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Resumen
Antecedentes: El manejo biopsicosocial tiene como objetivo abordar los factores físicos, psicológicos y sociales de los pacientes y es actualmente aceptado como el enfoque mas adecuado de abordaje terapéutico cuando se relaciona con la adherencia al tratamiento y visión de un mejor pronóstico por parte del paciente. Si se dispusiera de preguntas de screening con una validez y confiabilidad aceptable, se facilitaría la detección sistemática de estos factores en el ambiente clínico. La presente investigación tiene por objetivo determinar la validez de apariencia y confiabilidad del cuestionario BPS-Q, medidas en adultos con dolor de origen músculo-esquelético. Método: Durante la investigación se realizó el proceso de validez de apariencia a traves de un panel de expertos y posteriormente una entrevista semi-estructurada con un experto considerado como “caso típico” para el Cuestionario BPS-Q. El análisis de la entrevista cualitativa fue realizado a través de el método “doble diamante” propuesto por la metodololgía Design Thinking. Resultados: Durante el face validity con expertos se determina que todos los ítems evaluados cumplen con los requisitos para que el Cuestionario BPS-Q sea considerado como valido de apariencia. Pese a ello sugieren cambios mayores y menores a considerar para el cuestionario. Durante la siguiente etapa (entrevista semi-estructurada a caso típico) se realizan nuevas observaciones para cambios mayores en el cuestionario, los cuales se realizan en la etapa final, llegando a la versión más actualizada del Cuestionario BPS-Q.
Conclusiones: La evidencia obtenida en este estudio soporta la validez de apariencia del cuestionario BPS-Q como herramienta de screening de factores biopsicosociales en personas con dolor musculo-esquelético. Futuras investigaciones deben determinar la validez de constructo y confiabilidad del cuestionario BPS-Q, considerando que puede ser utilizado para determinar el estado biopsicosocial actual, aportando al kinesiólogo opciones reales y tangibles para la toma de decisiones clínicas.
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Abstract
Background: Biopsychosocial management aims to address the physical, psychological and social factors of the patients and is currently accepted as the most appropriate therapeutic approach when it is related to treatment adherence and the vision of a better prognosis by the patient. If screening questions with acceptable validity and reliability were available, it would facilitate the systematic detection of these factors in the clinical setting. The present research aims to determine the appearance validity and reliability of the BPS-Q questionnaire, measured in adults with pain of musculoskeletal origin.
Methods: A study was carried out where the appearance validity process was carried out through a panel of experts and later a semi-structured interview with an expert considered a "typical case". A qualitative analysis of the  interview was carried out using the "double diamond" method proposed by the Design Thinking methodology.
Results: During the face validity with experts, it was determined that all the evaluated items meet the requirements for the face validity of BPS-Q Questionnaire. Despite this, they suggested major and minor changes to consider for the questionnaire. During the next stage (semi-structured interview in a typical case), new observations were made for important changes in the questionnaire, which was made in the final stage, reaching the most updated version of the BPS-Q Questionnaire.
Conclusions: The evidence obtained in this study supports the face validity of the BPS-Q questionnaire as a screening tool for biopsychosocial disorders in people with musculoskeletal pain.
Future research should determine the construct validity and reliability of the BPS-Q questionnaire, considering that it can be used to determine the level of biopsychosocial affection, providing the physical therapist with real and tangible options for clinical decision making.
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Introducción
La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce a la salud como un fenómeno que sobrepasa la ausencia de enfermedad e incluye en la misma la relevancia de aspectos psicológicos y sociales (1). 
El concepto de salud ha evolucionado desde una definición tópica, "ausencia de enfermedad o invalidez", al concepto de salud como "estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. De este modo, sobre la salud se hace necesario reconocer la importancia de las variables biológicas, psicológicas y sociales en la determinación y explicación de la misma (2).
Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) (3), el modelo de atención biopsicosocial (BPS), constituye una opción para impulsar el enfoque holístico de la atención integral a las personas. En este contexto, el modelo trasciende al enfoque biomédico y considera las determinantes sociales que influyen y condicionan la salud. Este modelo, parte desde una visión integrada de salud, permitiendo establecer los lazos entre los niveles biológico, personal y social, planteándose el logro de la funcionalidad como parte de la rehabilitación integral, considerando que cada persona tiene un comportamiento propio e individual y un patrón de relaciones con la sociedad determinado por factores como la edad, el sexo y las condiciones socioculturales del entorno al que pertenece (3). 
En el año 1977, el profesor de psiquiatría y medicina George Engel, plantea en su documento “The Need for a New Medical Model: A Challenge for Biomedicine” la necesidad de un modelo médico-científico más inclusivo para el estudio de la enfermedad; indicando que el modelo clásico biomédico se enfrentaba a la necesidad y al desafío de ampliar la aproximación a la enfermedad incluyendo lo psicosocial, sin sacrificar los avances y ventajas del enfoque biomédico (4).
El mismo autor, en el año 1980 menciona que el modelo BPS es un modelo científico construido para tener en cuenta las dimensiones faltantes del modelo biomédico y que, en la medida en que se maneje con conocimiento de su fundamento, este entrega valiosas herramientas para la mejor atención a los pacientes (5).
A nivel práctico, el modelo BPS es una forma de entender la experiencia subjetiva del paciente como un contribuyente esencial para el diagnóstico preciso, los resultados de salud y la atención humanitaria (6).
De esta manera, el modelo BPS se basa en una perspectiva intersubjetiva, dando lugar a que tanto expectativas como factores psicosociales puedan ser articulados con la patología del paciente e incita a los profesionales de la salud a practicar una atención integral en términos de rehabilitación (6). 
El manejo BPS de la enfermedad es actualmente aceptado como el enfoque más adecuado de abordaje terapéutico cuando se relaciona con la adherencia al tratamiento y visión de un mejor pronóstico por parte del paciente (7). 

Dentro de los diagnósticos o enfermedades que generan mayor carga de morbilidad y discapacidad a nivel mundial, se encuentras las dolencias músculo-esqueléticas, las cuales representan el 21,3% de todos los casos reportados en relación a las enfermedades no transmisibles (8).
El enfoque BPS para comprender el dolor ha sido identificado como el modelo más exitoso hasta la fecha , ya que incluye los problemas más amplios incorporados en las interacciones entre los componentes biológicos, psicológicos y sociales únicos de cada individuo. Dicho de esta manera, el concepto de dolor no puede descomponerse en elementos físicos o psicosociales por separado y, por el contrario, debe considerar estos elementos como parte de un todo (7).
En 1987, Waddell propone la incorporación del modelo BPS en el abordaje de problemas músculo-esqueléticos (ME), específicamente, a través de un nuevo modelo conceptual para el tratamiento del dolor lumbar crónico, que abarcaba el marco BPS, introduciendo este concepto en la esfera de los trastornos ME (9). 
El modelo BPS tiene relevancia para todos los estados de dolor ME, agudo o crónico, presenta una visión amplia y promueve la consideración y evaluación de todos los posibles determinantes biológicos, psicológicos y sociales de la presentación de un paciente (10).
Recientemente Cuyul et al (11) reportaron en su revisión de la literatura sobre la influencia de los factores psicosociales en la experiencia de dolor musculo-esquelético, que los principales constructos que interrelacionan ambas aristas son la depresión, la ansiedad, el catastrofismo, el temor al movimiento, el estrés, los factores sociales, los factores interpersonales, el apoyo social y la calidad del sueño.
En muchas personas el dolor persiste aun cuando el daño en el tejido haya desaparecido. Por este motivo, el dolor en estas personas no siempre tiene una relación directa con el daño tisular o condición inicial de la enfermedad, sino que puede estar influenciado por factores secundarios que pueden ser analizados desde una perspectiva BPS (12, 13). 
En 2018 Hruschak et al (14), concluyeron que los factores psicosociales están claramente vinculados con la transición del dolor de una etapa aguda a crónica; el uso de analgésicos (15), y un mayor uso de prestaciones de salud (16). Por lo tanto, es necesario poder determinar de manera rápida los aspectos psicosociales de una patología ME para evitar o retrasar la cronicidad de esta (14).
En la actualidad, se sabe que factores psicosociales como el catastrofismo (17), considerado como la interpretación de pronósticos irracionalmente negativos en relación con un evento relativamente neutro (18), los sentimientos depresivos y el estrés (19), están presentes en personas con dolor ME. Los trastornos depresivos y de ansiedad pueden provocar cambios neuroplásticos de mala adaptación en el sistema nervioso central (20), que a su vez pueden contribuir a mantener y/o amplificar la experiencia del dolor. Zusman et al (21) en el año 2002 mencionaron que tanto las emociones como los pensamientos, la atención y el estrés pueden influir en las vías facilitadoras del dolor, lo que puede provocar una sensibilización emocional cognitiva. Richard I et al, en su revisión sistemática (22) han incluido a la depresión, la ansiedad, las creencias para evitar el miedo, el aislamiento social y la catastrofización como factores psicosociales asociados con la transición del dolor agudo a dolor crónico (DC), influyendo directamente en la respuesta y adherencia al tratamiento (23,24). 
Considerando que el DC se asocia con alteraciones del sueño y que la falta de sueño provoca hiperalgesia, la presencia de trastornos para este constructo también debe considerarse como parte fundamental de la pesquisa psicosocial (25).
En la actualidad la evidencia ha demostrado que la detección temprana de los factores psicosociales puede influir en el enfoque de tratamiento en terapia física y podría ayudar a determinar la necesidad de modificar la acción terapéutica, ofrecer otras posibilidades de abordaje o derivar a manejo multidisciplinario, mejorando de esta forma los resultados en las prestaciones y dando un uso más eficiente a los servicios de atención médica (26). Sin embargo, pese a que la evidencia de que las pruebas formales son más precisas que la opinión clínica (27), es común que los profesionales no incluyan mediciones de factores psicosociales en su evaluación (28), por lo que se estima que entre 50-75% de las comorbilidades psicológicas que se presentan en los lugares de atención pueden no ser diagnosticadas (27) . 
Otro elemento a considerar, es la presencia de eventos traumáticos o factores estresantes que los clínicos deben considerar al realizar una evaluación en salud y cómo éstos pueden influir en el diagnóstico de una persona, como por ejemplo, la muerte de un familiar, accidentes en su entorno social, cambio de trabajo, desempleo, divorcio, etc (29).
Para la pesquisa de los factores psicosociales anteriormente descritos, existen instrumentos de longitud completa validados, entre los cuales se encuentran los estándar de referencia para: a)Ansiedad: State Trait Anxiety Inventory (30), b) Miedo al movimiento: Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (31), c) Estrés: Escala de estrés percibida(32), d) Catastrofización:  Pain Catastrophization Scale (33), e) Depresión: Major Depression Inventory (34), y f) Calidad del sueño:  Cuestionario de Pittsburg de Calidad de Sueño (35). 
Pese a la existencia de los cuestionarios de longitud completa, Kent et al (26) mencionan en su estudio sobre la utilidad de los screening de factores psicosociales, que si se dispusiera de preguntas de detección breves con una validez y confiabilidad aceptable, se facilitaría la detección sistemática de estos factores.
Es así como se han reportado esfuerzos por desarrollar dichas estrategias. Por ejemplo, la validez para la depresión a través de un screening fue investigado por Reme et al (36) en personas con diversas condiciones de DC, y demostró tener una buena sensibilidad y especificidad al comparar con el cuestionario validado de longitud completa. Del mismo modo, se informó validez concurrente satisfactoria de preguntas de screening para la depresión y la ansiedad en una revisión sistemática (37), pero los autores sugieren que se necesitan estudios de preguntas de selección breves para otros constructos psicológicos. Recientemente, Kent et al (26) compararon las preguntas de screening para la ansiedad, la depresión, catastrofización, el aislamiento social y el miedo al movimiento con las puntuaciones de los estándar de referencia de larga duración. Los resultados de este estudio indican que un screening de factores psicosociales puede ser útil en la evaluación inicial de los pacientes. Por otro lado, Mollayeva et al (38) en su meta-análisis demostraron que las preguntas de screening sobre el constructo calidad del sueño presentan buena validez y confiabilidad. 
Algunas de las razones por las cuales los clínicos no utilizan mediciones psicosociales se relacionan con: la extensión y duración de las pruebas, la complejidad de puntuación de los instrumentos validados y la dificultad de incluirlos en un contexto clínico (26). Synnott et al (39) mencionan que los fisioterapeutas reconocen que su formación profesional sobre modelos multidimensionales del dolor no es apta para detectar factores psicosociales en sus evaluaciones, demostrando su preferencia por utilizar el modelo biomédico como enfoque de tratamiento y, en algunos casos tienden a estigmatizanr los comportamientos de las personas que sugieren contribuciones BPS al dolor. Los autores concluyen que los fisioterapeutas pueden beneficiarse del uso de una herramienta de screening con la cual identificar factores BPS y de la formación en su uso para ayudar a analizar y manejar estos factores. Esto ha sido respaldado por Singla et al (40), en su estudio sobre la evaluación por parte del fisioterapeuta del estado psicosocial de las personas, donde se concluye que los profesionales reconocen su deficiencia y sugirieron numerosas barreras para la integración de la evaluación psicosocial como parte de su práctica habitual. 
Recientemente, Rabey et al declararon que "un sistema de clasificación biopsicosocial flexible puede permitir la creación de perfiles en múltiples dimensiones relevantes, para facilitar la atención dirigida basada en los factores dominantes presentes en los perfiles individuales" (41). Investigaciones recientes proponen un sistema de presentación simple, a través de un gráfico radial adaptable a las poblaciones de pacientes y disciplinas profesionales para facilitar la interpretación de patrones clínicos complejos (42). Además, mencionan que los resultados de dicho enfoque deberían dar como resultado la exploración y el desarrollo de intervenciones dirigidas más eficaces. Este modelo teórico se diseñó para proporcionar una visión general más completa de la evaluación clínica, al presentar una contribución visual relativa de cada dominio conducente al dolor y la discapacidad. Todo esto considerando que los constructos que impulsan el dolor y la interacción entre ellos requieren un modelo que sea lo suficientemente completo para identificar y abordar cada problema relacionado (43).
En Chile, el año 2018 en el módulo de Innovación del Magister en Terapia Física y Rehabilitación de la Universidad del Desarrollo, se diseñó el Cuestionario de Evaluación Biopsicosocial (BPS-Q por sus siglas en inglés), basado en la metodología Design Thinking (44). El proceso de creación del cuestionario se basó en la identificación de un problema y de un usuario afectado por el mismo, originando una perspectiva real de mejora para posteriormente crear una solución a través de un proceso iterativo continuo. El problema detectado fue: “el fisioterapeuta que atiende personas con dolor ME necesita incorporar una evaluación BPS para sus pacientes, que sea rápida y que no sobrecargue el sistema de atención, entregando datos que permitan mejorar los resultados del tratamiento”. Luego de la investigación comparada y de la iteración con fisioterapeutas, psicólogos y pacientes, se llegó a la conclusión de que los constructos a considerarse en una evaluación BPS eficiente, tipo screening, deben ser: calidad del sueño, depresión, ansiedad, catastrofización, miedo al movimiento, soporte social de la familia, soporte social de amigos, eventos estresantes del último año y objetivos o expectativas de tratamiento. Esta versión inicial recoge los datos del paciente (sexo, edad y diagnóstico médico), evaluación tipo screening de los constructos previamente descritos, medidos a través de escalas Likert de 0 a 10 (a mayor puntaje mayor afección del paciente en ese constructo). El puntaje obtenido en cada pregunta, representa el “estado BPS actual” en cada constructo, representando las respuestas a través de un gráfico radial, que entrega información visual a los fisioterapeutas sobre los aspectos BPS de su paciente (Figura 1). El tiempo de aplicación del cuestionario completo es de 5 a 8 minutos, según lo demostrado en los procesos iniciales de iteración descritos anteriormente. Se diseñó, de esta forma, el cuestionario BPS-Q (Anexo 1), como herramienta de screening de factores BPS para el fisioterapeuta, siendo este último el centro del proceso de construcción de esta herramienta de evaluación.
Siguiendo la misma metodología de innovación basada en ciencia, la literatura reporta que el proceso de doble diamante es un modelo que supera la linealidad de un proceso tradicional para incorporar métodos de trabajo para el desarrollo de proyectos que precisan rapidez y flexibilidad, con el objetivo de desarrollar productos y servicios de calidad que respondan a las necesidades de los usuarios, entendiendo que sus prioridades y requerimientos se encuentran en constante cambio.
La literatura reporta que las pruebas de screening son utilizadas comúnmente para alertar al clínico sobre una probabilidad elevada de que una persona presente una condición de salud específica y argumentan que el propósito de la evaluación psicosocial a través de una prueba de screening es determinar si se requiere una evaluación más exhaustiva e integral (45).
En la actualidad existen recomendaciones para determinar la calidad de los instrumentos que miden outcomes relacionados a la salud reportados por el paciente. En específico, el objetivo del estudio COSMIN (estándares basados en consensos para la selección de instrumentos de estado de salud) fue desarrollar una lista de verificación basada en el consenso para evaluar la calidad metodológica de los estudios sobre las propiedades de medición (46). En él se presenta la validez de apariencia (face validity) como el grado en que los ítems de un instrumento de resultados informados por el paciente, relacionados con la salud, parecen ser un reflejo adecuado del constructo a medir (47), por lo que indica si un cuestionario es válido a “primera vista” y se mide a través de la observación directa, es decir, de la opinión de evaluadores según lo que ellos consideran que se está evaluando (48). COSMIN refiere que la validez de apariencia es la propiedad de medición más importante de una medida de resultado informada por el paciente y que debe contener 3 aspectos: 1) Pertinencia (Todos los constructos deben ser relevantes para la construcción de un instrumento de medición), 2) Exhaustividad (No deben faltar elementos clave para la medición de los constructos) y 3) Comprensibilidad (Los constructos deben ser entendidos por los pacientes). Así mismo, mencionan que estás propiedades deben ser evaluadas tanto por pacientes como por profesionales, ya sean clínicos o investigadores (49). Por otro lado, se define por confiabilidad al grado en que una medición es consistente y está libre de error de medición (48) y, como medida en que los resultados serán iguales en distintas administraciones (47).
La confiablidad de un cuestionario de auto-reporte se puede evaluar mediante las siguientes propiedades: 1) Test-retest: sugiere el grado de concordancia o acuerdo entre la primera y segunda medición del cuestionario en el mismo sujeto, con un intervalo de tiempo entre cada medición. El intervalo entre administraciones debe ser lo suficientemente largo como para que los resultados obtenidos de la segunda medición no se vean afectados por la medición anterior (por ejemplo, sesgo de memoria), pero tampoco debe ser muy distante, ya que un cambio en el estado de salud podría alterar la forma en que los sujetos responden durante la segunda administración (50). La confiabilidad test-retest se evalúa mediante el Coeficiente Intra-Clase (ICC, en sus siglas en inglés), expresado en un rango de valores entre 0 y 1, donde los valores cercanos a 1 indican mayor grado de confiabilidad (48).
La presente investigación tuvo por objetivo determinar la validez de apariencia y confiabilidad test-retest del cuestionario BPS_Q, considerando que su uso en la práctica clínica podría ayudar a mejorar la eficiencia de los profesionales si es utilizado para determinar el estado de afección actual que un paciente presente en su estado psicosocial, valorando la necesidad de atención integral. Junto a ello, y gracias al apoyo visual que presenta la obtención final de un gráfico radial, permitiría determinar la pertinencia del uso del cuestionario de evaluación de algún constructo en específico, además de brindar la oportunidad de desarrollar un abordaje terapéutico en particular o una derivación en aquellos pacientes que requieren una intervención multidisciplinaria.
















Método:
Se llevó a cabo en Chile un estudio de medición de propiedades psicométricas, el cual se inició con la etapa de face validity, la cual sería seguida por la obtención de la confiabilidad del instrumento.  
Este estudio ha sido aprobado por el Comité Ético Científico de la Facultad de Medicina Clínica Alemana – Universidad del Desarrollo con acta de aprobación número 2019-045.

La investigación se desarrolló en las siguientes etapas:

Etapa 1.1: Face Validity
Dicha etapa fue realizada en mayo de 2020, y se inició a través de una entrevista con un panel de expertos, para posteriormente avanzar, según lo planificado, a la etapa de face validity con pacientes. 
La primera instancia de reunión de expertos se realizó a través de la plataforma digital Zoom en una entrevista grupal con guía semi-estructurada donde se preguntó sobre los la comprensibilidad de las preguntas del cuestionario, así como sobre la pertinencia y exhaustividad a los 6 expertos.
Zamanzadeh et al (51), sugieren un número de entre 5 y 10 jueces utilizados para el face validity, y en el presente estudio fue de 6 profesionales expertos.
Para la conformación del grupo de expertos, se definió la necesidad de contar con profesionales del área de psicología, de la rehabilitación (tanto médico como fisioterapeuta) y del ámbito social.
Se realizó una invitación directa a través de correo electrónico a profesionales de distintas áreas con 5 o más años de experiencia. Para los profesionales fisioterapeutas, se condieraron aquellos con 5 o más años de experiencia en tratamiento de pacientes desde un enfoque BPS, publicaciones en relación al área de investigación y estudios demostrables sobre factores BPS asociados al dolor ME. 
Todos los expertos aceptaron la invitación por lo que, previo a la reunión se les envió el cuestionario a evaluar donde se incluía la definición conceptual del modelo BPS bajo el cual fue construido el BPS-Q y el consentimiento informado para participar de la etapa 1.
Durante la reunión con el panel de expertos, al inicio de la sesión, se recordó a los expertos la definición conceptual antes mencionada, y así mismo, la definición de cada uno de los constructos incluidos en las 10 preguntas tipo likert.
Siguiendo las recomendaciones de Hardesty y Bearden (52), se consultó el grado en que los expertos debían juzgar si las preguntas para cada uno de los ítems del BPS-Q, eran comprensibles en relación al constructo.
Para el proceso de calificación del cuestionario BPS-Q, se solicitó a los expertos evaluar en que grado cada ítem era comprensible en relación a la definición conceptual de cada constructo y por otra parte, para determinar la representatividad,  evaluar si cada ítem era representativo del cuestionario en forma integral. Cada elemento fue calificado como ''claramente comprensible”, “un tanto comprensible” o “no comprensible”.  
Primero se evaluó el grado de comprensión del titulo y la toma de datos personales del cuestionario BPS-Q para luego evaluar el grado de comprensibilidad de cada una de las preguntas del cuestionario.
El criterio para evaluar como “válido de apariencia” se daba al existir un acuerdo mayor al 80% entre los expertos, calificando cada uno de los constructos como “claramente comprensible” o ''un tanto comprensible”. Así mismo, se consideró el mismo porcentaje para la evaluación del instrumento completo, clasificando como “claramente representativo” o ''un tanto representativo” el contenido global del BPS-Q al compararlo con la definición del constructo biopsicosocial. 
De no existir acuerdo entre los expertos, calificando como “no comprensible” cualquiera de los ítems en cuestión, estos podían realizar sus observaciones de mejora para proceder a una segunda calificación del mismo ítem considerando los cambios recientemente realizados. De la misma forma y, pese a existir acuerdo igual o mayor al 80% entre los expertos, ellos podían recomendar observaciones de mejora para el cuestionario según su criterio profesional.
Luego de completar la etapa 1, el equipo investigador procede a realizar los cambios sugeridos en el cuestionario BPS-Q (Anexo 2). Al finalizar este proceso y en una etapa de análisis, revisión de la grabación de la entrevista del panel de expertos y discusión en profundidad, se determina que los comentarios de los expertos sobre posibles modificaciones mayores del cuestionario se deben considerar y son necesarias para cumplir con el rigor metodológico propuesto por los autores. Es por ello que, en vez de avanzar hacia la Etapa 2 de face validity con pacientes, se decide realizar una segunda etapa de entrevista (metodología cualitativa), esta vez de tipo semi-estructurada a un experto considerado como “caso típico” (53), al ser una persona que representa al un grupo, esperando que presente homogeneidad y coherencia en sus respuestas. 






Etapa 1.2: Entrevista semi-estructurada
Para avanzar en esta etapa, se definió escoger a una persona dentro del panel de expertos, realizando con ella la entrevista semi-estructurada para poder determinar a través de la pregunta directriz: ¿Cuál es la percepción de un profesional experto en dolor en septiembre 2020, sobre las posibles mejoras al cuestionario BPS-Q como instrumento de screening biopsicosocial para personas con dolor músculo-esquelético en Chile?
Para la selección del experto, se realizó una invitación directa a través de correo electrónico a una de las profesionales (AR) del panel de expertos anterior, quien cumplía con los criterios de inclusión determinados por los investigadores: Profesional del área de la salud con 10 o más años de experiencia, estudios de post título o post grado relacionados al modelo BPS y dolor, miembro activo de alguna sociedad científica relacionada al tema de investigación.
Para este fin, se solicitó apoyo una entrevistadora experta en investigación cualitativa (SR), quien dirigió la entrevista semi-estructurada a través de la plataforma digital Zoom.
Al aceptar la participación en la etapa 1.2 de la investigación, se le envió a AR el cuestionario BPS-Q con las modificaciones realizadas y un video explicativo del proceso de creación del cuestionario.
Durante la reunión se solicitó la aprobación del consentimiento informado verbal del experto para grabar y utilizar la grabación con fines académicos del Magister en Terapia Física y Rehabilitación.
La entrevista semi-estructurada se llevó a cabo consultando a AR su opinión e impresiones sobre los cambios realizados al cuestionario luego de la etapa 1, para posteriormente realizar un análisis en profundidad y propuesta de nuevas mejoras para cada uno de los ítems por separado: Instrucciones, datos personales, preguntas de selección, preguntas abiertas, gráfico radial y representatividad del cuestionario BPS-Q en relación al modelo biopsicosocial.
Etapa 1.3: Análisis de entrevista y modificaciones mayores: culminación proceso de iteración con expertos. 
Finalizada las etapas 1.1 y 1.2, y siguiendo las sugerencias realizadas por el panel de expertos y AR durante la entrevista semi-estructurada, el equipo investigador realizó las modificaciones al cuestionario BPS-Q, como etapa cúlmine del proceso de iteración con expertos, llegando a la versión final del documento.
Esta versión final se enmarca en modelo de “doble diamante”(44) propuesto por la metodología Design Thinking y que describe 4 etapas importantes para su creación y análisis: 1) Descubrimiento, 2) Definión, 3) Desarrollo y 4) Entrega. El primer diamante engloba las etapas de descubrimiento y definición, y sirve para entender, en vez de asumir, cuál es el problema, definifo en este caso como: “el cuestionario BPS-Q como tal es comprensible, pero requiere de ajuste para mejorar la representatividad del constructo biopsicosocial cabalmente”. En esta investigación el primer diamante hace referencia a la Etapa 1.1 (face validity o entrevista grupal semi-estructurada) y nos entrega como resultado una versión del cuestionario BPS-Q (Anexo 2), la cual es expuesta a la experta AR para continuar con el proceso de análisis del segundo diamante, que incluye las fases de desarrollo y entrega. Aquí, a partir de la entrevista semi-estructurada de caso típico, se proporcionan soluciones al problema presentado, codiseñando las soluciones, hasta llegar a la versión más adecuada, en este caso, actual versión del cuestionario BPS-Q. Dicha versión requiere posteriormente avanzar hacia el proceso de prueba e iteración con pacientes.  








Resultados 
Etapa 1.1 
Se invitaron a participar 6 expertos en abordaje biopsicosocial relacionados a la salud.
La primera etapa, consistió en una entrevista grupal con guía semi-estructurada a través de un panel de expertos, donde al evaluar la comprensibilidad, se obtuvo un 100% de acuerdo entre los jueces para todos los ítems del cuestionario. (Anexo 3: Guía etapa 1.1) La comprensibilidad del gráfico radial, fue evaluada por 3 de los 6 expertos como “claramente comprensible”. En cuanto a la representatividad del contenido general del BPS-Q en relación al constructo biopsicosocial, 3 de los 6 expertos (50%) respondieron “un tanto representativo”. (Ver detalles en Tabla 1).









	Tabla 1 Evaluación de los expertos en etapa de Face Validity

	
	
Evaluación de los expertos


	
Ítem evaluado
	
Claramente comprensible
	
Un tanto comprensible
	
No comprensible

	
Titulo, introducción, instrucciones e información personal
	
6 (100)
	
	

	Pregunta 1
	4 (66,66)
	2 (33,33)
	

	Pregunta 2
	5 (83,33)
	1 (16,66)
	

	Pregunta 3 
	4 (66,66)
	1 (16,66)
	1 (16,66)

	Pregunta 4
	
	6 (100)
	

	Pregunta 5
	1 (16,66)
	4 (66,66)
	1 (16,66)

	Pregunta 6
	3 (50)
	3 (50)
	

	Pregunta 7
	
	5 (83,33)
	1 (16,66)

	Pregunta 8
	2 (33,33)
	4 (66,66)
	

	Pregunta 9
	4 (66,66)
	2 (33,33)
	

	Pregunta 10
	2 (33,33)
	4 (66,66)
	

	Pregunta abierta 1
	5 (83,33)
	1 (16,66)
	

	Pregunta abierta 2  
	3 (50)
	1 (16,66)
	

	Pregunta abierta 3  
	2 (33,33)
	1 (16,66)
	

	Representatividad del contenido general del cuestionario BPS-Q
	
	3 (50)
	3 (50)

	Comprensión del gráfico radial del cuestionario BPS-Q.
	3 (50)
	
	3 (50)

	Datos presentados en frecuencia absoluta (%)



El grado de acuerdo de los expertos entre la definición conceptual de cada constructo en particular y la comprensibilidad de cada constructo, superó el 80% en las 16 preguntas. Pese a lo anteriormente descrito y en base a la percepción del equipo de investigadores sobre un posible sesgo de complacencia (54), donde los respondedores tienden a alterar sistemáticamente sus respuestas en la dirección que perciben como buena o deseable y, la inquietud planteada por los expertos sobre definiciones conceptuales de los constructos, forma de realización de las preguntas y lógica de presentación de la escala Likert, es que surge la brecha de asegurar una respuesta apropiada ofreciendo un cuestionario en condiciones óptimas para continuar con la etapa planificada.
Debido a lo anterior, se realizaron modificaciones menores en 7 de 10 preguntas Likert, 3 de 3 preguntas abiertas y en el gráfico radial. Esto a pesar de haber obtenido un porcentaje de acuerdo sobre el 80% para el instrumento BPS-Q.
Dada las inquietudes y cuestionamiento surgidos a partir de la instancia con expertos, aparece la necesidad de realizar una instancia intermedia (Etapa 1.2) de mayor profundidad con uno de los expertos, definido como “caso típico” (53).
Etapa 1.2
Se invitó a participar a una profesional del panel de expertos mencionado anteriormente, al ser reconocida por el equipo investigador como caso típico. En esta instancia se evaluó representatividad de las preguntas del cuestionario BPS-Q en relación al constructo biopsicosocial, redacción de las preguntas según cambios realizados en etapa 1.1, utilidad clínica del cuestionario para kinesiólogos y sugerencias de mejora al cuestionario. 
En base a esta entrevista, la experta sugiere que el cuestionario debe tener un equilibrio entre los territorios afectivos y cognitivos que abarca el constructo BPS. Así mismo, AR recomienda incluir en la esfera de constructos evaluados el área de la autoeficacia, reemplazando la pregunta 4 del constructo depresión que, según su perspectiva profesional, siente que está cubierta con las preguntas siguientes, por la siguiente pregunta de autoeficacia: Actualmente, ¿Usted cree que no es capaz de manejar su dolor?. 
Al tratarse de una entrevista semi-estructurada enmarcada en un proceso de investigación basada en la innovación, se consideró realizar los cambios propuestos por la experta para obtener la versión final del cuestionario BPS-Q (Anexo 4), lo que da como resultado cambios en 6 preguntas likert, una de las preguntas abiertas (Ver detalles en Tabla 2) y 4 ítems del gráfico radial (Figura 2).
Como última etapa del proceso, al finalizar la revisión de cada ítem se realizan a la experta las siguientes preguntas:
1. “¿Están todos los dominios BPS representados o hay que hacer alguna modificación más?, a lo que AR responde que: “Desde mi perspectiva psicológica creo que se están abarcando bien los factores afectivos y cognitivos. Considero que con los cambios sugeridos está muy bien”.
2. “¿Cuál es la utilidad clínica que crees que tiene el cuestionario BPS-Q?”, a lo que AR responde: “Una gran utilidad. Encuentro que es un tremendo proyecto. Creo que es muy importante dado la falta de formación que tenemos los kinesiólogos y psicólogos en dolor. Siento que el kinesiólogo debe tener un screening porque necesita evaluar rápido para poder derivar y trabajar de manera interdisciplinaria. Yo creo que el screening busca justamente detectar de manera precoz.”
3. Desde tu experiencia, ¿este cuestionario cumple con todas las dimensiones importantes para ser un screening de los factores BPS?, a lo que responde: “Es una necesidad de tu gremio y ha tenido una mejora considerable desde la última vez (haciendo referencia a la etapa 1.1). Es una herramienta que puede ser muy recomendada y útil una vez que se realicen las modificaciones sugeridas”.












	Tabla 2 Cambios realizados luego de entrevista semi-estructurada a profesional de “caso típico”

	
Pregunta original
	
Cambio realizado


	Actualmente, ¿Se siente usted en estado o sentimiento de permanente preocupación y alerta? 
	Actualmente, ¿Usted se considera en estado o sentimiento de permanente preocupación y alerta?

	Durante el último mes, ¿Se ha sentido regularmente triste, depresivo o con falta de esperanza? 
	Durante la última semana, ¿Se ha sentido regularmente triste o con falta de esperanza? 

	Durante el último mes, ¿Se ha sentido regularmente con falta de interés en hacer las cosas? 
	Actualmente, ¿Usted cree que no es capaz de manejar su dolor?

	Actualmente ¿Siente que no cuenta con una red de apoyo en la que pueda confiar, pedir ayuda o consejos? Considere red de apoyo como: Familia, amigos, vecinos, colegas, etc.
	Actualmente ¿Cree usted que no cuenta con una red de apoyo en la que pueda confiar, pedir ayuda o consejos? Considere red de apoyo como: Familia, amigos, vecinos, colegas, etc. 

	Actualmente, ¿Siente que no debería hacer ejercicios ni actividad física porque eso podría empeorar su dolor? 
	Actualmente, ¿Cree que no debería hacer ejercicios ni actividad física porque eso podría empeorar su dolor? 

	Actualmente, ¿Siente que su dolor es terrible y nunca mejorará?
	Actualmente, ¿Cree usted que su dolor es terrible y nunca mejorará? 

	¿Qué espera lograr con este tratamiento? 

	¿Qué espera lograr con el tratamiento kinésico a corto plazo? 
¿Qué espera lograr con el tratamiento kinésico a largo plazo? 



Figura 2. Ajustes Gráfico Radial según Etapa 1.2
Etapa 1.3: Creación del doble diamante: Proceso de iteración con expertos BPS-Q. (Figura 3)
Siguiendo las sugerencias realizadas por el panel de expertos y AR durante la entrevista semi-estructurada, el equipo investigador realizó las modificaciones al cuestionario BPS-Q, como etapa cúlmine del proceso de iteración con expertos, llegando, a dos productos, por una parte al modelo del doble diamante (55) (posterior al análisis del proceso de iteración con expertos del BPS-Q definido en innovación) (Figura 3) y a una versión más avanzada del Cuestionario BPS-Q.
Lo que posterior a la entrevista con expertos pudo haber sido un “problema” (alta comprensibilidad reportada, pero cualitativamente diversas dudas y mejoras requeridas), fue visto, bajo el modelo de doble diamante (55) como una oportunidad para el equipo investigador. Este modelo indica que “mantener la mente abierta a todas las posibles soluciones es crucial para garantizar la máxima resolución creativa de problemas”. Esto, en el caso del presente proceso, implicó detener el avance hacia la etapa pre-definida de face validity con pacientes, y permitir que ocurriera la fase divergente del primer diamante en la cual el equipo investigador se involucrara estrechamente como parte del diseño del proceso de investigación, enfrentándose cara a cara con los usuarios, en este caso, con uno de los expertos. 
Discusión
Este estudio permitió determinar la validez de apariencia según expertos del cuestionario BPS-Q como herramienta de screening de afección biopsicosocial en pacientes con dolor músculo-esquelético, para ser utilizada por kinesiólogos. La validez de apariencia se determinó para cada constructo y para el cuestionario completo utilizando un panel de expertos y una entrevista semi-estructurada de caso típico a una de las expertas del panel, en una etapa posterior (51, 53).
Según lo descrito en el marco teórico del presente documento, la estrategia de creación del cuestonario BPS-Q, a través de un proceso de innovación basado en ciencia, permitió contar con una versión preeliminar de una herramienta de screening del estado de afección BPS actual para ser aplicada por kinesiólogos en pacientes con dolor músculo-esquelético, la cual carecía de validación por parte de expertos en el ámbito clínico kinésico y biopsicosocial.
Lo anterior explica la definición de los objetivos de esta investigación sobre obtener las propiedades psicométricas del cuestionario BPS-Q.
A pesar de lo inicialmente planificado, este proceso de investigación desvió su metodología hacia la continuidad del proceso de innovación basado en ciencia (44, 55), deteniéndose en la etapa divergente del panel de expertos. Tal como se indica en los resultados, a pesar de haber obtenido grados de acuerdo aceptables en cuanto a comprensibilidad de la preguntas, elementos cualitativos comentados por los expertos, sumados a dudas de formato, redacción, presentación de la escala Likert de respuestas, llevaron a los investigadores a detenerse y definir la necesidad de ahondar en dichas inquietudes de los expertos, y aplicar el modelo de doble diamante en el proceso.
El uso de preguntas de detección de factores psicosociales se ha convertido en un interés creciente para las comunidades clínicas y de investigación que trabajan con sujetos con dolor músculo-esquelético (11, 56), donde se propone que el uso de esta información de referencia sobre un posible pronóstico psicosocial y la posible respuesta al tratamiento puede ayudar a adaptar las decisiones de tratamiento (7). Debido a la influencia de los factores psicosociales en los resultados de tratamiento con dolor musculo-esquelético, las preguntas de screening del cuestionario BPS-Q pueden ayudar a la estratificación pronóstica e identificar factores de riesgo modificables. Esto se relaciona con algunas investigaciones sobre el uso de preguntas de screening en la herramienta Start Back Tool (57), que está diseñada para detectar pacientes con dolor lumbar crónico inespecíficos en atención primaria. Esta herramienta de 9 ítems incluye 5 constructos psicosociales que se dividen en tres subgrupos de clasificación identificados por la herramienta y existe evidencia que demuestra que el tratamiento dirigido a estos subgrupos da como resultado mejores resultados para los pacientes y es más costo-efectivo (58). 
Las fortalezas de este estudio son que informan la validez de apariencia reportada por expertos de preguntas de screening de una herramienta creada para ser utilizada en entornos de atención kinesiológica primaria y secundaria en poblaciones con dolor agudo y crónico, ofreciendo a los clínicos la posibilidad de obtener un resultado rápido y gráfico, que apoye a la toma de decisiones y a la eventual necesidad de avanzar hacia una evaluación en profundidad de algunos de los constructos BPS, e incluso, a la derivación a otras disciplinas profesionales. 
Como limitaciones del actual proceso y, debido a dificultades relacionadas con factores sociales, económicos y laborales del país, no fue posible cumplir con todos los procesos planificados, por lo que se sugiere que futuras investigaciones determinen la validez de apariencia según pacientes (51), tal como correspondía según la planificación original de la investigación, así como continuar con la determinación de la validez de constructo y confiabilidad del instrumento. Además, se sugiere que futuros investigadores incluyan en su proceso de análisis e investigación los posibles criterios de derivación a partir de los resultados del BPS-Q.
La generalización de los resultados que emerjan de la aplicación del BPS-Q en contextos clínicos es actualmente desconocida y se asume que estará influenciada por la variación en la gravedad y prevalencia de los constructos psicológicos, sociales y culturales, elementos que se confirma que deben ser comprendidos e incorporados por el kinesiólogo que atiende pacientes con dolor, dada su relevancia en el logro de los outcomes del proceso de rehabilitación.
Conclusiones
La evidencia obtenida en este estudio soporta la validez de apariencia por parte de un panel de expertos del cuestionario BPS-Q como herramienta de screening de trastornos biopsicosociales en personas con dolor musculo-esquelético.
Futuras investigaciones deben determinar la validez de apariencia por parte de pacientes, validez de constructo y confiabilidad del cuestionario BPS-Q, considerando que puede ser utilizado para cuantificar el estado de afección de cada constructo biopsicosocial, aportando al clínico opciones reales y tangibles para la toma de decisiones clínicas. Del mismo modo, se sugiere que investigaciones venideras determinen el punto en que el cuestionario BPS-Q puede ser utilizado como herramienta de derivación directa hacia otros equipos profesionales del área de la salud.  
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