dolor de origen oncológico o por no cumplir otros 

criterios de selección. Finalmente, los datos de 292 participantes se utilizaron 

para el análisis. 

Figura 1 - Flujograma 

 

 

En la Tabla 1 se presentan características demográficas de los participantes, 

dónde el 58% (n=170) corresponde a sexo femenino, el 75% (n=215) posee más 

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

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

rodilla (19%). Por último, 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. Caracterización de los participantes del estudio (n=292) 

Variables     

 

Indicador 

Edad (años), mediana (RIQ) 

 

50 (35-63) 

Sexo, n 

(%)         

  Mujer     170 (58) 

  Hombre     122 (42) 

Nivel Educacional, n (%)       

  Menos de 8 años   14 (9) 

  9 a 12 años     59 (21) 

  Más de 12 años   215 (75) 

Estado civil, n (%)       

  Soltero     118 (37) 

  Casado     125 (45) 

  Viudo     16 (6) 

  Separado     21 (8) 

Ubicación 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) 

  Muñeca-Mano   17 (5.8) 

  Cervical     16 (5.5) 

  Codo     11 (3.8) 

  Otro     15 (5.1) 

Tiempo de Dolor, n (%)       

  < 3 semanas     34 (12) 

  

≥ 3 semanas < 12 

semanas   100 (36) 

  ≥ 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 análoga dónde 1-3= Leve, 4-6= 

Moderado, 7-10= Severa.  

 

Consistencia interna 

 

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

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

0.826). 

 

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

Valor Estimado Cronbach's α   

Punto Estimado   0.826      

95% CI límite inferior   0.793      

95% CI límite superior   0.854     

   

Nota.  Valor aceptable de 0.70 a 0.90 

 
 

Validez de constructo 

 

Se encontró una correlación moderada entre el puntaje total del BPS-Q y 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. Además, se encontró 

una correlación 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 correlación positiva con la mayoría de las dimensiones 

individuales del BPS-Q, a excepción a las correspondientes a la red de apoyo y 

temor al movimiento. 

En relación al tiempo de dolor, se encontró una correlación 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), magnificación (rho= 0.263, p = <0.001) y desesperanza (rho= 0.235, p = 

<0.001) las que presentaron valores significativos. 

Con respecto a las otras hipótesis, no se encontró una correlación entre el puntaje 

del BPS-Q y la edad (Tabla 3, rho= -0.044, p = 0.451). No obstante, la edad 

presentó correlación 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 ítems y puntaje total de BPS-Q con edad, intensidad 

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

BPS-Q   Edad 

 

Intensidad 

de Dolor 

 

SBST 

 

Tiempo 

Dolor 
 

 

Total   -0.044 

 

*0.480 

 

*0.596 

 

*0.168   

Sueño   -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   

Magnificación   0.058 

 

*0.290 

 

*0.424 

 

*0.263   

Desesperanza   0.029 

 

*0.518 

 

*0.468 

 

*0.235   

NOTA. Correlación calculada con Spearman. * Correlación significativa para 

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

Screening Tool. 
 

 

 

No se encontró una diferencia significativa en el puntaje total del BPS-Q en 

función del tipo de dolor (agudo o crónico; p = 0.061) y del sexo (hombres versus 

mujeres; p = 0.085). Los valores son presentados en la Tabla 4. Sin embargo, 

analizando por dimensión individual, se encontró una diferencia significativa, con 

mayor afección en las dimensiones de calidad de sueño (p = 0.018), tristeza 

(p=<0.043), magnificación (p=0.010), y desesperanza (p=0.017) en las mujeres. 

Además, los resultados muestran una diferencia significativa en autoeficacia (p = 

<0.001), magnificación (p=<0.001) y desesperanza (p=0.005) entre las personas 

con dolor agudo y aquellas con dolor crónico (<3 meses); siendo que aquellas 

con dolor crónico reportaban menos autoeficacia, más magnificación y más 

desesperanza que aquellas con dolor agudo. 
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Tabla 4. Comparación en el puntaje/ítems del BPS-Q según 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  

Sueño   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  

Magnificación   1(0-3) 2(0-5) *0.010  

Desesperanza   3(1-7) 4(1-7) *0.017  

           

    Agudo Crónico p*  

    (n=134) (n=146)    

    Md (RIQ) Md (RIQ)    

Total BPS-Q   28 (17-43) 32(18-48) 0.061  

Sueño   5(2-8) 5(3-8) 0.056  
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Ansiedad   5(3-7) 5(3-8) 0.269  

Tristeza   2(0-5) 2(0-6) 0.189  

Autoeficacia   3(1-5) 5(2-7) *<0.001  

Red de Apoyo   0(0-2) 0(0-2) 0.185  

Temor al Movimiento 2(0-6) 2(0-5) 0.708  

Hipervigilancia   3(1-7) 2(0-5) 0.987  

Magnificación   1(0-3) 2(0-5) *<0.001  

Desesperanza   3(1-6) 4(2-7) *0.005  

           

Abreviación: Md= Mediana; RIQ= Rango intercuartílico. 

Nota.  Mann-Whitney U test. Tipo de dolor: crónico ≥3 meses 
 

* Diferencia significativa para hipótesis alternativa  
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DISCUSIÓN 

Este estudio es la continuación de una línea de investigación encargada de 

validar un cuestionario en español dedicado a la pesquisa de factores 

psicosociales que afecta la salud de personas con dolor musculoesquelético. 

El presente estudio identificó una alta consistencia interna (α=0.826), lo que 

respalda que las dimensiones evaluadas en el cuestionario están relacionadas 

de manera coherente y proporcionan una visión integral de la afección psicosocial 

en la población de estudio (48). Además, la validez de constructo fue corroborada 

en este estudio, comprobando la mayoría de las hipótesis 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 

afección psicosocial en la población de estudio. Con respecto a la validez de 

constructo del BPS-Q, este estudio logró comprobar la mayoría de las hipótesis 

planteadas. Primeramente, se encontró una correlación 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 

afección 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, múltiples esfuerzos se han realizado 
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para incorporar en el tratamiento de dolor crónico, la intervención sobre los 

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

Similarmente, en el subgrupo de análisis de personas con dolor lumbar, el 

cuestionario BPS-Q mostró una correlación positiva con el puntaje total del 

cuestionario STarT Back Screening Tool. Esto indica que ambos instrumentos 

evalúan aspectos relacionados con la afección psicosocial, y posiblemente el 

riesgo de cronificación del dolor lumbar. Se ha visto que un screening inicial con 

el SBST propone información clínicamente relevante para seguimiento de 

tratamiento, y que, asociado a un puntaje alto de riesgo psicosocial, una 

evaluación con un cuestionario diagnóstico específico puede ayudar a predecir 

disfunción a 6 meses(41,42). De esta forma, el instrumento BPS-Q podría ser 

adecuado para predecir el riesgo de cronificación del dolor, independiente de la 

región del cuerpo afectada. Sin embargo, un estudio prospectivo, y o determinar 

la validez de criterio, sería necesario para poder confirmar esta hipótesis. 

 

En relación a la temporalidad de los síntomas, este estudio muestra una 

correlación positiva leve entre la duración del dolor, medida en semanas, y el 

puntaje total del cuestionario BPS-Q (rho= 0.168, p= 0.005), siendo las 

dimensiones tristeza, autoeficacia, magnificación y desesperanza las que 

muestran significancia estadística. Esto también fue identificado al comparar 

grupos según definición más común del dolor crónico  (56) (duración 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 cronificación de pacientes (52,57). Sin bien a 

encontrado asociación entre el dolor crónico y la presencia de trastornos de 

sueño, ansiedad, y kinesiofobia (58–60), en este estudio no se logró encontrar 

una correlación significativa. Esto pudiera darse dado la compleja pesquisa de 

estas dimensiones a través de una sola pregunta o la gran heterogeneidad de 

diagnósticos musculoesquelético. La identificación temprana de estas 

condiciones psicosociales podría ayudar a prevenir la cronificación del dolor, lo 

que ha sido uno de los objetivos de estratificación de pacientes con herramientas 

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

 

Con respecto a la cuarta hipótesis, fue confirmado que las mujeres presentaron 

una afección significativamente mayor en las dimensiones de sueño, tristeza, 

magnificación y desesperanza en comparación con los hombres. Estos 

resultados concuerdan con investigaciones que han señalado diferencias de 

género en la calidad de sueño, siendo las mujeres que presentan más 

prevalencia de insomnio y otros trastornos del sueño(63,64). Se ha demostrado 

una mayor prevalencia de depresión y síntomas depresivos en mujeres, iniciando 

en la pubertad y continuando durante toda la adultez (65,66). Además, se ha 

observado diferencias significativas entre ambos sexos en relación en la 

percepción y expresión del dolor (67,68). Meints y col (2017), utilizando la escala 
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de catastrofización del dolor confirman diferencia entre sexo en la tolerancia al 

dolor, destacando una mayor catastrofización en mujeres en el componente de 

rumiación. De forma similar, en el presente estudio esta diferenciación en la 

catastrofización se encontró específicamente en las dimensiones de 

magnificación y desesperanza (69). Linh y Col (2024), no solo encontraron 

diferencias significativas entre la castrofización de dolor entre hombres y mujeres, 

sino que además identificaron una asociación significativa entre la presencia 

catastrofización y el aumento de riesgo de cronificación de dolor en ambos sexos, 

siendo mayor en mujeres según la definición de dolor crónico utilizada (dolor ≧ a 

3 meses de duración) (57).  Cabe destacar la complejidad de la interpretación de 

concepto “catastrofización” del dolor en la medicina contemporánea, y su 

diferencia con la definición original (70), y el intento del cuestionario BPS-Q en 

identificarlo con 2 preguntas, pudiese explicar las diferencias encontradas. 

Por último, en cuanto a la quinta hipótesis planteada, no se identificó correlación 

entre el puntaje del BPS-Q y la edad. No obstante, se observó una correlación 

negativa entre la edad y el nivel de afección 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 años y mujeres mayores de 65 años, en comparación con adultos 

más jóvenes(71,72). Por otra parte, en población con dolor crónico se ha 

reportado alta prevalencia de kinesofobia (53), a diferencia del presente estudio 

en el cual la población fue más heterogénea en cuanto a la temporalidad del dolor.  
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Una explicación a estas diferencias podría 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 país en el cual la atención por fisioterapeuta debe ser 

derivada por un médico. En el presente estudio, el participante pudiese haber 

sido educado previamente sobre su condición por el médico/kinesiólogo antes de 

indicarle actividad física previo a la pesquisa con cuestionario. Una revisión 

sistemática investigó el impacto de la comunicación en entornos sanitarios sobre 

la kinesiofobia. La evidencia sugiere que la comunicación 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 intervención multifocales que utilizan teorías 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 motivación reflectiva, se puede lograr aumentando el 

conocimiento y la comprensión sobre el comportamiento objetivo, provocando 

sentimientos positivos o negativos (74). En el modelo transteórico del cambio se 

exponen diferentes fases que son parte del cambio de hábito (75). La fase de 

‘’preparación’’ 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 presentarían una predisposición diferente a hacer ejercicio 

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

autoeficacia y kinesiofobia (76,77).  

El uso de cuestionarios específicos para el cálculo de correlaciones por cada 

dimensión psicosocial del BPS-Q pudiese ayudar a evitar la influencia del cambio 

de conducta en la hipótesis planteada. En el caso de la kinesiofobia, pudiese 

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



28 
 

LIMITACIONES 

La exclusión de pacientes con dolor neurogénico activo podría afectar la 

representatividad de la muestra, sin embargo, no significa que no pueda ser 

aplicado a este grupo de personas en un contexto clínico normal. El estudio se 

centró en pacientes con dolor musculoesquelético en un centro de rehabilitación 

específico (clínica privada), por lo que debería existir precaución al intentar 

extrapolar resultados a otros grupos de pacientes o entornos clínicos. 

Al ser una herramienta escrita en español, para poder ampliar su uso se 

necesitaría realizar el proceso de traducción y adaptación transcultural para su 

utilización en otros idiomas y poblaciones. 

Los datos se basaron en respuestas autoinformadas de los participantes. Esto 

podría estar sujeto a sesgos conocidos asociados a herramientas de auto 

reporte, como lo son por ejemplo el sesgo de memoria, percepción o deseabilidad 

social. 

El estudio no realiza tamizaje de todos los factores externos (por ejemplo, nivel 

socioeconómico), lo cual podría influir en la afección psicosocial. Este factor y 

posiblemente otros de la esfera social podrían ser relevantes para una 

comprensión más completa. El instrumento no evalúa enfermedades 

concomitantes u hábitos de riesgo para la salud que pudiesen afectar los 

resultados. 

Además, este estudio incluyó a participantes con una gran heterogeneidad en 
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tipos de diagnósticos 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 clínica completa (73).  

Para efectos de los objetivos e hipótesis del presente estudio, no se midió en 

personas sin dolor musculoesquelético, cuya exclusión pudiera haber influido en 

el no cumplimiento de algunas de las hipótesis planteadas. 

Por último, durante el tamizaje, múltiples pacientes refieren sentir confusión 

frente a algunas preguntas al estar en doble negativo, especialmente en la 

séptima la cual hace referencia la dimensión de hipervigilancia “Actualmente, 

¿Cree usted que no debería hacer ejercicios ni actividad porque eso podría 

empeorar su dolor?”. Esto demandó que el cuestionario, a pesar de ser de 

autoreporte, requiriera de asistencia del kinesiólogo capacitado para asistir en 

caso de confusión. Una interpretación inversa de la pregunta podría explicar la 

correlación 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 validación para garantizar que el cuestionario sea 

relevante y apropiado para el uso previsto. El estudio concluyó que involucrar a 

los pacientes en el proceso de validación ayudó a crear una herramienta más 

confiable y útil para brindar comentarios en la práctica clínica (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 mayoría de las 

hipótesis 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 afección psicosocial en personas con dolor 

musculoesquelético. Esto posiciona el BPS-Q como una herramienta útil para la 

práctica clínica y la investigación. Se sugiere que las interpretaciones de los 

resultados de este instrumento debieran hacerse por dimensión específica 

evaluada y no necesariamente por el puntaje total del cuestionario. Estudios 

posteriores debieran analizar el constructo de dimensiones que no cumplieron 

con las hipótesis planteadas. 

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

versión electrónica, disponible en DOI: 

Declaración de interés 

Los autores informan que no hay intereses en competencia que declarar. 
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Matera: 

Anexo 1. Cuestionario BPS-Q: 
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Anexo 2. STarT Back Screening Tool 
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Anexo 3. Acta de Aprobación de Enmienda 
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