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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La insuficiencia de convergencia es la disfunción de la visión binocular más 

ampliamente estudiada. Se reportan síntomas asociados a ella con diversas etiologías. En los 

adultos, los más usuales son, fatiga visual, dolores de cabeza y visión doble, y en niños, 

diplopia y visión borrosa. El uso de instrumentos que recojan las respuestas percibidas por los 

pacientes (PRO) facilita la recopilación de datos de forma estandarizada para realizar 

inferencias sobre las poblaciones de interés. Un instrumento PRO de calidad debe tener dos 

características fundamentales: Evaluar un único constructo y hacerlo sobre una escala de 

intervalo. Hasta este momento el cuestionario Convergence Insufficiency Symptom Survey 

(CISSv15), es el instrumento más extendido para medir insuficiencia de convergencia; no 

existiendo ningún instrumento validado en lengua española para cubrir ese propósito. El 

análisis de Rasch, englobado dentro de la teoría de respuesta al ítem (IRT), ofrece un modelo 

matemático capaz de convertir las observaciones registradas mediante cuestionarios en 

medidas lineales y además, permite verificar si esa transformación presenta la calidad 

necesaria.  

OBJETIVO: Realizar una adaptación transcultural de la escala CISSv15 que permita utilizar el 

instrumento en poblaciones hispanohablantes, comprobando con el análisis de Rasch que sus 

propiedades psicométricas son equivalentes a las de la versión original. Evaluar su validez y 

repetibilidad.  

MÉTODOS: Se realizó la adaptación del instrumento siguiendo las recomendaciones de 

Gjersing, Caplehorn y Clausen. Tras la validación del contenido, una muestra (n=458, M=16.02, 

DT=5.68 años) de sujetos completaron el cuestionario CISSv15 y se evaluaron sus respuestas 

utilizando el modelo de Rasch y métodos estadísticos convencionales con el objeto de describir 

sus propiedades psicométricas. Validez y fiabilidad fueron analizadas mediante la evaluación 

del ajuste de los ítems de la escala al modelo de Rasch: el “análisis de las componentes 

principales” (PCA) y análisis factorial, el índice de separación para los sujetos y la confiabilidad 

del instrumento, el “funcionamiento diferencial de los ítems” (DIF) y el ajuste entre la 

dificultad de los ítems y la habilidad de los sujetos. Para el estudio de la validez convergente y 

divergente de la versión española de la escala CISSve se comprobó la correlación entre las 

puntuaciones obtenidas al administrar este instrumento y las obtenidas por los mismos sujetos 

con las escalas CVSS17 y WEMWBS respectivamente. La fiabilidad test-retest se estimó a partir 

del cálculo del coeficiente de repetibilidad (COR) y del coeficiente de correlación intraclase 

(ICC) con un intervalo de confianza al 95%. Por último, se administró la herramienta original 

CISSv15 a una población anglosajona de 218 sujetos y características demográficas similares 

para poder comparar los resultados obtenidos por ambas escalas 

RESULTADOS: La escala CISSve, ha demostrado poseer una buena repetibilidad con un 

COR=9.14 y un ICC=0.874 Intervalo de confianza al 95% (0,840; 0,902), consistencia interna 

(infit y outfit dentro del intervalo [-0.5,1.5]), y propiedades psicométricas semejantes a las de 

la versión original (el autovalor del primer contraste del análisis PCA era 2.2, la separación para 

los sujetos era 2.22 y no había DIF en cuanto al sexo). Se han definido 6 estratos de 

sintomatología diferentes y se ha encontrado que el instrumento, pese a formar un constructo 

unidimensional, presenta 3 atributos que se corresponden con las diferentes etiologías de los 

síntomas (fatiga visual, disfunción visual, falta de concentración en actividades de cerca). Se 

comprobó analizando una muestra de población clínica (n=49, M=19,80, DT=9.13) que el 
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atributo asociado a la falta de concentración no resultaba ser tan relevante para el diagnóstico, 

al no observarse diferencias significativas entre la puntuación reportada en los ítems referidos 

a ese factor por la población diagnosticada clínicamente y la general, ni tampoco en una 

muestra de pacientes diagnosticados clínicamente que se sometieron a terapia visual (n=24, 

M=17.29, DT=6.74 años), antes y después de terapia. El estudio de la validez concurrente 

reveló una correlación significativa con la escala destinada a evaluar síntomas visuales 

relacionados con el uso de videoterminales en el trabajo CVSS17 (ρ=0.311, p=0.02) También se 

ha comprobado que la edad es un factor que influye en la percepción de los síntomas 

asociados a la IC. 

CONCLUSIONES: Se ha creado la escala CISSve el primer instrumento PRO en lengua española 

destinado a medir síntomas asociados a IC. La escala CISSve proporciona medidas válidas y 

fiables y posee propiedades psicométricas similares a la escala original CISSv15 tal y como se 

ha podido comprobar a través del análisis de Rasch. La escala CISSve a pesar de medir un único 

constructo (la IC), está compuesto por varios factores que guardan correlación, un primer 

factor asociado con los síntomas relacionados con la fatiga visual tras actividades prolongadas 

relacionadas con la lectura o el trabajo de cerca. Un segundo factor asociado con síntomas 

asociados a la disfunción de la visión binocular y por último un tercer factor relacionado con 

los problemas de concentración para la lectura o actividades relacionadas con el trabajo de 

cerca, resultando este último menos significativo para el diagnóstico. Los diferentes grupos de 

edad, niños, adultos jóvenes y présbitas, perciben distinta proporción de síntomas asociada a 

cada factor. A medida que aumenta la edad, crece la percepción de síntomas asociados a la 

fatiga visual tras actividades prolongadas relacionadas con la lectura o el trabajo de cerca. Las 

puntuaciones obtenidas en la escala por adultos jóvenes (18-30), son en promedio 5 puntos 

superiores a las obtenidas por niños (9-17). La escala muestra seis niveles de sintomatología 

estadísticamente diferenciables, lo que simplifica la interpretación clínica la puntuación 

alcanzada en el CISSve, posibilitando el discernir el grado de severidad de los síntomas en 

muestras sintomáticas. Los resultados de los análisis sobre validez convergente con el CVSS17 

y validez divergente con el WEMWBS contribuyen a reforzar que esta nueva escala 

proporciona medidas válidas y mide adecuadamente el constructo que pretende medir. Las 

medidas obtenidas con la escala CISSve, presentan una buena repetibilidad ya que en este 

estudio el coeficiente de repetibilidad (COR) fue 9.14 y el coeficiente de correlación intraclase 

(ICC) fue 0.874.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Convergence insufficiency is the most widely studied dysfunction of binocular 

vision. Symptoms associated with it are reported with various etiologies. In adults, the most 

common symptoms are visual fatigue, headaches, and double vision, while children may 

experience diplopia and blurry vision. The use of Patient-Reported Outcome (PRO) instruments 

facilitates the standardized collection of data to make inferences about populations of interest. 

A quality PRO instrument should have two fundamental characteristics: assessing a single 

construct and doing so on an interval scale. Up until now, the Convergence Insufficiency 

Symptom Survey (CISSv15) has been the most widely used instrument to measure 

convergence insufficiency.. However, there is no validated instrument in the Spanish language 

to fulfill this purpose. Rasch analysis, encompassed within item response theory (IRT), offers a 

mathematical model capable of converting questionnaire responses into linear measures and 

allows to verify the required quality of this transformation. 

OBJECTIVE: To perform a cross-cultural adaptation of the CISSv15 scale that enables the use of 

the instrument in Spanish-speaking populations, verifying through Rasch analysis that its 

psychometric properties are equivalent to those of the original version. To evaluate its validity 

and reliability. 

METHODS: The adaptation of the instrument was conducted following the recommendations 

of Gjersing, Caplehorn, and Clausen. After content validation, a sample (n=458, M=16.02, 

SD=5.68 years) of subjects completed the CISSv15 questionnaire, and their responses were 

evaluated using Rasch modeling and conventional statistical methods to describe its 

psychometric properties. Validity and reliability were analyzed through the evaluation of item 

fit to the Rasch model, principal component analysis (PCA), factor analysis, person separation 

index (PSI), instrument reliability, differential item functioning (DIF), and the match between 

item difficulty and subject ability. To study the convergent and divergent validity of the 

CISSv15 scale, correlations were examined between scores obtained from this instrument and 

scores obtained from the CVSS17 and WEMWBS scales, respectively. Test-retest reliability was 

estimated by calculating the coefficient of repeatability (COR) and the intra-class correlation 

coefficient (ICC) with a 95% confidence interval. Finally, the original CISSv15 tool was 

administered to an Anglo-Saxon population of 218 subjects with similar demographic 

characteristics to compare the results obtained by both scales. 

RESULTS: The CISSve scale has demonstrated good test-retest reliability with a COR=9.14 and 

an ICC=0.874, 95% confidence interval (0.840, 0.902). It also exhibits internal consistency (infit 

and outfit within the range [-0.5, 1.5]) and psychometric properties similar to the original 

version (the eigenvalue of the first contrast in the PCA was 2.2, subject separation index (PSI) 

was 2.22, and no DIF was observed regarding gender). Six different strata of symptomatology 

have been defined, and the instrument, despite measuring a unidimensional construct 

(convergence insufficiency), has three attributes corresponding to different etiologies of the 

symptoms: visual fatigue, visual dysfunction, and lack of concentration during near activities. 

Analyzing a clinical population sample (n=49, M=19.80, SD=9.13), it was found that the 

attribute associated with lack of concentration was not as relevant for diagnosis, as no 

significant differences were observed between the scores reported for items related to that 

factor by clinically diagnosed individuals and the general population, nor in a sample of 

clinically diagnosed patients undergoing vision therapy (n=24, M=17.29, SD=6.74 years), before 
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and after therapy. Concurrent validity analysis showed a significant correlation between the 

CISSve scale and the CVSS17 scale measuring visual symptoms associated with the use of video 

terminals at work (ρ=0.311, p=0.02). It was also found that age is a factor that influences the 

perception of symptoms associated with convergence insufficiency. 

CONCLUSIONS: The CISSve scale has been developed as the first Spanish language PRO 

instrument designed to measure symptoms associated with CI. The CISSve scale provides valid 

and reliable measurements and exhibits psychometric properties similar to the original 

CISSv15 scale, as verified through Rasch analysis. Although the CISSve scale measures a single 

construct (CI), it is comprised of several factors that are correlated. The first factor is 

associated with symptoms related to visual fatigue after prolonged activities involving reading 

or close-up work. The second factor is associated with symptoms related to binocular vision 

dysfunction, and finally, a third factor is related to concentration problems when reading or 

carrying out close-up work, this last factor being less significant for diagnosis. Different age 

groups, including children, young adults, and presbyopes, perceive different proportions of 

symptoms associated with each factor. As age increases, there is a growing perception of 

symptoms associated with visual fatigue after prolonged activities related to reading or close-

up work. The scores obtained on the scale by young adults (18-30) are, on average, 5 points 

higher than those obtained by children (9-17). The scale presents six statistically distinct 

symptomatology levels, which facilitates the clinical interpretation of the score obtained on 

the CISSve, enabling the discernment of the severity of symptoms in symptomatic samples. 

The results of the convergent validity analyses with CVSS17 and divergent validity with the 

WEMWBS contribute to reinforcing that this new scale provides valid measurements and 

accurately measures the construct it intends to measure. The measurements obtained with 

the CISSve scale show good repeatability, as in this study the repeatability coefficient (COR) 

was 9.14 and the intraclass correlation coefficient (ICC) was 0.874. 

 

 

 

 

 

 





             PRESENTACIÓN DE LA ESTRUCTURA DE LA TESIS 

1 
 

PRESENTACIÓN DE LA ESTRUTURA DE LA TESIS 

 
La estructura del documento, sigue el formato clásico de las publicaciones científicas, es decir: 
Introducción, Métodos, Resultados y Discusión1,2. 
 
La introducción expone los fundamentos teóricos sobre los que se sustenta el presente 
estudio. Se revisa cómo funciona el sistema vergencial y acomodativo y qué disfunciones de 
visión binocular de tipo acomodativo y vergencial son las más comunes. Se contextualiza en 
qué consiste la insuficiencia de convergencia y cuáles son métodos que existen para su 
detección. Se fundamenta el importante papel de los instrumentos basados en las respuestas 
de los pacientes (“PRO instruments”) y se introducen los utilizados hasta ahora para investigar 
los síntomas oculares y/o visuales (SOV) asociados a la insuficiencia de convergencia. Se 
presenta el marco teórico sobre el que se sustenta nuestro trabajo, perfilando las 
recomendaciones más recientes sobre la construcción de instrumentos PRO3 y se explica en 
qué consiste la adaptación transcultural de escalas, cuál es la metodología utilizada y cómo se 
validan este tipo de herramientas 4. Se introduce el análisis de Rasch, justificando las razones 
por las que se utiliza tanto en la fase de adaptación como para su posterior validación5–7 
  
La sección de métodos detalla los procedimientos empleados para la adaptación transcultural 
de la escala CISS (Convergence Insufficiency Symptom Survey) al español en sus diferentes 
fases.  Se describe la población sobre la que se realiza el estudio y cómo se seleccionan las 
muestras. Se detalla la forma en la que se recogen los datos y el proceso que se sigue para 
analizar el comportamiento de la escala, valorar su funcionamiento y las características 
psicométricas que posee. Se explican los fundamentos de análisis de la validez de la escala 
(grado en el que escala mide con precisión lo que pretende evaluar) y el procedimiento 
empleado para el análisis de la repetibilidad del nuevo instrumento. 
 
Los resultados presentan una descripción de las propiedades psicométricas de la escala y los 
ítems que la componen. Se realiza una valoración sistemática y objetiva de las mismas, así 
como del análisis de la validez y del estudio de la repetibilidad.  Otra aportación que aparece 
en esta sección es la comparación estructurada entre la versión adaptada al español y la 
fuente original en inglés, describiendo objetivamente el comportamiento que se observa y las 
similitudes y diferencias que existen entre cada una de las dos versiones. 
 
La discusión analiza cómo los resultados obtenidos permiten concluir que la nueva escala 
reúne los requisitos para considerarla válida y fiable. En este apartado subrayamos las 
principales aportaciones del trabajo y las limitaciones del estudio. 

Tras la discusión se sintetizan en una nueva sección las principales conclusiones de esta Tesis y 
se proponen las líneas de investigación que podrían dar continuidad a este trabajo.  
Al final del documento se encuentran varios anexos con el material empleado para realizar la 
investigación, tales como algunos de los documentos auxiliares utilizados para la adaptación, 
minutas de reuniones, cuestionarios usados en las diferentes fases, etc.  

A lo largo del escrito, podemos encontrar referenciada nuestra escala como “cuestionario”. 
Según J. Ventura-León 8 y J. Supo 9 formalmente, un cuestionario es un tipo de instrumento 
documental que se diferencia de una escala en algunos matices. El primero consta de un 
conjunto de ítems con categorías de respuesta del tipo “sí”/“no”, “afirmativo”/”negativo”, 
mientras que las escalas se construyen con categorías de respuesta organizadas de forma 
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ordinal y gradada. Habría un tercer tipo de instrumentos documentales, los inventarios. Estos 
últimos presentan categorías de respuesta de tipo categórico ordenadas 8. 

Cuando se referencie el término “cuestionario”, no haremos distinción y nos referiremos al 
conjunto de ítems que responden los sujetos, con categoría de respuesta ordinal y gradada, es 
decir lo que formalmente se considera “escala” o “instrumento PRO” cuando se presenta junto 
con sus instrucciones y la tabla para asignar las respuestas. 
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1 INTRODUCCIÓN 

1.1 SISTEMA VERGENCIAL Y ACOMODATIVO 

La visión binocular se define como la percepción simultánea con ambos ojos, y se manifiesta 
cuando la atención visual se centra en un determinado objeto. Esta visión se origina gracias a 
la perfecta coordinación motora de los ojos y a la fusión sensorial de las imágenes captadas 
por cada ojo en una dando lugar a una imagen única10.  

Un alineamiento adecuado de los ojos es crucial para garantizar una correcta función sensorial, 
permitiendo la unificación de las imágenes captadas por ambos ojos. Los músculos 
extraoculares desempeñan un papel esencial en dicho alineamiento, ya que posibilitan la 
correcta orientación de las fóveas oculares al fijar el objeto de interés. Los movimientos 
oculares responsables de este ajuste se denominan movimientos vergenciales y pueden 
clasificarse en: 

- Vergencia Tónica: Se refiere a la posición ocular en ausencia de disparidad, borrosidad 
de la imagen o estímulos próximos11. 

- Vergencia Proximal: Surge debido al reconocimiento de la cercanía de un objeto 
cercano12. 

- Vergencia Acomodativa: Inducida por cambios en la acomodación provocados por 
estímulos que generan borrosidad10. 

- Vergencia Fusional: Evalúa la aptitud del sistema visual para mantener la fusión 
mientras se cambia la demanda de vergencia, manteniendo constante el estímulo de 
acomodación11. 

En particular, las vergencias fusionales previenen la diplopía, evitando la proyección de objetos 

en áreas retinianas no correspondientes. En una visión normal, al centrar la vista en un objeto, 

los movimientos de vergencia actúan para prevenir la visión doble. No obstante, cuando esta 

fusión se interrumpe, los ejes visuales adoptan una posición denominada forias o 

heteroforia13. Las heteroforias se subdividen según la dirección de la desviación de los ejes 

visuales: ortoforia (sin desviación), exoforia (desviación hacia temporal), endoforia (desviación 

hacia nasal) e hiperforia (desviación vertical). Para mantener una adecuada visión binocular, es 

imperativo utilizar vergencias fusionales para neutralizar las heteroforias y, 

consecuentemente, evitar la diplopía. 

Por otro lado, la acomodación se define como la habilidad del ojo para modificar su capacidad 

refractiva con el propósito de lograr una imagen retiniana clara de objetos situados a distintas 

distancias12. Esta facultad no solo implica ver con claridad objetos cercanos, sino que 

representa un cambio dinámico y activo en la potencia refractiva del ojo14. Durante la 

acomodación, el músculo ciliar se contrae, aumentando la potencia dióptrica del cristalino al 

aumentar su convexidad15. Además de la modificación dióptrica, el impulso de acomodación 

implica convergencia ocular y miosis. Estos tres mecanismos conforman la triada de la visión 

de cerca. 

La acomodación puede categorizarse en: 
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- Acomodación Refleja: Ajuste autónomo del estado refractivo para mantener una 

imagen nítida en la retina desencadenada por la presencia de imágenes borrosas16,17. 

- Acomodación de Vergencia: Acomodación inducida por el movimiento de vergencia 11. 

- Acomodación Proximal: Generada por la percepción real o aparente de la proximidad 

de un objeto17. 

- Acomodación Tónica: Acomodación en ausencia de estímulos, determinada por el 

equilibrio entre las inervaciones simpática y parasimpática18,19. 

La Figura 1.1 muestra esquemáticamente cómo el sistema visual es capaz de adaptarse a los 
cambios en la fijación a diferentes distancias. 

 

FIGURA 1.1 - ACOMODACIÓN OCULAR 

 

1.1.1 INTERACCIONES ENTRE ACOMODACIÓN Y VERGENCIA 

Para tener imagen nítida y simple de un objeto, es esencial la correcta coordinación entre los 
sistemas acomodativo y vergencial. Cualquier anomalía en un sistema puede impactar en el 
otro significativamente. 
 
Esta relación se ilustra en el modelo propuesto por Hung et al.17,20, mostrado en la Figura 1.2. 
Ambos sistemas, acomodativo y vergencial, son semejantes. Pueden operar en un circuito 
cerrado o abierto. El circuito cerrado se refiere a la visión binocular, mientras que un circuito 
abierto se logra eliminando estímulos, como en la oscuridad o cubriendo un ojo. 
 
En el sistema acomodativo, en condiciones de visión binocular normal (circuito cerrado), la 
borrosidad activa un cambio en la respuesta acomodativa. Se calcula un error inicial restando 
la respuesta acomodativa existente del estímulo acomodativo existente antes del cambio de 
borrosidad. Si este error supera un umbral, indicará que se necesita una respuesta 
acomodativa para reducir la borrosidad. Dos elementos entran en juego: el controlador de 
acomodación que da una respuesta inicial rápida y el subsistema adaptativo que se encarga 
después, adaptándose lentamente para mantener el enfoque. 
 
La proximidad de un objeto desencadena la acomodación proximal, especialmente vital en 
condiciones de circuito abierto. 
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En este punto, los sistemas vergencial y acomodativo intercambian señales. Desde el circuito 
acomodativo, se envía una señal de vergencia que representa la relación AC/A21. El sistema 
vergencial también envía una señal acomodativa relacionada con la relación CA/C22. 
 
La acomodación tónica que corresponde a la inervación neurológica básica, opera 
principalmente cuando no hay un estímulo acomodativo adecuado y el circuito está abierto. Es 
más influyente en la visión distante, ya que el controlador de acomodación está inactivo.  
 
Todas las señales neurales se combinan para producir la señal nerviosa adecuada, 
garantizando que el músculo ciliar actúe en consecuencia. Este sistema se autoajusta 
constantemente, siempre permitiendo una ligera borrosidad, conocida como el retraso 
acomodativo17. 
 
El circuito vergencial funciona de manera similar al acomodativo, pero el umbral está marcado 
por el área fusional de Panum. Aquí, el disparador principal es la disparidad retiniana. El 
controlador de vergencia responde rápidamente y, después de algunos segundos, la vergencia 
lenta mantiene esta respuesta. Dependiendo de la efectividad del componente adaptativo, 
esta vergencia puede durar minutos, horas o incluso días. La vergencia proximal juega un papel 
importante en la visión disociada pero menos en la visión binocular. Este sistema también 
intercambia información con el sistema acomodativo17. 
 
La convergencia tónica influye en la respuesta vergencial principalmente en condiciones de 
circuito abierto, pero su papel es prácticamente despreciable con circuito cerrado.  
 
La señal nerviosa aquí asegura que los músculos extraoculares actúen para producir la 
respuesta vergencial. Al igual que el sistema acomodativo, se autoajusta, dejando siempre un 
ligero error de vergencia conocido como disparidad de fijación23.  
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FIGURA 1.2 - MODELO DE HUNG ET AL. DE LOS SISTEMAS VERGENCIAL Y ACOMODATIVO 
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1.1.2 PRUEBAS CLÍNICAS PARA DETECTAR DISFUNCIONES VERGENCIALES Y 
ACOMODATIVAS 

La funcionalidad sinérgica de los sistemas vergencial y acomodativo es crucial para garantizar 

una visión binocular armónica. Estos sistemas, aunque tienen características distintas, están 

inevitablemente interconectados, manifestando interacciones que pueden repercutir en la 

visión binocular. El objetivo de este apartado es introducir cuáles son las principales pruebas 

clínicas que evalúan estos sistemas, subrayando la relevancia de su diagnóstico en la práctica 

clínica. 

En la Figura 1.3 podemos ver las diferentes características de cada sistema y cuáles son las que 

relacionan a ambos 

 

 

FIGURA 1.3 – ELEMENTOS CARACTERÍSTICOS DE LOS SISTEMAS VERGENCIAL Y ACOMODATIVO E 

INTERRELACIONES FUNCIONALES ENTRE AMBOS 

 

Comenzando con la Amplitud de Acomodación (AA), es la medida dióptrica que se extiende 

desde el punto más cercano hasta el más lejano de acomodación del ojo. Se puede evaluar 

mediante técnicas como el acercamiento, alejamiento y el uso de lentes negativas, las cuales 

proporcionan una evaluación precisa del rango acomodativo13,24. 

Otra variable de la acomodación es la Flexibilidad Acomodativa. Ésta se refiere a la destreza 

del sistema acomodativo para alternar rápidamente su nivel de enfoque. Las pruebas clínicas, 

tales como la alternancia de dos estímulos situados respectivamente en lejos y en visión 

próxima o de lentes de diferente potencia, permiten cuantificar la habilidad del sistema 
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acomodativo para realizar cambios rápidos de acomodación y comprobar la resistencia a la 

fatiga en un tiempo determinado 11,24 

Para obtener el perfil de comportamiento de la respuesta del sistema ante estímulos en visión 

próxima se mide la Respuesta Acomodativa (RA), que se examina mediante pruebas subjetivas 

como los Cilindros Cruzados Fusionados (CCF) u objetivas (retinoscopías dinámicas), como el 

método de estimación monocular (retinoscopía MEM) y la retinoscopía Nott 11. Estas pruebas 

miden el plano de enfoque del sujeto con respecto al estímulo acomodativo, permitiendo 

identificar posibles discrepancias. 

La Acomodación Relativa (AR) nos revela cuánta acomodación puede ser estimulada 

(Acomodación Relativa Positiva, ARP) o relajada (Acomodación Relativa Negativa, ARN) 

manteniendo una convergencia constante. Para su determinación se utilizan lentes negativas 

(para la ARP) y lentes positivas (para la ARN) dispuestas binocularmente, e indirectamente 

permiten estudiar parámetros pertenecientes al sistema vergencial 11,24–26. 

En cuanto a las Desviaciones Oculares (DO), es necesario medir la dirección y magnitud de 

dichas desviaciones para comprender la orientación de los ejes visuales. Herramientas como el 

Cover Test24,27 para evaluar de forma objetiva la desviación latente o manifiesta y el test de 

Wesson para evaluar la disparidad de fijación son algunos ejemplos de las numerosas pruebas 

clínicas disponibles28. 

Un aspecto esencial de la visión binocular es la capacidad de mantener una imagen única a 

pesar de las desviaciones oculares leves que pueda tener el paciente, es decir las Reservas 

Fusionales (RF) disponibles. La Vergencia Fusional Positiva (VFP) y la Vergencia Fusional 

Negativa (VFN), se miden mediante la introducción de prismas base temporal (BT) y base nasal 

(BN) respectivamente y evaluando la capacidad de un individuo para compensar la demanda 

vergencial inducida. También es importante evaluar el Punto Próximo de Convergencia que 

evalúa la máxima capacidad para converger de un sujeto, es decir, el punto de rotura de la 

fusión y el posterior recobro de la visión binocular 11,24,26. 

La Flexibilidad de Vergencias (FV) se refiere a la capacidad de alternar rápidamente entre 

distintos niveles de vergencia. Esta puede ser valorada mediante una demanda prismática BN, 

BT, alterna durante un intervalo de tiempo. 

Para comprender las interrelaciones entre acomodación y vergencia, los cocientes AC/A y 

CA/C se erigen como herramientas esenciales11,13,16. El método de la heteroforia y el método 

del gradiente son los más utilizados clínicamente y permiten evaluar el cociente AC/A. 

Es importante también evaluar la Fusión y el tamaño del escotoma de supresión en caso de 

existir 11. El test de Worth, el estudio de la fusión con filtro rojo y la prueba de fusión con 

prisma de 4Δ BT son pruebas que se utilizan habitualmente en la práctica clínica. 

Por último, la Estereopsis es esencial en la visión binocular, derivada de la disparidad de 

imágenes percibidas por la separación horizontal de los ojos, posibilita la percepción de 

profundidad relativa11. Una estereoagudeza óptima requiere buena agudeza visual en ambos 

ojos, alineación ocular adecuada y experiencia previa de binocularidad 29,30. Por lo tanto, las 

pruebas de estereoagudeza se emplean en la práctica clínica como herramientas de detección 

para identificar disfunciones binoculares, como la heterotropia y la ambliopía17,31,32. 

Existen diversas pruebas clínicas para evaluar la estereoagudeza, categorizadas en: 

estereogramas locales o test de contornos, que introducen disparidad horizontal en los límites 
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de imágenes; estereogramas de puntos al azar o test de estereopsis global, basados en el 

desplazamiento horizontal de elementos aleatorios; y test de profundidad real, donde la 

profundidad se logra mediante separación real, eliminando la necesidad de filtros disociantes. 

Aunque el test de Titmus ha sido tradicionalmente el más utilizado, la introducción de 

estereogramas de puntos al azar ha llevado al desarrollo de nuevas pruebas, como Random-

dot-E y TNO27,33 

1.1.3 DISFUNCIONES BINOCULARES ACOMODATIVAS Y VERGENCIALES NO 
ESTRÁBICAS 

Las disfunciones acomodativas y binoculares no estrábicas son trastornos del sistema óculo-

visual que perturban la binocularidad y a la eficiencia de dicho sistema, particularmente en 

actividades en cerca. Estas disfunciones emergen cuando el sistema visual no logra 

proporcionar una respuesta acomodativa o vergencial adecuada. Como resultado del esfuerzo 

continuo al enfrentar tareas en visión próxima, los sistemas visuales afectados por estas 

alteraciones pueden experimentar una disminución en su eficacia, lo que podría obstaculizar el 

desempeño normal de actividades 11. 

1.1.3.1 DISFUNCIONES ACOMODATIVAS 

Las disfunciones acomodativas se refieren a una inapropiada respuesta del sistema visual 

frente a demandas visuales específicas, resultando en una deficiencia en el enfoque. Estos 

trastornos, frecuentemente observados en la práctica optométrica34, se manifiestan con 

síntomas como visión borrosa, dificultades en la lectura, astenopia y dolores de cabeza, 

especialmente hacia el final del día11,23. En cuanto a la prevalencia existe controversia en 

cuanto a su cuantificación11,35,36, debido a las variaciones en los criterios diagnósticos 

empleados por diversos autores. 

Dentro de estas disfunciones, se destacan tres tipos principales según la clasificación de 

Donders: 

- Insuficiencia de Acomodación (IA): Esta anomalía sensorial se caracteriza por la 

incapacidad de enfocar o mantener el enfoque no atribuible a esclerosis del cristalino 

u otras patologías oculares11,37. La IA es originada funcionalmente y sus síntomas se 

asocian primordialmente a la visión cercana. Se pueden observar problemas en 

pruebas con lentes negativas, reflejando dificultades para estimular la acomodación38–

40. 

- Exceso Acomodativo (EA): Esta disfunción implica problemas al relajar la 

acomodación. De origen funcional, se manifiesta con síntomas como astenopia, visión 

borrosa intermitente,y fatiga visual, especialmente durante tareas de cerca38,41. En la 

exploración clínica, se observan dificultades con lentes positivas y una serie de 

variaciones en indicadores específicos de acomodación. Es importante distinguir el EA 

del espasmo acomodativo, una condición relacionada pero menos común11,42,43. 

- Inflexibilidad Acomodativa: Se refiere a dificultades en adaptarse a cambios de 

demanda acomodativa38,41. Los pacientes muestran latencia y velocidades anómalas en 
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su respuesta acomodativa. Los síntomas pueden presentarse tanto en visión lejana 

como próxima e incluyen astenopia, problemas de lectura y dificultades en cambios de 

enfoque. Las pruebas clínicas revelan problemas tanto para relajar como para 

estimular la acomodación11. 

A pesar de la variedad de estudios, la prevalencia de estas disfunciones varía ampliamente, 

dependiendo de las poblaciones estudiadas y los criterios diagnósticos adoptados. Estas 

disfunciones subrayan la importancia de una evaluación optométrica rigurosa y específica para 

proporcionar diagnósticos precisos y soluciones adecuadas35. 

1.1.3.2 DISFUNCIONES VERGENCIALES 

Las disfunciones binoculares vergenciales no estrábicas se han consolidado en la literatura 

oftalmológica como un conjunto de anomalías que surgen debido a la incapacidad del sistema 

visual para mantener un alineamiento bifoveal óptimo o para fusionar las imágenes de ambos 

ojos de manera adecuada44. Es frecuente que estas disfunciones se manifiesten de forma 

latente, pasando inadvertidas45 hasta que se presentan circunstancias que intensifican la 

demanda visual, como podría ser un incremento sostenido en actividades que requieren de 

visión cercana. Las estadísticas sobre la prevalencia de estas afecciones varían46, y se estima 

que oscilan entre un 0.1% y un 33%, dependiendo de la disfunción específica y de los criterios 

tomados en cada estudio13,35,38,41,47. 

Para organizar estas disfunciones, la clasificación más comúnmente aceptada, es la propuesta 

por Wick 11 que destaca por su aplicación práctica y su respaldo teórico. Esta clasificación, que 

se basa en una revisión modificada del esquema original propuesto por Duane48 modificada, 

ordena las anomalías en función de dos parámetros centrales: la vergencia tónica y el cociente 

AC/A. 

Tanto las disfunciones binoculares horizontales como las verticales son anomalías que afectan 

la capacidad del sistema visual para mantener una alineación adecuada de los ojos y una visión 

binocular eficiente. Estas disfunciones se categorizan según el cociente AC/A, que representa 

la relación entre acomodación y convergencia. 

Disfunciones con cociente AC/A bajo: 

- Insuficiencia de Convergencia (IC): Esta anomalía se manifiesta cuando hay una 

incapacidad para converger adecuadamente en visión cercana49. Los síntomas 

asociados incluyen visión borrosa, diplopia, incomodidad visual, dolor de cabeza y 

fatiga visual, especialmente durante tareas prolongadas de lectura37,38,41,42,47,50–61. 

- Insuficiencia de Divergencia (ID): Se caracteriza por una endoforia más pronunciada 

en visión lejana que en visión cercana11,44. Los síntomas comunes son diplopia y visión 

borrosa a distancia24,41,62. 

Disfunciones con cociente AC/A alto: 

- Exceso de Convergencia (EC): Se presenta con una endoforia en visión cercana más 

pronunciada que en visión lejana63. Los síntomas pueden variar desde visión borrosa y 

diplopia, hasta dolor de cabeza, especialmente relacionados con tareas en visión 

cercana35,38,41,47. 
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- Exceso de Divergencia (ED): Esta disfunción se caracteriza por una exodesviación más 

pronunciada en visión lejana que en visión cercana13. Los síntomas suelen estar 

asociados a la visión lejana, como la diplopia intermitente47,64. 

Disfunciones con cociente AC/A normal: 

- Endoforia Básica: Se manifiesta con una endoforia de magnitud similar en visión lejana 

y cercana11. Los síntomas pueden incluir astenopia, dolor de cabeza y fatiga visual41,47. 

- Exoforia Básica: Esta anomalía se caracteriza por una exoforia de magnitud similar en 

ambas distancias26. Los síntomas comunes son astenopia y problemas relacionados 

con la lectura y otras tareas de cerca41,47. 

- Disfunción de Vergencia Fusional: Aunque los pacientes presentan ortoforia o forias 

leves11, tienen vergencias fusionales reducidas, lo que puede llevar a síntomas como 

dolor de cabeza y visión borrosa41,47. 

Disfunciones Verticales: Estas desviaciones se refieren a desalineaciones del ojo en el eje 

vertical34,65. Las hiperforias son desviaciones hacia arriba, mientras que las hipoforias son 

desviaciones hacia abajo. Los síntomas más comunes son diplopia, dolores de cuello y 

astenopia. También pueden presentarse mareos, visión borrosa y dolor de cabeza11,41,47. 

1.2 LA INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA Y LA IMPORTANCIA 
DE LOS INSTRUMENTOS BASADOS EN LAS RESPUESTAS DE 
LOS SUJETOS (INSTRUMENTOS PRO) PARA SU 
INVESTIGACIÓN 

1.2.1 LA INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA 

En el ámbito clínico, es frecuente identificar pacientes que presentan insuficiencia de 

convergencia (IC), una anomalía de la visión binocular introducida en el apartado anterior, que 

se caracteriza por la incapacidad para conseguir o para ser capaz de sostener una convergencia 

óptima sin esfuerzo significativo11,49. Esta condición, generalmente benigna e idiopática, 

denota una discordancia entre las habilidades visuales del individuo y las exigencias asociadas 

a visión próxima66,67. 

En cuanto a su prevalencia, la literatura científica muestra valores que oscilan entre un 0.3% y 

un 33% 38,41,47,52,56–61,68–71,  dependiendo de las franjas de edad, de sí las poblaciones en las que 

se realizan los estudios son de tipo general o de tipo clínico y de los criterios empleados para 

catalogar a los sujetos como sintomáticos o no sintomáticos.  

En la literatura científica, se documentan como manifestaciones clínicas asociadas a la IC, un 

PPC alejado con diplopía al menos a 5 cm 72 en niños de edad escolar 59 y en adultos a 5 cm y 

recuperación de 7 cm, una mayor exoforia de cerca que de lejos, AC/A bajo (inferior a 3:1) y 

reserva fusional positiva disminuida o insuficiente para la magnitud de la exoforia y exceso de 

acomodación en visión próxima frecuentemente asociado 11,49,73,74.  
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Los últimos estudios del grupo de investigación “Convergence Insufficiency Treatment Trial” 

(CITT), consideran sujetos sintomáticos los que presentan exoforia en la visión próxima (≥4Δ 

mayor que en visión lejana), insuficiente amplitud de fusión (≤15Δ en la prueba de vergencia 

fusional positiva VFP a una distancia de 40 cm ó o si falla el criterio de Sheard) y dificultad en 

las pruebas de punto próximo de convergencia (rotura ≥ 6 cm)74. Tal y como describen 

Hussaindeen et al., la mejor prueba de cribado para identificar la IC es el PPC 75. 

Diversas etiologías han sido propuestas en relación a la IC50 en la literatura científica. Sin 

embargo, se postula que su origen es primordialmente central, lo que conlleva a una 

insuficiencia en la relación acomodación-convergencia (AC/A). Esto se traduce en una 

disrupción en la interacción entre la acomodación y la convergencia o en una convergencia 

subóptima37,42,49,50,67. De acuerdo con Pickwell y Evans76, otras causas potenciales incluyen 

insuficiencia acomodativa, factores anatómicos tales como una distancia interpupilar 

incrementada, así como otras etiologías menos prevalentes como ambliopías o forias 

verticales descompensadas.  

Entre los diagnósticos diferenciales de la IC se pueden incluir la pseudo-insuficiencia de 

convergencia, la exoforia básica, la parálisis de convergencia y el exceso de divergencia 46,77. 

Varios autores califican la IC como primaria, cuando se da como consecuencia de cambios en la 

demanda visual de cerca, problemas de salud, ansiedad o falta de sueño y como secundaria, en 

el caso de exoforia, exotropia u otro tipo de problemas como paresias o parálisis del recto 

medio, lesiones cerebrales o traumas 76,78. En cuanto a la clasificación de la IC asociada con 

amplitudes de acomodación bajas, existen ciertas controversias en la literatura científica, 

encontrándose autores que la clasifican como primaria 79,80, mientras otros la clasifican como 

secundaria76. Para muchos autores, una amplitud de acomodación reducida en los tests 

clínicos se considera insuficiencia acomodativa como disfunción visual primaria y la IC se 

identifica como secundaria (pseudo-insuficiencia de convergencia).  

Los síntomas asociados a la IC presentan gran diversidad. Típicamente emergen cuando el 

individuo se encuentra en contextos de lectura de duración prolongada. Cabe reseñar que la 

intensidad de estos síntomas tiende a aumentar durante la adolescencia y persiste hasta la 

segunda década de vida. Es frecuente que tales manifestaciones se acentúen con el uso de 

dispositivos electrónicos, como ordenadores, o en situaciones que impliquen una alta 

demanda visual50–52. Tal y como se refleja en la Figura 1.4, los síntomas comunes de la IC 

incluyen: astenopia, tensión ocular, cefalea, visión borrosa, diplopía intermitente, 

somnolencia, dificultad para la concentración y pérdida de comprensión después de cortos 

periodos de lectura o realización de actividades de cerca 11,49,74. Otros síntomas asociados a la 

IC son quemazón, lagrimeo y diplopía constante 13,73. En ciertos pacientes, se observa una 

reducción en la percepción de profundidad, o incluso experimentan malestar general asociado 

al movimiento o durante su desplazamiento 41,44,50,57 y también son numerosos los autores que 

sugieren una relación entre la IC, el déficit de atención y desórdenes de  hiperactividad 53–55. 

Todos estos síntomas están relacionados con la visión próxima (VP) y muchos de ellos 

empeoran al final del día, es decir, van asociados a la fatiga visual 13,30,42. 
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FIGURA 1.4 – SÍNTOMAS ASOCIADOS A LA IC 

 

También es frecuente encontrar pacientes que reportan ser asintomáticos, debido a que existe 

supresión. Por ello, es necesario investigar si el paciente evita las actividades en visión próxima 

o se tapa un ojo mientras lee 11. La IC interfiriere con la lectura y el trabajo de cerca realizado 

en la escuela o el trabajo, impactando negativamente en el rendimiento y la calidad de vida de 

los pacientes 74. 

En cuanto al tratamiento de la IC, después de una correcta compensación óptica, la primera 

opción es la terapia visual (TV) con ejercicios de convergencia como por ejemplo acercamiento 

del lápiz o seguimiento de imágenes. Adicionalmente, existen otras opciones no quirúrgicas 

como las gafas de lectura con prisma de base interna, que ha mostrado ser útil en pacientes 

présbitas 81,82. La cirugía es también una opción de tratamiento, pero rara vez se usa debido a 

su naturaleza invasiva y las posibles complicaciones que podría generar 83,84. El CITT en su 

último estudio presenta resultados sobre la efectividad de la terapia visual en sujetos 

sintomáticos frente al placebo, midiendo PPC, VFP y las puntuaciones en la escala CISS pre y 

post terapia 85. 
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1.2.2 LA IMPORTANCIA DE LOS INSTRUMENTOS “PATIENT REPORTED 
OUTCOMES” (PRO) 

Las herramientas con las que cuenta el investigador para estudiar los síntomas asociados a la 

IC son, bien interrogar a los sujetos en estudio ayudándose de cuestionarios que pregunten 

sobre esos síntomas o revisar la historia clínica de los pacientes. Los cuestionarios empleados 

por los autores en ocasiones no se encuentran accesibles en las publicaciones, lo que 

obstaculiza su comparativa. Adicionalmente, en gran parte de los casos, no se detalla el 

proceso de elaboración de estos instrumentos, ni se proporciona información relativa a su 

validez y/o precisión. Lo que no es lo más adecuado como se justifica en los siguientes 

apartados. Comúnmente, son los autores quienes sugieren, fundamentándose en literatura 

previamente publicada sobre el tema, los potenciales síntomas, y son los sujetos quienes 

cuantifican el grado en que estos les afectan. Para recopilar la información en los ítems, suelen 

utilizar diferentes escalas de respuesta. Algunas dicotómicas (medición cualitativa con dos 

posibles resultados como si/no, presente/ausente, etc.), otras ordinales (cualitativas o 

cuantitativas en las que el valor de respuesta refleja un orden entre las posibles respuestas) y 

también la escala visual analógica (Visual Analogue Scale), que representa un tipo de escala 

ordinal compuesta por una línea, ya sea horizontal o vertical, en la cual el paciente señala el 

punto que mejor representa su nivel de síntomas. 86,87. 

La tendencia actual es utilizar escalas ordinales con un número impar de niveles, en general 

entre tres o cinco, manteniendo una opción neutra frente a las alternativas afirmativa o 

negativa en cuanto a la percepción del síntoma 86. Existen multitud de alternativas, pero las 

más utilizadas son las escalas de tipo Likert 88, en las que las opciones de respuesta de cada 

ítem están gradadas de forma ordinal, conteniendo varias alternativas, de carácter afirmativo, 

negativo y neutro en cuanto a la percepción del síntoma por parte del sujeto en análisis. 

El uso de cuestionarios proporciona grandes beneficios, como son, la facilidad de uso, la escasa 

inversión de recursos necesaria para plantearlos, la rapidez, y la uniformidad en la captura de 

datos que permite su posterior análisis de forma adecuada 89,90. Estos cuatro elementos son 

cruciales, no solamente en el ámbito de la investigación, sino también en otros contextos, tales 

como la práctica clínica optométrica, la prevención de riesgos laborales, la administración en el 

sector salud y la gestión empresarial.  

En resumen, para investigar los síntomas y poder evaluar el éxito de los tratamientos de las 

anomalías de visión binocular no estrábicas y más en concreto la IC, es fundamental el uso de 

cuestionarios, dado que se requiere que los pacientes describan y/o cuantifiquen sus síntomas 

sin intervención interpretativa de un profesional. Al conjunto conformado por el cuestionario, 

acompañado de la información y documentación, que justifica su aplicación, se le conoce 

como instrumento sobre resultados percibidos por los pacientes (PRO - Patient Reported 

Outcomes)91. 
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1.2.3 LOS INSTRUMENTOS PRO COMO HERRAMIENTA PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA. LA ESCALA 
CISS “CONVERGENCE INSUFFICIENCY SYMPTOM SURVEY” 

Aunque se han desarrollado y usado en el pasado diferentes escalas, hay instrumentos 

estandarizados diseñados para determinar los cambios en los síntomas asociados al 

tratamiento de insuficiencia de convergencia (IC) y otras anomalías de visión binocular no 

estrábicas.  

En una revisión bibliográfica llevada a cabo por García-Muñoz et al 13 de los artículos 

publicados entre 1988 y 2012 sobre sintomatología asociada a las disfunciones acomodativas y 

binoculares no estrábicas, se encontró que de los 35 cuestionarios analizados sólo 3 habían 

sido validados para medir los síntomas asociados con incomodidad visual: el cuestionario 

Convergence Insufficiency Symptom Survey (CISSv15) 59 y su versión previa CIRS 57, ambos 

diseñados para evaluar la insuficiencia de convergencia, y el cuestionario de Conlon 92 

elaborado para anomalías visuales en general.  

El cuestionario más ampliamente utilizado (en 21 de 56 estudios) fue el CISSv15, sobre el que 

se centra este trabajo. Garcia-Muñoz et al 14 establecieron 34 categorías de síntomas y 

encontraron que 26 de ellas estaban relacionadas con la insuficiencia de convergencia, lo que 

explica la importancia dada en la literatura científica a esta disfunción visual respecto al resto. 

Los síntomas más frecuentemente mencionados fueron: dolor de cabeza, fatiga visual, visión 

borrosa, diplopía, fatiga visual y movimiento de las palabras en la visión de cerca. 

El cuestionario CISS recoge las molestias más frecuentes relacionadas con tareas visuales en 

cerca y en numerosos estudios se ha determinado su validez, repetibilidad y eficacia en la 

identificación y control del efecto del tratamiento en pacientes con insuficiencia de 

convergencia (IC) 57,59,60,74. Este cuestionario también ha contribuido a la cuantificación de 

síntomas de malestar visual en estudiantes 40 y en la identificación de individuos susceptibles 

de tener quejas visuales asociadas con incomodidad visual ligada a la visualización de pantallas 

y dispositivos 3D 60.  

El CISS fue desarrollado por el Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS). 

Inicialmente contenía 13 ítems y más tarde fue modificado para incluir otras actividades de 

visión próxima tales como videojuegos, lectura y otras actividades de ocio 57,59,60,74, pasando a 

tener 15 ítems (CISSv15). En cada ítem el sujeto debe indicar la frecuencia de cada síntoma en 

una escala Likert 88 con puntuaciones entre 0 y 4, de acuerdo con la siguiente escala: nunca (0), 

poco frecuente (1), algunas veces (2), frecuentemente (3) y siempre (4). La puntuación final del 

cuestionario, cuyo valor estará comprendido entre 0 y 60, se calcula sumando los puntos 

correspondientes a cada ítem 40. El cuestionario permite analizar, por un lado, si los síntomas 

están presentes y por otro, con qué frecuencia aparecen.  

Esta última versión ha sido validada en niños de 9 a 18 años 59 y en adultos jóvenes de 19 a 30 

años 60. Se ha comprobado el valor diagnóstico del CISS tanto en niños como en adultos, ya 

que los pacientes con IC presentan una mayor puntuación en el cuestionario CISSv15 que 

sujetos con visión binocular normal. En esos estudios se establecieron como puntos de corte 

16 puntos para niños (9-18 años) y 21 para adultos jóvenes (18-30 años) 59,60, observándose 

una excelente discriminación, en el caso de los niños (sensibilidad 96%, especificidad 88%) 59,  y 

en el caso de los adultos jóvenes (sensibilidad 97,8%, especificidad 87%) 60. El CISSv15, ha 
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mostrado tener una alta consistencia interna y ser capaz de detectar cambios clínicos durante 

el tratamiento de la IC, considerando como el valor mínimo detectable (significativo y fuera del 

rango de variabilidad normal) un cambio de 10 puntos 74.  

Además de su enorme contribución para el diagnóstico de IC, se ha probado su valor 

diagnóstico en otras alteraciones binoculares no estrábicas con síntomas similares a la IC, tales 

como la insuficiencia de acomodación 93. 

1.2.4 CRITERIOS DE CALIDAD PARA VALORAR UN INSTRUMENTO PRO 

En los últimos años se han publicado varias guías con directrices para la elaboración de nuevos 

instrumentos y/o para el análisis de los ya existentes9,91,94. 

Por otra parte, el aumento del uso de cuestionarios en distintos países hace que sea frecuente 

la necesidad de utilizar aquellos que se han mostrado especialmente útiles y válidos, pero 

muchas veces están elaborados en un idioma diferente y no están validados para la población 

en la que se quieren emplear. En estos casos, es necesario hacer un proceso de traducción, 

adaptación transcultural y validación de los mismos. Este proceso no sólo implica la traducción 

y adaptación del cuestionario original al idioma de la población que se investiga, sino que 

también es necesario asegurarse de que las puntuaciones obtenidas con el cuestionario 

traducido sean equivalentes a las obtenidas con el original. Para facilitar esta tarea y garantizar 

que se hace correctamente, se cuenta con guías publicadas que dirigen el proceso para 

asegurar la equivalencia entre el cuestionario inicial validado y la versión traducida 95. 

Existe una iniciativa  a nivel mundial llamada ” Consensus-based Standards for the selection of 

health Measurement Instruments” (COSMIN) que tiene por objeto la estandarización de un 

sistema de puntuación para evaluar la calidad de los instrumentos PRO en base a nueve 

propiedades métricas 96. 

Un buen instrumento de medida debe tener dos características fundamentales:  

1) Debe ser unidimensional, es decir, las medidas del instrumento deben evaluar un 

único constructo 9,91,94. 

La unidimensionalidad constituye una premisa fundamental tanto en la Teoría Clásica de los 

Test (TCT) como en la Teoría de Respuesta al Ítem (IRT). Esta premisa sostiene que, en un test 

específico, todos los ítems evalúan exclusivamente una única característica o constructo 9,91,94.  

Si bien se reconoce que no hay una escala que sea perfectamente unidimensional, se han 

ideado métodos para cuantificar la unidimensionalidad y establecer criterios para determinar 

si el grado de esta es adecuado para asumir que se está evaluando una única dimensión. 

Ejemplos de estas técnicas incluyen el Alpha de Cronbach y el análisis de Rasch. 9,94,97 

2) Debe conformar una variable de intervalo 94 

Las variables de intervalo son aquellas que cumplen las siguientes características: 

- Su unidad de medida es cuantitativa 

- Existe un origen, que está definido arbitrariamente  

- Todas sus subdivisiones son iguales 
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Un ejemplo de variable de intervalo es, la temperatura. Su unidad de cuantificación es el 

grado, existe un origen que es arbitrario (es distinto en los grados centígrados que en los 

grados Kelvin) y sus subdivisiones son iguales. Este tipo de variables agregan información 

respecto a las nominales (que solo permiten nombrar y comparar utilizando la operación 

igualdad) y a las ordinales (que respecto a las anteriores introducen la posibilidad de ordenar, 

pero al no tener “un cero” no permiten operaciones aritméticas). En la Figura 1.5 se presenta 

un mapa sinóptico con los diferentes tipos de variable junto a su definición. 

Al elaborar un cuestionario, cada ítem se presenta junto a una escala de respuesta. Dicha 

escala ofrece múltiples alternativas que denotan un orden y están vinculadas a una puntuación 

específica. Con ese orden, se pretende medir el constructo al que se refiere el ítem.  

Las escalas de este tipo más extendidas en instrumentos documentales para la medida de 

síntomas, son las de tipo Likert 88,98,99 en las que se plantean diferentes puntos de referencia. 

La puntuación indicada en cada uno de estos puntos nos describe una variable ordinal, que 

permite inferir que alguien que seleccione la opción más positiva, ejemplo “mucho” 

experimenta un síntoma diferente a aquel que marque la más negativa “poco” y 

adicionalmente, que el primero experimenta un dolor más intenso que el segundo. No 

obstante, al estar ante una variable ordinal, se corre el riesgo de asumir que la diferencia entre 

“Mucho” y “Poco” es la misma que la que existe entre “Algo” y “Nada”, o pensar que entre 

“Mucho” y “Poco” hay el doble de dolor que entre “Algo” y “Poco”. Ese matiz, que es el que 

diferencia una variable ordinal de una variable de intervalo, impide la posibilidad de realizar 

con ellas operaciones matemáticas y estadísticas que proporcionen inferencias válidas. 

Todos los datos que se recogen directamente en los cuestionarios son inicialmente de tipo 

nominal (es decir, solamente permiten comparar si las respuestas son iguales o distintas), u 

ordinales (es decir, solamente permiten comparar si una respuesta es mayor menor o igual 

que otra) 100. Es aquí donde surge la necesidad de transformar las observaciones recogidas en 

variables de intervalo, que introducen la posibilidad de poder realizar operaciones aritméticas 

y cálculos estadísticos con las variables, de forma que los resultados obtenidos puedan 

considerarse válidos en términos cuantitativos. 

En 1953, el matemático Georg Rasch desarrolló una solución para realizar la transformación de 

los datos capturados en variables nominales y ordinales a variables de intervalo solucionando 

así el problema inicial 101. Desde entonces, esta metodología ha sido implementada en 

variadas disciplinas102, incluyendo las ciencias de la salud, la educación y la economía. La 

progresión tecnológica en las últimas décadas ha facilitado considerablemente su aplicación, 

elevando así su popularidad y propiciando el surgimiento de nuevas aplicaciones 

fundamentadas en el modelo de Rasch. 
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FIGURA 1.5 – TIPOS DE VARIABLES 
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1.2.5 EL MODELO PROPUESTO POR GEORG RASCH. CONSIDERACIONES 
GENERALES SOBRE EL ANÁLISIS DE RASCH 

El modelo de Rasch forma parte de los modelos que agrupa la Teoría de Respuesta al Ítem 

(IRT), cuya idea fundamental es utilizar un modelo matemático para determinar la 

probabilidad de un sujeto de responder con éxito a un ítem, en función de su capacidad y de la 

dificultad de dicho ítem. Estos modelos ofrecen un procedimiento que convierte las 

observaciones registradas mediante cuestionarios (datos ordinales) en una medida de 

intervalo y además, permite verificar si esa transformación presenta la calidad necesaria 103.  

El modelo de Rasch establece una relación probabilística entre la dificultad inherente a un ítem 

específico y la aptitud del sujeto que contesta dicho ítem. Este modelo fue originalmente 

concebido para abordar ítems con una estructura de respuesta dicotómica, es decir, ítems que 

ofrecen únicamente dos alternativas de respuesta. Sin embargo, para extender su aplicabilidad 

a ítems que presentan múltiples opciones de respuesta, denominados ítems politómicos, se 

han derivado modelos adicionales. Entre estos modelos derivados se encuentran el Modelo de 

Crédito Parcial (Partial Credit Model, PCM) y el Modelo de Escala de Clasificación (Rating Scale 

Model, RSM) 104. 

El PCM opera bajo la premisa de que cada ítem define una escala de medida autónoma. En 

contraste, el RSM postula que las categorías de respuesta en todos los ítems de una escala 

particular, o en determinados agrupamientos de ítems dentro de dicha escala, son 

equidistantes en términos de su dificultad. Por lo tanto, en términos teóricos, el Modelo de 

Rasch para ítems con estructura de respuesta dicotómica puede ser conceptualizado como un 

caso particular del PCM. 

El modelo inicial propuesto por Rasch, con una concepción dicotómica (Sí/No, 

Presente/Ausente, etc.), se fundamenta en los siguientes supuestos: 

1) El atributo que se desea medir puede representarse en una única dimensión en la que 

se situarían conjuntamente las personas y los ítems 

2) El nivel de la persona en el atributo y la dificultad del ítem determinan la probabilidad 

de que la respuesta sea correcta. Si el nivel de la persona se corresponde con el de la 

dificultad del ítem, así debe quedar representado en el modelo matemático elegido. 

Rasch utilizó la función logística para modelar la relación. Llamando P a la probabilidad de una 

respuesta correcta a un ítem y por lo tanto, 1-P a la probabilidad de una respuesta incorrecta a 

ese mismo ítem, y refiriéndonos al sujeto como s y al ítem como i, encontramos que el 

logaritmo neperiano de la razón de probabilidad p/(1-p), (log-odd), es función de la diferencia 

entre la capacidad θ del sujeto que responde, s y la dificultad β del ítem i.  

ln (
Pis

1 –  Pis
) =  (θs –  βi ) 

ECUACIÓN 1 

 

Así, cuando una persona responde a un ítem equivalente a su umbral de competencia, tendrá 

la misma probabilidad de una respuesta correcta y de una respuesta incorrecta: 



INTRODUCCIÓN 

20 
 

ln (
0,5

0,5
) =  (θs –  βi ) = 0 

ECUACIÓN 2 

En este caso, particular, la dificultad del ítem es equivalente al nivel de competencia de la 

persona, es decir, θs=βi. 

Este constructo matemático postula que si la competencia del individuo supera la dificultad del 

ítem (θs - βi >0), la probabilidad de emitir una respuesta correcta superará a la de generar una 

respuesta incorrecta4,105,106. Inversamente, si la competencia del individuo es inferior a la 

dificultad del ítem (θs- βi <0), la probabilidad de una respuesta correcta será menor que la de 

una respuesta incorrecta 

La formulación de la Ecuación 3Ecuación 3 se deriva de la modelización de la probabilidad de 

obtener una respuesta correcta, basada en la diferencia entre el atributo de competencia del 

individuo θs, y el atributo de dificultad del ítem βi. En la ecuación, e representa la base de los 

logaritmos neperianos. 

 

𝑃𝑖𝑠 =
𝑒𝜃𝑠 – 𝛽𝑖

1 + 𝑒𝜃𝑠 – 𝛽𝑖
 

ECUACIÓN 3 

 

Los valores escalares de las personas y los ítems pueden expresarse en distintas métricas 106. La 

más utilizada es la escala logit, que se corresponde de acuerdo a la Ecuación 1, con ln (
Pis

1 – Pis
) 

es decir, θs - βi.  

En esta escala la localización del “punto 0” es arbitraria, cumpliendo todos los requisitos de las 

variables de intervalo. Habitualmente se suele situar dicho “punto 0” de la escala en la 

dificultad media de los ítems. En ese caso particular es muy sencilla la interpretación de los 

parámetros de las personas. Significa que para los valores de θs mayores que 0, las personas 

tienen una probabilidad superior a 0,50 de éxito en los ítems de dificultad media (βi= 0). 

Aunque la escala logit puede adoptar valores entre más y menos infinito, la gran mayoría de 

los casos se sitúa en el rango ± 5. 

Otros usuarios del modelo prefieren, considerando los objetivos que tengan y la muestra que 

utilicen, situar el punto 0 en la habilidad media de las personas para evaluar el 

comportamiento de los ítems. 

Asimismo, la familiaridad con la distribución normal de la escala logit ha llevado a multiplicar 

por la constante 1,7 el exponente de la Ecuación 2 para asimilar la escala logit a la distribución 

normal. Realizando esa transformación, la media y la desviación típica de la escala son 

similares a las de las conocidas puntuaciones típicas de la función Z (0 para la media y 1 para la 

desviación típica), consiguiendo por tanto que la casi totalidad de los casos quede incluida en 

el rango ± 3 (3 desviaciones típicas). 

Cuando se administra un test, inicialmente se necesita estimar los parámetros (en la variable 

en cuestión) asociados tanto a los sujetos que se examinan θs, como a los ítems que 

componen la prueba βi. En ciertas circunstancias, uno de estos conjuntos de parámetros 
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puede ser conocido a priori, lo que simplifica el proceso de estimación. Un escenario común se 

presenta cuando los parámetros de los ítems ya han sido determinados a través de 

aplicaciones previas de la prueba, permitiendo así centrar la estimación exclusivamente en los 

parámetros de los sujetos mediante un enfoque denominado "estimación condicional". Por 

otro lado, en casos donde tanto los parámetros de los ítems como de los sujetos son 

desconocidos, se recurre a un proceso de "estimación conjunta". 

La metodología predominante en este contexto es la conocida como de "máxima 

verosimilitud", que tiene como objetivo identificar los parámetros que maximizan la 

probabilidad de las respuestas observadas en los sujetos para cada ítem en particular. En el 

caso de la estimación condicional de los parámetros asociados a los sujetos, el método se 

asemeja a un proceso de búsqueda: dado un conjunto de parámetros de ítems ya conocidos, 

se calcula la probabilidad conjunta de las respuestas observadas a esos ítems para cada posible 

valor de θ. Se asigna al sujeto el valor de θ que maximiza esta probabilidad, y este valor es 

referido como el "estimador de máxima verosimilitud" (θ’). 

Los procedimientos de cálculo necesarios para completar el análisis son largos y tediosos, por 

lo que es imprescindible recurrir a programas informáticos. Algunos de los más utilizados son, 

R (con sus paquetes eRm, ltm y difR), Jmetrik, Quest, ConQuest, RUMM, Winsteps, etc. 107. En 

nuestro trabajo nos hemos apoyado principalmente en Winsteps, aunque hemos trabajado 

también con R, ConQuest y Jmetrik para algunos análisis. 

Los estimadores de θ son asintóticos e insesgados cuando los test son suficientemente largos. 

Su desviación típica, denominada “error típico de medida”, es igual a: 

SE(θ’) =  
1

√TI(θ)
 

ECUACIÓN 4 

El término TI(θ) se designa como "función de información del test". Este constructo es 

particularmente relevante dado que el error típico de medida es inversamente proporcional a 

la cantidad de información proporcionada por el test. Por lo tanto, la función de información 

del test guarda una analogía conceptual con el principio de fiabilidad tal como se concibe en la 

Teoría Clásica del Test (TCT). La función de información del test se deriva de la suma 

acumulada de las funciones de información asociadas a cada uno de los ítems que conforman 

la escala completa. 

La TI(θ) representa un indicador que de forma sencilla sintetiza las contribuciones de cada ítem 

a la fiabilidad del test, y habilita por lo tanto la posibilidad de poder optimizar su diseño de 

cara a maximizar esa confiabilidad.  

𝑇𝐼(𝜃) =  ∑ 𝐼(𝜃) 

ECUACIÓN 5 

 

Donde TI(θ) es la ”función de información del ítem”: 

𝐼(𝜃) =  𝑃𝑖 (𝜃)(1 −  𝑃𝑖 (𝜃)) 

ECUACIÓN 6 
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A partir de la Ecuación 6, se deducen dos implicaciones fundamentales. Por una parte, la 

información que un ítem particular proporciona no es constante, sino que varía a lo largo del 

continuo de la variable latente, y por otra, que el punto en el cual un ítem contribuye con la 

máxima cantidad de información se alcanza cuando la habilidad del sujeto θs es idéntica al 

parámetro de dificultad del ítem (θs = βi) 

 

1.2.5.1 VENTAJAS DEL MODELO DE RASCH 

Las ventajas del modelo de Rasch respecto a la TCT y a otros modelos IRT han sido 

ampliamente difundidas 6,106,108. Las más relevantes son las siguientes: 

1) Medición conjunta.  

Significa que los parámetros de las personas y de los ítems se expresan en las mismas unidades 

y se localizan en la misma escala. Esta propiedad confiere al modelo de Rasch un carácter más 

realista que el de la TCT, ya que no es razonable mantener el supuesto de la invarianza de los 

ítems del modelo TCT (es obvio que no todos los ítems miden la misma cantidad del 

constructo) 6. Esta particularidad posibilita el análisis de las interrelaciones entre individuos e 

ítems. Por lo tanto, la interpretación de las puntuaciones no se basa esencialmente en criterios 

grupales, sino en la detección de los ítems que el sujeto posee una elevada o reducida 

probabilidad de responder acertadamente. Tal atributo confiere al modelo de Rasch una 

notable profundidad diagnóstica. 

y por ello hace que se ajuste perfectamente en cuestionarios relacionados con diagnósticos 

asociados a síntomas referidos por pacientes, propios  de los instrumentos PRO 94 

2) Objetividad específica.  

Una medida sólo puede ser generalizada si su valor es invariante ante cambios en las 

condiciones específicas bajo las cuales se obtuvo. Desde este prisma, lo que se postula es que 

la diferencia entre dos sujetos en un atributo particular no depende de los ítems específicos 

empleados para su estimación y de forma análoga, la diferencia observada entre dos ítems en 

términos de su dificultad en un atributo particular tampoco depende de la muestra específica 

de individuos empleada para su cuantificación. 

Esta premisa posibilita que tanto ítems como sujetos puedan ser remplazados por otros sin 

que ese hecho impacte a las inferencias obtenidas de la prueba. Fue el mismo Rasch el que 

denominó a esta propiedad “objetividad específica” 

Matemáticamente, si dos individuos de niveles diferentes responden al mismo ítem, utilizando 

la Ecuación 1:  

ln (
𝑃𝑖1

1 −  𝑃𝑖1
) =  𝜃1 −  𝛽𝑖 

ln (
𝑃𝑖2

1 −  𝑃𝑖2
) =  𝜃2 −  𝛽𝑖 
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Por lo tanto, la diferencia entre ambas personas será igual a: 

ln (
𝑃𝑖1

1 −  𝑃𝑖1
) − ln (

𝑃𝑖2

1 −  𝑃𝑖2
) =  (𝜃1 −  𝛽𝑖 ) −  (𝜃2 −  𝛽𝑖 ) =  𝜃1 −  𝜃2 

 

Análogamente, si un mismo individuo responde a dos ítems con distinto grado de dificultad:  

ln (
𝑃1𝑠

1 −  𝑃1𝑠
) =  𝜃𝑠 −  𝛽1 

ln (
𝑃2𝑠

1 −  𝑃2𝑠
) =  𝜃𝑠 −  𝛽2 

Y por lo tanto, la diferencia en dificultad entre ambos ítems será igual a: 

ln (
𝑃1𝑠

1 −  𝑃1𝑠
) − ln (

𝑃2𝑠

1 −  𝑃2𝑠
) = (𝜃𝑠 −  𝛽1 ) −  (𝜃𝑠 −  𝛽2 ) =  𝛽1 −  𝛽2  

 

Por lo tanto, si los datos empíricos se alinean adecuadamente con el modelo descrito, se 

espera que las comparaciones entre individuos sean invariantes respecto a los ítems 

específicos que se utilicen para la evaluación. Además, las estimaciones de los parámetros 

asociados a estos ítems deberían permanecer inafectadas ante cualquier composición 

particular de la muestra empleada para su calibración. 

Es importante contrastar este principio con la Teoría Clásica del Test (TCT), teoría en la que la 

puntuación obtenida por una persona está intrínsecamente ligada a los ítems específicos que 

se le administren y, la dificultad asociada a un ítem también puede cambiar dependiendo del 

grupo específico de individuos que se evalúen.  

En esta propiedad de objetividad específica se fundamentan aplicaciones muy importantes 

como la equiparación de puntuaciones obtenidas con distintos test, la construcción de bancos 

de ítems de dificultades conocidas la realización de test adaptados a sujetos de nivel conocido 

o la construcción de cuestionarios adaptativos, por ejemplo. 

3) Propiedades de intervalo  

Es importante hacer notar que con la trasformación que hace el modelo de Rasch la 

interpretación de las variaciones en la escala se mantiene constante a lo largo del atributo 

evaluado. Esto implica que, ante diferencias equivalentes entre un individuo y un ítem, se 

asocian probabilidades consistentes de obtener una respuesta acertada. Por esta razón, la 

escala logit exhibe características de intervalo, en contraposición a la TCT, en los que las 

puntuaciones están casi siempre modeladas por variables ordinales. 

La variable de intervalo es especialmente importante, ya que constituye un prerrequisito 

esencial para poder aplicar las técnicas estadísticas paramétricas más comúnmente utilizadas 

en el ámbito de las ciencias sociales (como el análisis de varianza y la regresión, entre otros). 

Además, asegura la invarianza de las diferencias entre las puntuaciones a lo largo del continuo 

de la variable que se examina, habilitando de esta forma la posibilidad de realizar operaciones 

aritméticas y comparaciones de forma sencilla entre los parámetros de los ítems y de los 

sujetos. Especificidad del error típico de medida.  
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La objetividad específica no garantiza que la exactitud en las estimaciones de los parámetros 

sea homogénea en diferentes conjuntos de ítems y personas105,106. Si los ítems resultan ser 

sencillos, los parámetros de los sujetos de nivel inferior se estimarán con mayor precisión. Por 

otro lado, si los individuos poseen un nivel elevado, los parámetros de los ítems más 

desafiantes se determinarán con mayor exactitud.  

Bajo la Teoría Clásica de los Test (TCT), se presupone que los tests evalúan con idéntica 

fiabilidad en todas las áreas de la variable. El modelo de Rasch, en contraste, no adopta este 

postulado, que puede considerarse poco plausible, y en su lugar, permite cuantificar el 

volumen de información con el que se evalúa en cada segmento de la dimensión y escoger 

ítems que potencien la información en áreas del atributo previamente definidas. Esta última 

característica es de particular relevancia en tests orientados al criterio, donde es esencial 

maximizar la fiabilidad en las proximidades de los puntos de corte. Por ejemplo, un 

cuestionario que distingue entre pacientes que tienen o no tienen síntomas de determinada 

enfermedad 

Para poder obtener todas las ventajas del modelo de Rasch, es necesario que los datos 

empíricos se ajusten al modelo.  

De acuerdo con la Ecuación 2 la probabilidad de respuesta a un ítem depende sólo de los 

niveles de la persona y del ítem en el atributo medido como se puede ver gráficamente en la 

Figura 1.6. 109 

 

FIGURA 1.6 – PROBABILIDAD DE ACIERTO EN FUNCIÓN DE LA DIFICULTAD DEL ÍTEM Y LA HABILIDAD DEL SUJETO 

 

La manifestación de respuestas atípicas, como el hecho de que individuos con competencias 

limitadas respondan acertadamente a ítems de alta dificultad, sugeriría que los parámetros 

asociados a sujetos e ítems son simplemente valores numéricos desprovistos de relevancia 

teórica.. Es por eso por lo que es importante analizar la coherencia en el ajuste al modelo. So 

se identificara una falta de ajuste, esta podría estar originada por una variedad de factores, 

como la multidimensionalidad, sesgo en los ítems, imprecisión en las alternativas de respuesta, 

respuestas aleatorias de los participantes o falta de motivación, cooperación o interés de los 

sujetos, errores de anotación de las respuestas por parte del examinador, copiado de las 

respuestas entre sujetos, etc 110. 
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Los métodos analíticos existentes habilitan la posibilidad de identificar qué ítems y qué sujetos 

que desvían del modelo110 111. Las métricas más utilizadas para cuantificar la adecuación de los 

datos112 se basan en el análisis de los residuos, es decir, en la cuantificación de las 

discrepancias entre las puntuaciones observadas y las que se esperaban a priori. 

Conceptualmente, el residuo cuantifica la distancia entre el valor observado y el esperado, y 

por tanto su formulación es la siguiente: 

𝑦𝑖𝑠 =  (𝑥𝑖𝑠 −  𝑃𝑖𝑠) 

ECUACIÓN 7 

 

Donde xis representa la respuesta observada y Pis la probabilidad de que el sujeto s responda 

correctamente al ítem i. 

Es común estandarizar los residuos dividiéndolos por su desviación estándar: 

𝑧𝑖𝑠 =
(𝑥𝑖𝑠 −  𝑃𝑖𝑠)

√𝑃𝑖𝑠 (1 −  𝑃𝑖𝑠)
 

ECUACIÓN 8 

 

Para la evaluación cuantitativa de la conformidad con el modelo, se utiliza principalmente el 

estadístico "Infit", que se calcula como la media aritmética de los residuos cuadráticos, 

ponderada por su respectiva varianza (Wis). 

 

𝐼𝑛𝑓𝑖𝑡 =  
∑ 𝑧2 𝑖𝑠 𝑊𝑖𝑠

∑ 𝑊𝑖𝑠
 

ECUACIÓN 9 

 

El estadístico Infit para un ítem o un sujeto específico calcula realizando la media ponderada 

de los residuos cuadráticos, donde cada residuo cuadrático se pondera por su varianza 

asociada. La expectativa teórica para este estadístico es de 1, y según la convención 

establecida, los valores que superan 1,3 sugieren un desajuste cuando las muestras son 

inferiores a 500 sujetos. Cuando las muestras están comprendidas entre los 500 y 1000 

sujetos, se endurece el criterio y en este caso valores que superen 1,2 se considerarían mal 

ajustados al modelo. Para muestras muy grandes (más de 1000 sujetos), se fijaría en 1,1 el 

umbral de aceptabilidad 94,113–115. 
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1.2.6 IMPORTANCIA DE LA VALIDACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS PRO PARA 
SU EMPLEO EN EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO  

De acuerdo con la definición de la Real Academia Española (RAE), un instrumento es un objeto 

fabricado “relativamente sencillo, con el que se puede realizar una actividad”116. Esta 

definición se aplica en varios ámbitos, encontrando los que se refieren a la música 

(instrumento musical), a la cirugía (instrumento quirúrgico) o a la ciencia (instrumentos de 

medida). 

Los instrumentos de medida, pueden ser instrumentos mecánicos, como los utilizados en 

ciencias experimentales (balanza, termómetro…), que miden de forma objetiva variables 

cuantitativas (altura, presión arterial, temperatura…) o instrumentos documentales 

(cuestionario, escala, inventario), que miden magnitudes cualitativas con carácter subjetivo 

(calidad de vida, depresión, calidad de atención, inteligencia emocional, o como el que nos 

ocupa en este estudio, los síntomas de la insuficiencia de convergencia). 

Todos los instrumentos necesitan certificar que son apropiados para lo que quieren medir y 

por lo tanto, tienen que ser validados. En el caso de los instrumentos mecánicos, las 

validaciones las realizan los fabricantes, mientras que en el caso de los instrumentos 

documentales la validación la realiza el investigador, como en el caso que nos ocupa. El 

objetivo es verificar sus propiedades psicométricas y garantizar que el instrumento es válido 

para el diagnóstico clínico. 

Los pasos necesarios tanto para construir como para adaptar instrumentos documentales 

existentes que sean válidos y fiables representa un procedimiento complejo. Es importante 

garantizar que se cumplen unos estándares de calidad, y por esta circunstancia, el proceso 

utilizado, aunque pueda variar ligeramente de unos casos a otros, ha de tener siempre una 

serie de elementos comunes que repasaremos a continuación. 

Cualquier investigación consta de una primera fase cualitativa a la que sigue otra cuantitativa 

soportada por métodos estadísticos y técnicas de análisis. 

La fase cualitativa de la validación de instrumentos consiste en comprobar la validez del 

contenido de ese instrumento, es decir en asegurar que las preguntas y respuestas que 

contiene son las más adecuadas para conseguir medir la variable latente que se pretende. 

Dentro de la fase cuantitativa entrarían: 

- La validación del constructo en la que se comprueba que el instrumento mide lo que 

debe medir y sólo eso, es decir, que es unidimensional. 

- La validación de la fiabilidad del instrumento, es decir, su capacidad de discriminación. 

- La validación de la estabilidad del instrumento, es decir, se examina si el instrumento 

arroja resultados consistentes al utilizarlo varias veces con la misma muestra, es decir, 

su repetibilidad y su reproducibilidad. 

- La validación de criterio, esto es, si tomando diferentes grupos muestrales dentro de 

una misma población que fue observada por un mismo examinador, cambiando de 

examinador y volviendo a pasar el cuestionario a la misma población, los resultados 

persisten. También se pueden realizar pruebas de validación convergente (con un 

cuestionario que mida otra variable latente relacionada con la que mide el 

cuestionario en análisis), o pruebas de validez divergente, observando los resultados 
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frente a los de otro cuestionario que mide una variable sin relación, o con relación 

inversa con la variable latente que se pretende medir. 

- La validación del rendimiento, es decir la comparación de los resultados del 

instrumento frente a los obtenidos en realidad mediante una exploración clínica, es 

decir observando los falsos positivos y falsos negativos y analizando el 

comportamiento del instrumento frente a la valoración clínica. 

En la Figura 1.7 podemos encontrar un resumen gráfico de lo expuesto 

 

FIGURA 1.7 – PROCESO DE VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO DOCUMENTAL 

En términos estadísticos, la validez de contenido se realiza a nivel exploratorio, de forma 

cualitativa. La validez del constructo se realiza a nivel descriptivo, la fiabilidad a nivel 

relacional. La estabilidad a nivel explicativo, la validez de criterio a nivel predictivo y la validez 

del rendimiento a nivel aplicativo. 
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2 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

Es muy frecuente encontrar en los pacientes que acuden a los gabinetes de optometría, 

síntomas relacionados con disfunciones binoculares acomodativas y vergenciales no estrábicas 

y más concretamente con la IC 41,47. Este tipo de anomalías presentan un espectro muy amplio 

de síntomas que son muchas veces difíciles de describir por las personas que los padecen y aún 

más de ser registrados adecuadamente por los profesionales de la salud visual 11,49,74. De ahí la 

importancia de utilizar instrumentos que permitan realizar medidas de máxima calidad y servir 

de herramienta tanto para el análisis de la sintomatología como para el diagnóstico y el 

asesoramiento a los pacientes. 

El desarrollo y la validación de los cuestionarios para evaluar sintomatologías clínicas se ha 

transformado en un área importante de la investigación. Sin embargo, de entre los 

cuestionarios de síntomas utilizados apenas existen instrumentos estandarizados y válidos ya 

que, con frecuencia, los cuestionarios, han sido confeccionados por los mismos autores, sin 

proporcionar detalles sobre su proceso de creación ni sobre su validez y/o consistencia. Se 

postula que un instrumento óptimo sobre resultados percibidos por los pacientes (PRO) debe 

ostentar dos características esenciales: evaluar un solo constructo (unidimensionalidad) y 

hacerlo a través de una escala de intervalo. La Teoría de Respuesta al Ítem (IRT), derivada del 

modelo de Rasch, propone un método para transformar las observaciones obtenidas mediante 

cuestionarios en una medida lineal y comprobar la calidad de dicha transformación117. 

El aumento del uso de cuestionarios para valorar la calidad de vida 118–120, cuantificar síntomas 

y evaluar actitudes y conductas en estudios de distintos países hace necesaria la traducción y 

adaptación cultural a otros idiomas de aquellos cuestionarios que se han mostrado 

especialmente útiles y válidos. Para facilitar esta tarea y garantizar que se hace correctamente 

se cuenta con guías publicadas que dirigen el proceso para asegurar la equivalencia entre el 

cuestionario inicial validado y la versión traducida115,121–124.  

La elección de la escala debe ir vinculada a la idoneidad de su contenido teniendo en cuenta el 

contexto de su uso, ya que no existen herramientas únicas para la evaluación; se debe buscar, 

por lo tanto, aquellas que mejor se adapten al objetivo deseado, ya que cada instrumento 

tiene ventajas y desventajas respecto a otros 3–5. El cuestionario que se traduzca y valide a otro 

idioma debe ser de aplicación práctica y tener la capacidad de generalización, para poder ser 

aplicado posteriormente a diferentes poblaciones, sin perder sus características básicas. 

Aunque se han desarrollado y usado en el pasado diferentes escalas 124,125 no hay instrumentos 

estandarizados en español diseñados para determinar los cambios en los síntomas asociados al 

tratamiento de insuficiencia de convergencia (IC) y otras anomalías de visión binocular no 

estrábicas. 

Garcia-Muñoz et al. establecieron 34 categorías de síntomas y encontraron que 26 de ellas 

estaban relacionadas con la insuficiencia de convergencia, lo que explica la importancia dada 

en la literatura científica a esta disfunción visual respecto al resto. Los síntomas más 

frecuentemente mencionados fueron: dolor de cabeza, visión borrosa, diplopía, fatiga visual y 

movimiento de las palabras en la visión de cerca. 
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Con objeto de paliar la carencia existente hasta la fecha de un instrumento PRO en español 

capaz de medir los síntomas de IC con la calidad requerida, se pretende realizar la adaptación 

transcultural de la escala CISSv15 y someter a este conocido cuestionario por primera vez a las 

premisas actualmente recomendadas por el análisis de Rasch. 

El cuestionario CISSv15 recoge las molestias más frecuentes relacionadas con tareas visuales 

en cerca y en numerosos estudios se ha determinado su validez, repetibilidad y eficacia en la 

identificación y control del efecto del tratamiento en pacientes con insuficiencia de 

convergencia (IC) 57,59,60,74. Este cuestionario también ha contribuido a la cuantificación de 

síntomas de malestar visual en estudiantes 40 y en la identificación de individuos susceptibles 

de tener quejas visuales asociadas con incomodidad visual ligada a la visualización de pantallas 

y dispositivos 3D 60.  

El CISS fue desarrollado por el Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS). 

Inicialmente contenía 13 ítems y más tarde fue modificado para incluir otras actividades de 

visión próxima tales como videojuegos, lectura y otras actividades de ocio 57,59,60,74, pasando a 

tener 15 ítems (CISSv15). En cada ítem el sujeto debe indicar la frecuencia de cada síntoma en 

una escala Likert 88 con puntuaciones entre 0 y 4, de acuerdo con la siguiente escala: nunca (0), 

poco frecuente (1), algunas veces (2), frecuentemente (3) y siempre (4). La puntuación final del 

cuestionario, cuyo valor estará comprendido entre 0 y 60, 40 se calcula sumando los puntos 

correspondientes a cada ítem. El cuestionario permite analizar, por un lado, si los síntomas 

están presentes y por otro, con qué frecuencia aparecen.  

Esta última versión ha sido validada en niños de 9 a 18 años 59 y en adultos jóvenes de 19 a 30 

años 60. Se ha comprobado el valor diagnóstico del CISS tanto en niños como en adultos, ya 

que los pacientes con IC presentan una mayor puntuación en el cuestionario CISSv15 que 

sujetos con visión binocular normal 59,60.  Por otra parte, ha mostrado tener una alta 

consistencia interna y ser capaz de detectar cambios clínicos durante el tratamiento de la IC 74.  

Además de su enorme contribución para el diagnóstico de IC, se ha probado su valor 

diagnóstico en otras alteraciones binoculares no estrábicas con síntomas similares a la IC, tales 

como insuficiencia de acomodación93. 

A través de la implementación de los procedimientos que, hasta la fecha, han demostrado ser 

más efectivos para la elaboración de escalas que evalúan síntomas, tal como el análisis de 

Rasch115,126, se espera poder aportar una nueva herramienta que supere las limitaciones de los 

instrumentos disponibles en español y validar de forma objetiva sus propiedades psicométricas 

de forma que se constate cuantitativamente su adecuación para la detección de síntomas 

asociados a IC y su correspondencia con la versión original del instrumento. Es la primera vez 

que se aplica el análisis de Rasch al conocido cuestionario CISSv15. 

Esta nueva herramienta permitirá identificar a los sujetos más afectados por sintomatología 

asociada a IC y cuantificar de una forma más precisa del nivel de síntomas asociados con la 

alteración tras aplicar los tratamientos y terapias específicas, comparando los resultados en 

diferentes momentos del tiempo. 
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3 HIPÓTESIS y OBJETIVOS 

3.1 HIPÓTESIS 

3.1.1 HIPÓTESIS PRINCIPAL 

La escala CISSv15 puede ser adaptada al español, de forma que un posterior análisis de sus 

propiedades psicométricas mediante la aplicación de las recomendaciones formuladas para la 

validación de instrumentos PRO 3 de calidad y el análisis de Rasch 103,129 confirme que el valor 

diagnóstico de la herramienta original se conserva íntegramente en la nueva escala. 

De esta forma, quedará evidenciado que es posible crear una escala en español que 

proporcione una medida válida y fiable de los Síntomas Oculares y Visuales (SOV) asociados a 

la IC 11,49,74 

3.1.2 HIPÓTESIS SECUNDARIAS 

1) Gracias al soporte proporcionado por el análisis de Rasch 103,129 se podrá observar el 

comportamiento de cada ítem y su contribución a la medida en la nueva escala.  

 

2) El análisis factorial de las respuestas aportadas a la nueva escala, posibilitará discernir 

los factores predominantes de los síntomas oculares visuales (SOV) relacionados con la 

IC. 11,49,74,135.  

 

3) El análisis estadístico de las respuestas a la nueva escala, proporcionadas por la 

muestra empleada en el desarrollo de la misma, mostrará los niveles de normalidad de 

síntomas vinculados a la IC en el grupo poblacional de interés38–40. 

 

4) El estudio de la correlación entre las puntuaciones de la nueva escala y las obtenidas 

por otros instrumentos PRO3 ya validados, revelará la existencia de convergencia o 

divergencia entre las sintomatologías asociadas a las variables latentes a que se 

refieren esos constructos. 

 

5) La nueva escala será capaz de identificar variaciones entre grupos que presenten 

diferentes grados de sintomatología 103. 
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3.2 OBJETIVOS 

3.2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

Realizar la adaptación transcultural al español y la validación de la escala “Convergence 
Insufficiency Symptom Survey”, CISSv15, consiguiendo así proporcionar a los especialistas de la 
salud visual un instrumento PRO capaz de medir la sintomatología visual y ocular asociada a la 
IC, la escala “Convergence Insufficiency Symptom Survey” versión española (CISSve). Esta 
nueva herramienta podrá ser utilizada tanto con fines diagnósticos como en seguimientos 
evolutivos de pacientes y en investigación. 

3.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

El análisis requerido para cumplir con el objetivo principal de la investigación también facilitará 
la consecución de diversos objetivos secundarios, los cuales tienen el potencial de enriquecer 
la calidad de la información científica existente respecto a este tema:  
 

1) Validar la nueva escala mediante el estudio de sus propiedades psicométricas, 
utilizando para ello el análisis de Rasch 103 y las recomendaciones de Khadka et al. 97 
115. 
 

2) Comparar las propiedades psicométricas del CISSve con la versión original, CISSv15 
59,60. 
 

3) Analizar la correlación existente entre las puntuaciones obtenidas sobre la misma 
muestra por el CISSve y las obtenidas con otro instrumento validado que también 
evalúa síntomas asociados a VP, concretamente el CVSS17 51,127, que estudia síntomas 
oculares y visuales (SOV) asociados al uso de Pantallas de Visualización de Datos (PVD), 
determinando si existe o no convergencia en los resultados que pueda ratificar la 
validez de ambas escalas. 
 

4) Analizar la correlación existente entre las puntuaciones obtenidas sobre la misma 
muestra por el CISSve y las obtenidas con otro instrumento validado que evalúa la 
percepción del bienestar emocional de esos pacientes 94,128, concretamente el 
WEMWBS 118,119, determinando si existe o no convergencia en los resultados que 
pueda establecer relación entre ambas variables. 
 

5) Analizar la repetibilidad de la nueva escala a través del análisis de la repetibilidad test-
retest 123. 
 

6) Identificar el tipo de síntomas de índole común asociados a la IC. La relación entre ellos 
y el peso de cada uno en el diagnóstico de esta disfunción de la visión binocular 103,129. 

 
7) Identificar, gracias al potencial que ofrece el análisis de Rasch 103,129 los ítems de la 

escala más valiosos a nivel diagnóstico en poblaciones generales y también en 
poblaciones sintomáticas.  
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8) Analizar los potenciales beneficios de la terapia visual en pacientes diagnosticados 
clínicamente de IC mediante el análisis de las puntuaciones obtenidas en la escala 
CISSve de una muestra piloto antes y después de recibir el tratamiento. Observar para 
qué grupo de síntomas la terapia resulta ser más eficaz. 
 

9) Plantear el potencial valor diagnóstico de la escala CISSve comparando las 
puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por los sujetos de una muestra piloto de 
pacientes sintomáticos diagnosticados clínicamente de IC frente a la obtenida por 
otros pacientes pertenecientes a una población general extraídos de la muestra 
utilizada para la validación de la escala CISSve. 

3.2.3 OTROS OBJETIVOS ADICIONALES 

Se abordarán objetivos adicionales surgidos como consecuencia de las investigaciones previas 

en el ámbito de la insuficiencia de convergencia y la adaptación transcultural del Convergence 

Insufficiency Symptom Survey (CISSv15) al español (CISSve). Estos objetivos se enfocan en la 

exploración de alternativas para mejorar la eficacia y adaptabilidad de la escala CISS en 

diferentes contextos y poblaciones. 

1) Plantear, a través del conocimiento de las propiedades psicométricas 103,129 de la escala 
CISSv15 y CISSve, posibles alternativas de reducción de ítems para realizar “test 
rápidos” a través de cuestionarios más cortos. 
 

2) Plantear, a través del conocimiento de las propiedades psicométricas 103,129 de la escala 
CISSv15 y CISSve, posibles escalas alternativas mejor adaptadas a los diferentes grupos 
de edad. 
 

3) Plantear una posible metodología para ampliar el banco de ítems referidos a IC que 
constituyen CISSve, ofreciendo la posibilidad de un sistema basado en el análisis de 
Rasch para poder agregar o descartar algunos de ellos con la garantía de conservar o 
mejorar la información diagnóstica. Este objetivo es alcanzable en base a las 
propiedades del modelo planteado por Rasch que permite garantizar la calidad de la 
medida de cada ítem de forma independiente a los demás 54,103.  
 

4) Estudiar a través de los datos recogidos y modelos estadísticos predictivos de minería 
de datos, la posible creación futura de cuestionarios adaptativos para optimizar el 
tiempo de diagnóstico a través de la construcción de cuestionarios capaces de adaptar 
130 el orden de las preguntas a la sintomatología percibida en el sujeto en los primeros 
ítems planteados, de forma que se consiga clasificarlos con un número menor de ítems 
y de forma más rápida 131–134. 
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4 MÉTODOS  

Con el objeto de obtener la versión traducida y adaptada a español desde la versión original de 

CISSv15 de acuerdo a la metodología científica, tras realizar una exhaustiva búsqueda 

bibliográfica 14,16–21,23,24, y evaluar las diferentes opciones propuestas por diferentes autores, 

optamos por utilizar el método propuesto por Gjersing, Caplehorn y Clausen 122 (muy similar al 

propuesto por Beaton, Guillemin y Bombardier 124). Como se explicará en detalle más adelante, 

este proceso incluye varias etapas: la realización de dos traducciones directas (inglés- español) 

(T1 y T2) llevadas a cabo por traductores independientes, la versión consensuada de la 

traducción directa (T12), su posterior traducción inversa (español-inglés), también realizada 

independientemente (BT1 y BT2), la revisión realizada por parte de un panel de expertos para 

llegar por consenso a la versión prefinal del cuestionario y la aplicación de un pre-test a un 

grupo acotado de sujetos para obtener la versión final del cuestionario en español, la lengua 

destino, tal y como describen Gjersing, Caplehorn y Clausen 122 en sus recomendaciones para la 

adaptación transcultural de instrumentos de investigación. Una vez se tiene la versión final 

adaptada al español, se pasa a la fase de validación que también reúne varias etapas, tal y 

como se refleja en la Figura 4.1. 

 

FIGURA 4.1 – PROCESO DE ADAPTACIÓN Y VALIDACIÓN DE LA ESCALA CISSV15 
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Como primer paso antes de comenzar el estudio, se solicitó autorización a los autores de la 

versión original del CISS 59,60 para desarrollar la adaptación al español de este instrumento 

(CISSv15).  

El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospital Clínico San Carlos de Madrid (véase el 

11.2 – anexo II) y el protocolo de estudio se adhirió a los principios de la Declaración de 

Helsinki. Todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito antes de 

participar. Para los participantes menores de 18 años, se obtuvo el consentimiento de su 

madre padre o tutor legal. Todos los niños mayores de 12 años también dieron su 

consentimiento antes de realizar cualquier prueba. 

4.1 ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA ESCALA CISSv15 AL 
ESPAÑOL 

El proceso de adaptación propuesto por Gjersing, Caplehorn y Clausen 122 introducido 

anteriormente, comprende tres grandes bloques más una fase de pre-test, desde la traducción 

inicial de la escala CISSv15 hasta la versión final, designada como CISSve, como se puede ver de 

forma sintética en la Figura 4.2 y más detalladamente en la Figura 4.3. Estas figuras serán 

explicadas con más detalle en los siguientes apartados. 

T1

T2

T12

BT1

BT2

CISS CISSVE

 

FIGURA 4.2 – PROCESO GENERAL DE ADAPTACIÓN DE LA ESCALA CISSV15 
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FIGURA 4.3– PROCESO DETALLADO DE ADAPTACIÓN DE LA ESCALA CISSV15 

4.1.1 BLOQUE I – TRADUCCIONES DIRECTAS 

En el primer bloque, como se puede observar en la Figura 4.4, se llevan a cabo 2 traducciones 

directas. Estas traducciones fueron realizadas por dos traductores independientes, con lengua 

materna, la lengua destino (español) y con nivel muy alto en el idioma origen (inglés). 
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FIGURA 4.4 – BLOQUE I – TRADUCCIONES DIRECTAS 

 

Se sigue la recomendación de Beaton et al. 124 que sugiere que los traductores deben 

pertenecer a ámbitos distintos. Uno de los dos traductores pertenece al grupo de investigación 

y el otro es un ejecutivo del sector bancario sin conocimientos en la materia sobre la que versa 

el cuestionario CISSv15. 

Cada traductor, independientemente, partiendo de la versión original en la lengua origen 

(inglés) obtuvo una versión traducida a la lengua destino (español) del cuestionario CISSv15, 

incluyendo las instrucciones, los ítems y las opciones de respuesta. Denominamos a cada una 

de las versiones obtenidas por cada traductor, respectivamente, T1 y T2. 

Terminado este proceso, se realizó una reunión entre los dos traductores independientes, 

moderada por el grupo de investigación en la que se abrió una discusión sobre las 

discrepancias encontradas entre ambas traducciones y en la que se obtuvo T12, la versión 

consensuada en español de T1 y T2. 
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4.1.2 BLOQUE II – TRADUCCIONES INVERSAS 

Partiendo de la versión consensuada en español obtenida en el bloque anterior (T12), de 

nuevo, se disgrega el trabajo en dos. Ahora son 2 traductores independientes de lengua 

materna coincidente con la del cuestionario origen CISSv15 (inglés) los que llevaron a cabo la 

traducción inversa, es decir, del idioma de T12 (español), al idioma del cuestionario origen 

CISSv15 (inglés). Los traductores realizaron la traducción sin tener ningún tipo de conocimiento 

sobre los conceptos explorados con el fin de evitar el sesgo. La secuencia se puede observar en 

la Figura 4.5. 

 

FIGURA 4.5 – BLOQUE II – TRADUCCIONES INVERSAS 

 

De nuevo, uno de los dos traductores seleccionados fue un experto en la materia sobre la que 

versa el cuestionario, que ya había colaborado con Facultad de Óptica y Optometría de la 

Universidad Complutense de Madrid en otras ocasiones, mientras que el otro traductor era un 

profesional de un sector ajeno al ámbito sobre el que versa el cuestionario, concretamente se 

trataba de un profesional de la seguridad informática. En este caso se buscó un profesional sin 

ningún tipo de conocimiento sobre los conceptos explorados con el fin de obtener una versión 

exenta de cualquier tipo de sesgo que pudiera derivarse del hecho de desempeñar un trabajo 

afín al campo de estudio y por lo tanto estar condicionado por el conocimiento técnico y la 

familiaridad con la terminología propia de la materia sobre la que versan las preguntas de la 

escala. 
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Las versiones obtenidas, en idioma inglés las denominamos BT1 y BT2 respectivamente, como 

abreviatura de la terminología más usada en la literatura inglesa para adaptación de 

cuestionarios, refiriéndose al término inglés “back translation”. 

Realizado este proceso, se efectuó una reunión en la que intervinieron los dos traductores y el 

equipo de investigación, en la que se obtuvo la versión consensuada, BT12. 

4.1.3 BLOQUE III – REUNIÓN DE EXPERTOS 

Un panel de expertos que incluía a los cuatro traductores, y entre los que se encontraban un 

traductor profesional involucrado en el campo de la investigación, dos expertos en visión 

binocular y un miembro del equipo con experiencia en desarrollo de instrumentos PRO 

celebraron una reunión para consolidar las traducciones de las etapas anteriores (T1, T2, T12, 

BT1, BT2 y BT12) y crear la versión “pre-final” en español del CISS, designada CISS-versión 

española (CISSve). La Figura 4.6 ilustra el proceso. 

 

 

FIGURA 4.6 – BLOQUE III – REUNIÓN DE EXPERTOS 

 

El panel de expertos resolvió las discrepancias por consenso y el resultado obtenido condujo a 

la versión preliminar del CISSve, correspondiente a la adaptación que se había obtenido como 

T12 (traducción directa consensuada). 
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4.1.4 PRE-TEST 

Para garantizar la idoneidad de esta versión consensuada, se realizó un pre-test a 43 hablantes 

nativos en español con edades comprendidas entre 9 y 30 años, y con objeto de asegurar la 

absoluta comprensión de todos los ítems de la escala CISSve por parte de los sujetos, se 

realizaron entrevistas cognitivas que fueron efectuadas utilizando una técnica de sondeo 

verbal. 

 

FIGURA 4.7 – FASE DE PRE-TEST 

 

En Figura 4.7, podemos ver esquemáticamente el flujo correspondiente a esta fase y en la 

Figura 4.3, su ubicación en el proceso completo de adaptación ejecutado para la adaptación a 

español de CISSv15 60 siguiendo las directrices de Gjersing, Caplehorn y Clausen 122. 
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4.2 VALIDACIÓN DE LA ESCALA CISSve 

4.2.1 CONSIDERACIONES GENERALES 

Una vez disponible la escala adaptada a español CISSve, el siguiente paso consiste en llevar a 

cabo la validación de esta. Este proceso consta de dos fases, una cualitativa y otra cuantitativa, 

como se puede ver en el esquema de la Figura 4.8. 

 

FIGURA 4.8 – FASES EN LA VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO DOCUMENTAL 

 

La fase cualitativa para la validación de instrumentos consiste en comprobar la validez del 

contenido de ese instrumento, es decir en asegurar que las preguntas y respuestas que 

contiene son las más adecuadas para conseguir medir la variable latente que se pretende. 

La validación del constructo verifica que el comportamiento de los ítems es el adecuado y que 

el instrumento mide lo que debe medir y sólo eso. Primero se analiza desde el nivel estadístico 

descriptivo el comportamiento de los ítems a modo individual comprobando sus 

características: nivel de dificultad, discriminación, funcionamiento de las categorías de 

respuesta, y en su conjunto, se estudia cómo están distribuidos respecto a la muestra a 

analizar, lo adecuado que resulta el conjunto para medir esa muestra (“targeting”) y también, 

si conjuntamente miden la variable latente que queremos medir y solamente esa, es decir, si 

constituyen un constructo unidimensional. 

Durante esta fase cuantitativa también se revisa la fiabilidad del instrumento (capacidad de 

discriminación), su estabilidad (repetibilidad) y su reproducibilidad (si el instrumento arroja 
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resultados consistentes al utilizarlo varias veces con la misma muestra y ante diferentes grupos 

muestrales dentro de una misma población). También se comprueba si el comportamiento es 

el mismo cambiando de examinador y pasando el cuestionario a la misma población (criterio). 

También se realizó la validación convergente de la escala CISSve frente a la escala CVSS17, que 

mide una variable latente distinta a la que mide el CISSve pero relacionada con ella, y una 

validación divergente, relacionando las puntuaciones del CISSve con las de otro cuestionario 

que mide una variable sin relación aparente con la variable latente que se pretende medir, 

concretamente con el Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale (WEMWBS). 

Como objetivo secundario se plantea la metodología para la validación del rendimiento, es 

decir la comparación entre los resultados obtenidos a través de las medidas que da el 

instrumento frente a la realidad, a través de una exploración clínica en gabinete, observando 

los falsos positivos y falsos negativos y analizando el comportamiento del instrumento frente a 

la valoración clínica del especialista. 

4.2.2 FASE CUALITATIVA. VALIDACIÓN DE CONTENIDO 

La fase inicial en el proceso de validación, tanto para un instrumento de nueva creación, como 

para la adaptación transcultural a otro idioma de uno ya existente, es la validación de 

contenido. 

Esta fase consiste en asegurar que las preguntas y respuestas que contiene son las más 

adecuadas para conseguir medir la variable latente que se pretende. 

Para realizar este proceso se utilizan diferentes técnicas: 

• Consulta a los sujetos participantes en el pre-test 

• Consulta con expertos 

• Revisión de la bibliografía relacionada con la variable latente que se pretende 

medir 

4.2.2.1 CONSULTA A LOS SUJETOS PARTICIPANTES EN EL PRE-TEST 

El CISSve es una adaptación de un instrumento ya existente diseñado para evaluar aspectos 

subjetivos, por lo que resulta muy recomendable recoger la opinión que los propios sujetos de 

interés nos puedan ofrecer sobre la variable a medir.  

Para recopilar esta información es recomendable llevar a cabo una investigación cualitativa 

utilizando grupos de discusión (“focus groups”) o entrevistas con informadores clave (“key 

informant interviews”) 136.  

En nuestro caso, se optó por llevar a cabo este proceso de acuerdo con las recomendaciones 

descritas en el apartado 1b la guía COSMIN96 (“Estándares para evaluar la calidad de un 

estudio de entrevista cognitiva u otra prueba piloto realizada para evaluar la comprensibilidad 

y exhaustividad), realizando entrevistas individuales en primer lugar con cada participante. 

Adicionalmente se organizó un grupo de discusión para todas las personas del colectivo que 
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había completado las respuestas a la escala. También se realizó una reunión con los padres de 

los menores que contestaron al cuestionario, con el objetivo de recabar sus comentarios. 

Las respuestas de los usuarios sirvieron para evaluar la inteligibilidad y claridad de las 

preguntas formuladas. 

4.2.2.2 CONSULTA A EXPERTOS 

También nos dirigimos a Ópticos-Optometristas de nuestro entorno personal, profesional y 

académico para que revisaran si las palabras presentes en la escala CISSve para caracterizar las 

diferentes sintomatologías describían correctamente las molestias visuales y oculares que 

presentaban habitualmente sus pacientes con síntomas de insuficiencia de IC. 

Siete Ópticos-Optometristas españoles (con 7 ± 5 años de experiencia clínica) colaboraron en 

esta parte del estudio. 

Este método sirvió para recopilar información y comentarios sobre los ítems de la escala, así 

como la posible redundancia que podían inferir algunos de ellos y la prescindibilidad de otros 

en anamnesis realizadas en la práctica profesional para formular diagnósticos tentativos. 

4.2.2.3  REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Mediante una búsqueda bibliográfica realizada en diferentes bases de datos (Medline, 

PsycINFO, EMBASE, IME y IBECS) en enero de 2018, restringiendo la búsqueda al periodo 

temporal comprendido entre 1980 y 2018 y a los idiomas español e inglés, se localizaron 

estudios publicados relacionados con la insuficiencia de convergencia en que se analizaban las 

distintas sintomatologías presentadas ante esta disfunción binocular a partir de la descripción 

que los pacientes hacían de ella 13,30,41,42,44,50–55,57. 

Esta revisión se llevó a cabo con una estructura taxonómica, en primer lugar, revisando los de 

ámbito más general y seguidamente los que describían síntomas.  

También se realizó una búsqueda en marzo de 2018 en la base de datos de instrumentos PRO 

Proquolid, restringiendo la búsqueda al periodo comprendido entre 1980 y 2018 y a los 

idiomas español e inglés, con el objeto de localizar otras herramientas que evaluasen 

constructos relacionados con la insuficiencia de convergencia.  

Posteriormente en febrero de 2020 se realizó una revisión adicional utilizando la base de datos 

de COSMIN96 para revisiones sistemáticas de instrumentos “PRO” restringiendo la búsqueda 

entre los años 1980 y 2020, el tipo de instrumento a cuestionario y el tipo a PRO. 

Las palabras clave que se utilizaron en la búsqueda fueron: “convergence”, “insufficiency”, 

“symptom”, “survey”, “difunction”, “binocular”, “vision”, “anomalies”. 
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4.2.3 FASE CUANTITATIVA. VALIDACIÓN DEL CONSTRUCTO, FIABILIDAD Y 
VALIDEZ CONVERGENTE Y DIVERGENTE. REPETITIBILIDAD 

Llegados a este punto, entramos en la parte cuantitativa del proceso de validación. 

4.2.3.1 ESTRATEGIA DEL ANÁLISIS 

Para la generación de datos descriptivos, la comparación de las muestras, la evaluación de la 

repetibilidad y el análisis factorial, se utilizó el paquete de IBM SPSS Statistics versión 25.0 137. 

Para realizar el análisis de las propiedades psicométricas de la escala, se aplicó el método de 

Rasch, apoyando los cálculos principalmente en el paquete WINSTEPS (Versión 4.0.1) 107. 

Puntualmente, para algunos cálculos, gráficos y verificaciones también se utilizaron otras 

herramientas: La suite R Studio (Versión 1.3.951)”, con los paquetes de “R” “eRm (Versión 

1.0)”, “lrt (Versión 0.2.5)”, “difR” (Versión 5.1)138, Jmetrik (Versión 4.1.1) 139 y ConQuest 

(Versión 5.36)140. 

4.2.3.2 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

Para llevar a cabo la validación de la escala CISSve y el análisis de la repetibilidad, la muestra se 

obtuvo de cuatro fuentes diferentes en Madrid, España. Una escuela de primaria (CEIP Vargas 

Llosa, Madrid), un instituto de secundaria (IES Juan Rodriguez Villanueva), un centro 

Universitario (Facultad de Óptica y Optometría de la Universidad Complutense de Madrid) y 

una compañía tecnológica (DXC Technology).  

Ningún sujeto recibió compensación alguna por su colaboración. 

El único criterio de inclusión que se estipuló fue que la edad de los sujetos estuviera 

comprendida entre 9 y 30 años. 

La elección de este rango de edad queda justificada en base a la coincidencia con la de los 

grupos de estudio que fueron tomados por los autores de la escala original, CISSv15 cuando 

realizaron la validación de ese instrumento 59–61. Es por ello que tratándose de una adaptación 

transcultural, se dé consistencia al estudio, seleccionando grupos muestrales de características 

similares. 

Los criterios de exclusión utilizados fueron:  

- Lengua materna diferente de la del cuestionario administrado 

- Haber sido sometido a una cirugía visual previa (no refractiva) 

- Tener una disfunción visual o neurológica 

- Tomar medicamentos que pudieran afectar a la visión 

- Tener cualquier tipo de disfunción que impidiera al sujeto leer o entender las 

preguntas del cuestionario (en papel) 

 

Asumiendo un error máximo en la puntuación de un 5% (3 puntos), con un intervalo de 

confianza del 95% se calculó que la muestra mínima necesaria para llevar a cabo el estudio en 
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una población en la que se desconociera la prevalencia a priori requería 384 sujetos. Como se 

revisó en el apartado ¡Error! No se encuentra el origen de la referencia., de acuerdo con la 

literatura científica, la prevalencia referida en investigaciones anteriores oscilaba en un amplio 

rango dependiendo de cada estudio (0.3%-33%)38,41,47,52,56–61, circunstancia que no permitió 

tomar ninguna asunción al respecto. 

De acuerdo con los tamaños de muestra utilizados para la calibración de cuestionarios 

utilizados en estudios previos141,142 que evaluaban otros constructos relacionados con la visión 

y en los que se utilizaba el análisis de Rasch, se fijó como objetivo distribuir el CISSve entre una 

muestra de unos 400 sujetos. En total, 458 sujetos (edad media, 16.02 años; rango de edad, 9–

30 años; población femenina, 54.95%) completaron la versión española del cuestionario CISS 

(CISSve). 

En cuanto al análisis del funcionamiento diferencial de los ítems muestrales (DIF), según las 

recomendaciones encontradas en la literatura científica143,144 unos 200 sujetos resultan 

suficientes para obtener conclusiones estadísticamente significativas. En este trabajo se 

analizó el DIF tomando las respuestas de todos los sujetos de la muestra (458 sujetos), 

segmentados de acuerdo con los grupos de sexo y edad correspondientes, cumpliendo así el 

criterio. 

Para el estudio de la repetitividad, se consideró un nivel de confianza de ±5%, equivalente a un 

rango de ±3 puntos (5% de la puntuación máxima de la escala – 60 puntos). De acuerdo con 

McAlinden et al.145, con estas premisas sería necesario administrar el cuestionario a al menos 

192 sujetos. En total, 252 sujetos (todos los participantes excepto a los niños de educación 

primaria) contestaron por segunda vez los ítems de la escala CISSve, dejando entre ambas 

sesiones un periodo de entre 7 y 15 días. 

En cuanto  los requisitos para estudiar la validez convergente y la validez divergente del CISSve, 

se utilizó el software Granmo146 (Institut Municipal d’Investigació Mèdica de Barcelona) como 

soporte para el cálculo de la mínima muestra necesaria para poder detectar una correlación de 

al menos 0,3 entre la puntuación registrada en la escala CISSve y las obtenidas en las escalas 

CVSS17 y WEMWBS, obteniendo un requerimiento de al menos 90 sujetos (Figura 4.9). En 

total, 252 sujetos de los 458 (todos los participantes excepto a los niños de educación 

primaria) respondieron a las tres escalas, CISSve, CVSS17 y WEMWBS 
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FIGURA 4.9 – CÁLCULO DE LA MUESTRA NECESARIA PARA ESTUDIO DE VALIDEZ  CONVERGENTE Y DIVERGENTE 

DE LA ESCALA CISSVE – GRANMO146  (IMIM) 

 

4.2.3.3 ANALISIS DE RASCH 

El modelo utilizado para el análisis es el modelo de Rasch, un modelo englobado dentro de la 

teoría de respuesta al ítem (IRT) que transforma los valores de las puntuaciones brutas 

obtenidas por los sujetos y de las dificultades de los ítems a una escala común, de forma que, 

en esa escala transformada, un sujeto con una habilidad del mismo valor que la dificultad de 

un ítem tendrá el 50% de probabilidad de acertar ese ítem.  

Según este modelo, la diferencia entre la habilidad de dos personas no depende de la 

dificultad de los ítems con los que se estima su capacidad. La probabilidad de que una persona 

responda con éxito a un ítem se podrá predecir de acuerdo a la relación existente entre la 

habilidad de la persona y la dificultad del ítem 97.  

Utilizando este análisis, tras la transformación que hace el modelo, los encuestados que 

tengan mayor nivel de síntomas (mayor puntuación) y los ítems de mayor dificultad (ítems 

menos puntuados, es decir, en los que sólo los sujetos más sintomáticos seleccionan las 

categorías de respuesta que indican una mayor percepción de ese síntoma) quedan ubicados 

en el lado positivo de la nueva escala y viceversa.  

Debido a que el diseño de la escala original CISSv15 y consecuentemente de la escala adaptada 

a español CISSve, está conferido por 15 ítems que se constituyen con categorías de respuesta 

iguales, se optó por utilizar el modelo RSM (Rating Scale Model) propuesto por Andrich 3,6,136. 

Este modelo se utiliza cuando las categorías de respuesta son comunes a todos los ítems, es 
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decir, todos los ítems tienen las mismas opciones de respuesta en una escala tipo 88,147. Por lo 

tanto en nuestro caso era el más adecuado, a diferencia del PCM (Partial Credit Model)147, en 

que en el que las categorías de respuesta son propias de cada ítem, y pueden ser distintas en 

cada uno. En ese modelo, cada ítem per se constituye una escala independiente. 

Recordemos que los cálculos de los parámetros del modelo se realizaron con paquete software 

Winsteps 4.0.1 (Winsteps.com, Beaverton, OR, USA) 107 y la evaluación de los resultados del 

modelo se realizó de acuerdo a los criterios propuestos por Khadka et al. 114,115, que se pueden 

encontrar en 11.1 (Anexo I). 

A través del método de Rasch, podemos analizar las propiedades psicométricas de la escala, 

evaluando las categorías de respuesta de los ítems de la escala, los estadísticos de ajuste al 

modelo de los ítems y de las personas, la dimensionalidad, el índice de separación de personas 

y los niveles de rendimiento de la escala CISSve, el targeting y el funcionamiento diferencial de 

los ítems por sexo y grupo de edad. También se evalúa su validez convergente y divergente, su 

repetitividad y los factores en que se agrupan los síntomas que componen la escala. 

4.2.3.3.1 CATEGORÍAS DE RESPUESTA DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE 

Se evaluó el rendimiento de la estructura de la escala de calificación examinando el orden 

entre los umbrales de cada categoría respuesta.  

Los umbrales de cada categoría de respuesta deben mantener un orden lógico de acuerdo con 

la intensidad de los síntomas y la separación entre categorías debe ser adecuada (1.4-5 logits) 

para considerar que todas ellas tienen una entidad propia capaz de diferenciarse claramente 

en nivel de la inmediatamente inferior y de la inmediatamente superior. 

Según el criterio, el desorden de las categorías ocurre cuando las opciones de respuesta no 

siguen el orden jerárquico esperado 6,148.  

4.2.3.3.2 ESTADÍSTICOS DE AJUSTE AL MODELO DE LOS ÍTEMS Y DE LAS PERSONAS  

El Infit y el Outfit son las métricas que el modelo de Rasch utiliza para evaluar la bondad del 

ajuste al modelo de los ítems y de las personas. Se calculan como la suma de los errores 

cuadráticos ponderada por su varianza, por lo que el valor teórico esperado es 1 en ambos 

casos y el intervalo que se considera como aceptable en cuanto a su adaptación al modelo es 

(0.5,1.5) según Khadka et al. 114,115,148. Para muestras menores a 500 sujetos como sucede en 

nuestro caso, es (0,7-1,3).  

El hecho de utilizar estos dos indicadores en lugar de uno solo para valorar la bondad del 

ajuste al modelo pretende diferenciar entre las zonas centrales y las periféricas de 

igualdad/diferencia de nivel ítem/sujeto. El Infit es más sensible a los errores en los ítems que 

están más cercanos en nivel a los sujetos medidos y el Outfit es más sensible a errores en los 

ítems de nivel muy dispar al del sujeto, es decir, los que son o muy fáciles, o muy difíciles para 

ese sujeto 107,112. 

Son indicadores muy potentes para poder detectar fácilmente desviaciones en el modelo y, 

por lo tanto, tomar decisiones referentes a los ítems. Por ejemplo, la eliminación de ciertos 

ítems que por su planteamiento resultan confusos y de los que se obtienen respuestas 

inesperadas. También pueden ser decisiones referentes a los sujetos, como por ejemplo la 
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eliminación de sujetos que responden al azar o no colaboran y responden las preguntas 

inadecuadamente, bien por falta de interés o por cualquier otra razón. 

4.2.3.3.3 DIMENSIONALIDAD 

La escala se considera unidimensional cuando hay una única variable latente de interés y el 

nivel de esta variable latente es el foco de medición148. 

Para evaluar la multidimensionalidad, utilizamos los resultados del análisis de componentes 

principales de Rasch (PCA) de residuos estandarizados, que busca patrones en la parte de los 

datos que no concuerda con las medidas esperadas por el análisis de Rasch, es decir, los datos 

inesperados. Se utilizan dos parámetros, la cantidad de varianza bruta explicada por la medida, 

por un lado, y por otro el autovalor (eigenvalue) de la varianza inexplicada en el primer 

contraste. Se considerará que el cuestionario es multidimensional cuando la varianza bruta 

explicada por las medidas es inferior al 50% y el autovalor del primer contraste del PCA es ≥2. 

Esto indicaría que el cuestionario contiene un subconjunto de ítems que estarían midiendo 

otro concepto distinto114,115,148. 

Cuando existen grupos de ítems que comparten los mismos patrones de datos inesperados, 

esos elementos probablemente también comparten un atributo en común, distinto al que 

mide la variable latente y al que nos referimos como una "dimensión secundaria" o 

"contraste"107.  

Para evaluar la multidimensionalidad, también observamos el coeficiente de correlación 

desatenuado entre el primer y el segundo contraste obtenidos del análisis de PCA. 

El valor de la correlación desatenuada, corresponde aproximadamente al valor de la 

correlación entre los dos contrastes sin error de medición. Cuando está cerca de 1, implica que 

las dos dimensiones miden realmente atributos de la misma variable latente. Según Linacre107, 

0.82 debería ser usado como límite para considerar que los dos contrastes miden la misma 

variable, ya que indicaría que son el doble de dependientes que de independientes. Mientras 

que el valor 0.87, indicaría que el factor de dependencia sería triple al de independencia. 

Debido a que el PCA de los residuos estandarizados es sólo indicativo de las dimensiones 

secundarias y no puede interpretarse como un análisis factorial habitual, también se realizó un 

análisis factorial exploratorio para identificar los componentes principales del CISSve y la 

cantidad de variabilidad explicada por cada uno de ellos. 

Conceptualmente el análisis de las componentes principales es una técnica de reducción de 

variables, basada en poner un número más reducido de variables como combinación lineal “C” 

de las originales. Estas variables que se obtienen, son consecuencias o características de la 

variable latente que se está midiendo. En el análisis de las componentes principales se evalúa 

toda la varianza, la explicada por las medidas y la no explicada asignando pesos “w” a cada 

variable “Y”. Por el contrario, el análisis factorial aborda la reducción de datos de una manera 

fundamentalmente diferente. Es un modelo para medir la variable latente “Y”. Esta variable 

latente no se puede medir directamente con una única variable, es decir, la insuficiencia de 

convergencia no se puede medir directamente, pero sí se puede ver a través de las 

consecuencias que causa originando un conjunto de variables “Yi”. Por ejemplo, tengo 

insuficiencia de convergencia y veo doble… 
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El modelo de medición de análisis factorial para un modelo simple de un factor se parece al 

descrito en la Figura 4.10., en el que F, el factor latente, está causando las respuestas en las 

cuatro variables “Yi” medidas. Entonces las flechas van en la dirección opuesta a PCA.  

Al igual que en PCA, las relaciones entre F y cada Y están ponderadas, y el análisis factorial está 

determinando los pesos óptimos (coeficientes “b1, b2, b3, b4”). En este modelo tenemos un 

conjunto de términos de error que son designados por los “u”. Esta es la varianza en cada Y 

que el factor no explica. 

En la Figura 4.10 se puede ver gráficamente la diferencia existente entre ambas técnicas. 

Posteriormente en nuestro trabajo realizaremos un análisis factorial de nuestra escala. 

 

FIGURA 4.10 – DIFERENCIA ENTRE ANÁLISIS DE LAS COMPONENTES PRINCIPALES Y ANÁLISIS FACTORIAL 

 

4.2.3.3.4  ÍNDICE DE SEPARACIÓN DE PERSONAS (PSI) Y NIVELES DE RENDIMIENTO DE 

CISSVE 

El Índice de Separación de Personas (PSI), dentro del análisis de Rasch, es un indicador de 

confiabilidad, que tiene la misma función que el α de Cronbach 149 en la teoría clásica del test, 

y presenta analogías con él tanto en sus valores con en la forma de interpretarlo 6,107. 

Este índice, cuyo valor mínimo aceptable es 2, se obtuvo a través del software Winsteps y es 

un indicador de la precisión de la medida que permite valorar hasta qué punto el instrumento 

puede distinguir entre los diferentes niveles de habilidad de los participantes.  

El número de diferentes niveles de rendimiento se calculó de acuerdo con el método descrito 

por Wright150–153. Este método define niveles estadísticamente distintos de dificultad del 

elemento como estratos de dificultad con centros separados por tres errores de calibración, 

entonces este índice de separación, G, puede traducirse en el número de estratos de 

elementos definidos, H, mediante la ecuación H = (4G + 1)/3, donde G se calcula como el 

cociente entre la desviación estándar "verdadera" y el error de medición promedio 51,152,154–156. 
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4.2.3.3.5 ADECUACIÓN ESCALA-MUESTRA (“TARGETING”) 

La medida en que la dificultad de los ítems está adaptada al nivel de las habilidades visuales de 

los participantes. Está definido como la diferencia entre la dificultad promedio de los ítems y el 

nivel promedio de los síntomas de los sujetos122. 

Como ya hemos explicado, el modelo de Rasch sitúa en una misma escala de medida la 

habilidad de los sujetos y la dificultad de los ítems. Esto nos permite comprender rápidamente 

si un ítem es fácil o difícil para un sujeto determinado, o viceversa, si un sujeto es 

suficientemente hábil para poder resolver un ítem con solvencia. 

Llevado a la interpretación sintomatológica, los sujetos más sintomáticos y los ítems más 

difíciles se situarán en la parte más positiva de la escala, y lo contrario ocurrirá con los sujetos 

que presenten menos síntomas y con los ítems más fáciles, que se posicionarán en la zona de 

valores más bajos en la escala. 

El software estadístico utilizado, Winsteps 4.01 107, nos permite tomar como referencia, ítems 

o sujetos y situar el cero de la escala donde consideremos más conveniente para realizar 

nuestro análisis. En nuestro caso, optamos por elegir como referencia (“0 de la escala”) el 

punto que representa la dificultad media de los ítems, eligiendo una desviación típica de 1 

logit, de forma que concentremos el 68% de los ítems entre -1 y 1 logits, el 95% entre -2 y 2 y 

el 98% entre -3 y 3 logits. 

Los sujetos quedarán mapeados en esa misma escala, encontrándose que estarán más o 

menos dispersos, en función del tipo de muestra de que se examine y más o menos centrados 

o desplazados respecto a los ítems en función de si la muestra tomada representa una 

población más o menos sintomática. 

La medida que proporciona un ítem será más precisa en sujetos cuyo valor de “síntomas” esté 

más próximo a la “dificultad” de ese ítem y menos cuándo este más alejada. Por ello, nos 

encontraríamos en el caso ideal cuando la muestra a analizar estuviera centrada en el mismo 

punto que los ítems, y tuviera una dispersión similar. Es decir, la media de dificultad de los 

ítems coincidiera con la media de “los síntomas” de los sujetos, y la desviación típica de los 

ítems fuera similar a la de la muestra estudiada. Dado ese caso nos encontraríamos ante una 

adaptación ítem-sujeto perfecta o utilizando la nomenclatura utilizada en el análisis de Rasch, 

un “targeting” perfecto.  

Khadka 97 definió este concepto como “la medida en que la dificultad del elemento, definida 

como el punto en la variable latente en la que la categoría más alta y más baja de respuesta a 

un ítem tienen la misma probabilidad de ser observados, coincide con el nivel de habilidades 

visuales de un participante”, esto es, la diferencia entre dificultad promedio de los ítems y la 

media de los niveles de síntomas de los sujetos. En nuestro trabajo, al haber elegido como 

caso de estudio una población general con edades comprendidas entre 9 y 30 años en las que 

la prevalencia de los síntomas asociados a disfunciones binoculares es baja, nos encontramos 

una muestra sesgada hacia la parte asintomática 157, circunstancia consistente con lo esperado 

al tratarse de una población general. 

Se realizó el mapa de Wright que consiste en representar gráficamente en una misma escala 

conjunta expresada en logit, tanto los ítems (de más a menos prevalentes) como los 

participantes (de menos a más sintomáticos). De manera que los ítems menos prevalentes y 
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los sujetos más sintomáticos se localizan en la parte positiva de la escala y viceversa. Una 

diferencia >1 indicaría una falta de emparejamiento entre ambos. 

En nuestro contexto, los ítems más difíciles, que son los que tienden a recibir puntuaciones 

más bajas, se corresponden con síntomas menos prevalentes, mientras que las personas con 

mayor capacidad, que son las que consiguen puntuaciones más altas, se corresponderían con 

las más sintomáticas. 

4.2.3.3.6 FUNCIONAMIENTO DIFERENCIAL DE LOS ELEMENTOS MUESTRALES (DIF) 

POR SEXO, GRUPO DE EDAD Y VERSIÓN CISS (CISSv15 VS CISSve)  

Se examinó cada ítem para verificar si había alguna diferencia en la forma en que los 

subgrupos clínicamente relevantes respondieron a cada uno de ellos. Se compararon los 

siguientes subgrupos: 

• Hombres vs mujeres  

• Niños menores de 18 años [9-17) vs adultos jóvenes [18-30] 

Además, dado que la prueba de DIF es una forma útil de validar las traducciones de los 

cuestionarios 115,158,159, se realizó un análisis de DIF adicional para evaluar si los elementos de 

CISSve eran equivalentes a los de la escala original.  

Para realizar el análisis DIF, se utilizó el software WINSTEPS que lo realiza basándose en dos 

métodos: 

• Método de Mantel-Haenszel para estimar probabilidades, tamaño de DIF y 

significación de tablas cruzadas de observaciones en los dos grupos. Estima una 

medida del tamaño del DIF en logits (log odds) y su significancia, a través de 

observaciones en los dos grupos, como se observa en la Figura 4.11 107. Para la 

clasificación se utilizó el criterio del Educational Testing Service (ETS)160,161 . 

 

 

FIGURA 4.11 – ESTIMACIÓN DEL TAMAÑO DEL DIF EN LOGITS SEGÚN MANTEL-HAENSZEL 107 (WINSTEPS) 

 

• Método de la diferencia de logit (regresión logística). Es un método de clasificación en 

el que se estima si son diferentes o no los comportamientos a través de la diferencia 

entre las dificultades que da el modelo de Rasch para cada ítem en cada uno de los dos 

grupos, manteniendo todo lo demás constante  94,107 

 

El contraste DIF (es decir, la diferencia entre la dificultad del ítem entre los dos grupos) 

se define de acuerdo al criterio descrito en la Figura 4.12114,123,162 
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NO DIF Si CONTRASTE DIF <0.50 logit  

DIF MÍNIMO Si 0.50 logit < CONTRASTE DIF < 1.0 logit  

DIF NOTABLE Si CONTRASTE DIF > 1.0 logit  

 

FIGURA 4.12 – CRITERIO DE VALORACIÓN SOBRE LA EXISTENCIA DE DIFERENCIA DE DIFICULTAD ENTRE GRUPOS 

La calidad general de los datos psicométricos obtenidos en esta etapa (excepto los niveles de 

rendimiento) fue evaluada según los criterios de la guía propuesta por Khadka et al. 97 para la 

evaluación de la calidad de cuestionarios oftalmológicos que podemos encontrar en 11.1 

(anexo I). 

4.2.3.3.7 ANÁLISIS FACTORIAL  

Mediante el paquete SPSS 25.0, se realizó un análisis factorial utilizando el análisis de las 

componentes principales (PCA) con una rotación Varimax con normalización de Kaiser sobre 

los datos recopilados en los 438 participantes que respondieron todos los ítems de CISSve.  

4.2.3.3.8 VALIDEZ CONVERGENTE Y VALIDEZ DIVERGENTE 

Tanto el cuestionario CISSve, como la escala de síntomas de visión asociados al uso de 

ordenador “Computer-Vision Symptom Scale” (CVSS17)51,127 y la escala de bienestar mental 

Warwick-Edinburgh (WEMWBS)118,163 fueron administrados en papel a todos los participantes, 

excepto a los niños de primaria, en total a 252 sujetos.  

La validez convergente se evaluó estimando el coeficiente de correlación entre las 

puntuaciones obtenidas por los mismos sujetos en las escalas CISSve y CVSS17. La validez 

divergente se evaluó a través del coeficiente de correlación entre las puntuaciones de las 

escalas CISSve y WEMWBS. 

Según Khadka et al 114 un coeficiente de correlación entre las escalas superior a 0.3 se 

consideraría como una prueba de validez convergente, mientras que un coeficiente de 

correlación menor, constataría la divergencia entre las escalas. 

Al indicar la prueba K-S utilizada en las puntuaciones CISSve, CVSS17 y WEMWBS una 

distribución no normal para todas las medidas, se tuvo que recurrir a la estadística no 

paramétrica calculando el coeficiente de correlación (Rho de Spearman) apoyados por el 

paquete estadístico SPSS 25.0137.  

4.2.3.3.9 REPETIBILIDAD 

Los participantes volvieron a completar el CISSve en una segunda sesión entre 7 y 15 días 

después. 

Para evaluar la repetibilidad de la escala CISSve se utilizó el método de Bland-Altman, 

calculando posteriormente el coeficiente de repetibilidad (COR=1.96*SD), la diferencia media 

(DM), los límites de acuerdo al 95% (DM±COR) y el p-valor (t-test muestras pareadas) que 

muestra si la DM es o no estadísticamente significativa (p<0.05) 164. 

Adicionalmente se calculó el coeficiente de correlación intraclase (ICC), para la prueba test-

retest fijando un intervalo de confianza del 95%. 
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4.2.3.4 APLICACIÓN DE LA ESCALA CISSVE A POBLACIÓN CLÍNICA 

4.2.3.4.1 COMPARACIÓN DE LAS RESPUESTAS AL CISSVE DE PACIENTES CON 

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA DIAGNOSTICADOS CLÍNICAMENTE CON 

LOS DE UNA POBLACIÓN GENERAL 

En este apartado se compararon las respuestas a la escala CISSve en una población sintomática 

diagnosticada clínicamente de acuerdo a los criterios considerados por el grupo de 

investigación “Convergence Insufficiency Treatment Trial” (CITT), es decir, exoforia en la visión 

próxima (≥4Δ mayor que en visión lejana), insuficiente amplitud de fusión base temporal en 

cerca (≤15Δ en la prueba de vergencia fusional positiva VFP a una distancia de 40 cm ó si falla 

el criterio de Sheard) y dificultad en las pruebas de punto próximo de convergencia (rotura ≥ 6 

cm)74 (Apartado 1.2.1), frente a los de una muestra de población general escogida 

aleatoriamente, con el único requisito de que estuviera pareada en cuanto a la edad con la 

población de la muestra sintomática y sin conocer a priori la puntuación alcanzada en la escala 

CISSve. Los sujetos se seleccionaron de entre los pacientes que contestaron a las preguntas de 

la escala durante la investigación para realizar la traducción al español y la validación posterior 

del instrumento.  

El análisis realizado se acotó a una población comprendida en el rango de edad de 9-30 años. 

La elección de este rango de edad queda justificada en base a la coincidencia con la de los 

grupos de estudio que fueron tomados por los autores de la escala original, CISSv15 cuando se 

realizó la validación de ese instrumento y su adaptación transcultural 59,60,74. 

La muestra analizada (n=112, M=18.06, DT=6.88 años) contenía 55 pacientes diagnosticados 

clínicamente, de los cuales 11 fueron excluidos, 3 por no satisfacer los requisitos de edad (9-30 

años) y otros 8 por haber contestado de forma arbitraria el test, y el resto fueron tomados 

aleatoriamente de entre la población general analizada durante la validación de CISSve con los 

criterios explicados anteriormente. Quedando por lo tanto una muestra sintomática (n=49, 

M=19,80, DT=9.13 años) y una no sintomática (n=52, M=14.02, DT=6.36 años) 

Para soportar los cálculos durante el análisis se utilizaron el paquete estadístico SPSS 25.0 137, y 

el paquete para análisis de Rasch Winsteps 107 

Se analizaron las diferencias entre las puntuaciones medias de ambas muestras para 

comprobar si eran estadísticamente significativas y por lo tanto la escala CISSve es adecuada 

para identificar correctamente los casos positivos 

Utilizando los factores encontrados durante el trabajo de validación de la escala CISSve, se 

analizó la influencia de cada uno de ellos en la puntuación total de la escala CISSve para cada 

una de las muestras. 

Se estudió si existían diferencias significativas en cuanto al sexo y en cuanto a la edad en cada 

una de las muestras 

Se aplicó el análisis de Rasch con el software Winsteps y se compararon las medidas de cada 

ítem para cada tipo de población (sintomática diagnosticada clínicamente vs general). 
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4.2.3.4.2 APLICACIÓN DEL CISSVE EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLÍNICAMENTE DE 

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA, ANTES Y DESPUÉS DE TRATAMIENTO 

CON TERAPIA VISUAL 

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por una población 

sintomática diagnosticada clínicamente (n=49, M=18.47, DT=6.65 años), parte de la cual (n=27, 

M=16,22, DT=7,10 años) fue sometida posteriormente a tratamiento con terapia visual. El 

criterio diagnóstico utilizado para definir que un sujeto presenta IC fue el considerado por el 

grupo de investigación “Convergence Insufficiency Treatment Trial” (CITT) 74 especificados en el 

apartado anterior (4.2.3.4.1). 

El rango de edad seleccionado fue de 9-30 años. La elección de este rango de edad queda 

justificada en base a su coincidencia con la de los grupos de estudio que fueron tomados por 

los autores de la escala original, CISSv15 cuando realizaron la validación de ese instrumento y 

su adaptación transcultural 59–61,74,165. 

De los 27 pacientes que participaron en el estudio y posteriormente se sometieron a terapia 

(n=27, M=16,22, DT=7,10 años), 3 fueron excluidos por no completar el tratamiento, 

resultando finalmente un espacio muestral (n=24, M=17.29, DT=6.74 años)  

Los pacientes contestaron al CISSve antes y después de la terapia visual con objeto de poder 

analizar y evaluar el impacto de la misma en la percepción de los síntomas. Se realizó un 

análisis cluster de todas las respuestas al CISSve (incluyendo las pre y post terapia) para 

observar si después de la terapia, sujetos antes sintomáticos se desplazaban a la zona no 

sintomática. 

Para soportar los cálculos durante el análisis se utilizó el paquete estadístico SPSS 25.0 137, y el 

paquete para análisis de Rasch Winsteps 107 

4.2.3.4.3 COMPARACIÓN DE LA PREVALENCIA DE LAS DIFERENTES TIPOLOGÍAS DE SÍNTOMAS 

POR GRUPOS DE EDAD, INCLUYENDO UNA MUESTRA DE PACIENTES PRÉSBITAS  

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por una pequeña 

muestra de sujetos présbitas que participaron en la investigación (n=29, M=60,86; DT=13,82), 

y que no se habían considerado por estar fuera del rango de edad que cubre este estudio (9-30 

años).  

Con el objeto de comparar a este grupo (mayores de 40 años) con los otros dos grupos 

estudiados en este trabajo (niños de 9-17 años y adultos jóvenes de 18 a 30 años), se observó 

el comportamiento de las puntuaciones de estos sujetos présbitas sobre la escala CISSve en 

cuanto a las diferentes tipologías de síntomas determinadas por los factores encontrados al 

realizar el análisis factorial (Apartado 4.2.3.3.7), 

Para realizar la comparación entre grupos se agregaron las puntuaciones obtenidas en todos 

los ítems correspondientes a cada factor para cada grupo de edad, y se representaron 

gráficamente en un diagrama de barras con el objeto de observar cualitativamente la 

diferencia en prevalencia de cada tipo de síntomas para cada grupo de edad. 
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4.3 COMPARACIÓN ENTRE LAS PROPIEDADES DE CISSv15 Y 
CISSve 

En este apartado se realizó una comparación entre las propiedades de la escala adaptada a 

español, CISSve, y las de la versión original del mismo, CISSv15.  

Para llevar a cabo esta comparación de una forma sistemática, se siguió el mismo esquema 

que se describió en la sección 4.2.3.3, utilizando el método de Rasch, apoyando los cálculos 

principalmente en el paquete Winsteps 107 y en el software estadístico SPSS v25.00. 

Puntualmente, para algunos cálculos y verificaciones también se utilizaron otras herramientas, 

los paquetes de “R”, “eRm”, “ltm” y “difR”138, Jmetrik 139, y ConQuest140. 

La muestra utilizada para analizar la versión adaptada al español, CISSve como indicamos en el 

apartado de métodos 4.2.3.2, se obtuvo de cuatro fuentes diferentes en Madrid, España. Una 

escuela de primaria (CEIP Vargas Llosa, Madrid), un instituto de secundaria (IES Juan Rodriguez 

Villanueva), un centro universitario (Facultad de Óptica y Optometría de la Universidad 

Complutense de Madrid) y una compañía tecnológica (DXC Technology). 

Respecto a la utilizada para el análisis del CISSv15 original en su versión inglesa, se obtuvo de 

un centro educativo en Swindon (Witshire, UK). La edad de los sujetos evaluados estuvo 

comprendida entre 9 y 30 años y los sujetos no recibieron compensación alguna por su 

colaboración.  

Los criterios de exclusión utilizados fueron los mismos que se emplearon para la muestra en la 

que se analizó la versión CISSve: 

- Lengua materna diferente de la del cuestionario administrado 

- Haber sido sometido a una cirugía visual previa (no refractiva) 

- Tener una disfunción visual o neurológica 

- Tomar medicamentos que pudieran afectar a la visión 

- Tener cualquier tipo de disfunción que impidiera al sujeto leer o entender las 

preguntas del cuestionario 

En total, 458 sujetos de habla hispana (edad media, 16.02 años; rango de edad, 9–30 años; 

población femenina, 54.95%) completaron la versión española del cuestionario CISS (CISSve) y 

218 de habla inglesa (edad media, 15.81 años; rango de edad, 12–20 años; población 

femenina, 37.61%) completaron la versión original del mismo (CISS v15). 

La evaluación de los resultados de la comparación entre ambas escalas se realizó de acuerdo a 

los criterios propuestos por Khadka et al.114 94, que se pueden encontrar en 11.1 (anexo I). 
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5 RESULTADOS 

En este apartado se describen todos los resultados obtenidos a través de la metodología 

descrita en la sección anterior correspondiente a los métodos. 

5.1 ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL DE LA ESCALA CISSv15 

5.1.1 BLOQUE I – TRADUCCIONES DIRECTAS 

Se llevaron a cabo 2 traducciones directas del cuestionario CISSv15. Estas traducciones fueron 

realizadas por dos traductores independientes bilingües.  

Cada traductor, independientemente, partiendo de la versión original en la lengua origen 

(inglés) obtuvo una versión traducida a la lengua destino (español). Denominamos a cada una 

de las versiones obtenidas por cada traductor, respectivamente, T1 y T2. 

En la Figura 5.1 podemos ver la versión de partida, CISSv15 60. 
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FIGURA 5.1 – ESCALA CISSV15 

 

La Figura 5.2, muestra la primera traducción directa, realizada por CP, perteneciente al grupo 

de investigación, nacionalidad española y nivel bilingüe de inglés (versión T1). 
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FIGURA 5.2 – TRADUCCIÓN T1 

 

La Figura 5.3, muestra la segunda traducción directa, en este caso realizada por un profesional 

del sector bancario, de nacionalidad española, bilingüe en inglés y ajeno al campo de estudio 

objeto de la escala CISS. Esta traducción se realizó de forma totalmente independiente a T1, tal 

y como marcan las buenas prácticas definidas por Gjersing, Caplehorn y Clausen 122. 
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FIGURA 5.3 – TRADUCCIÓN T2 

 

Como se aprecia, las dos traducciones directas presentan diferencias significativas tanto en el 

texto explicativo, como en varios de los ítems e incluso en las opciones de respuesta. 

Llegados a este punto, el siguiente paso para alinear las versiones consistió en realizar una 

reunión entre los dos traductores independientes, moderada por el grupo de investigación en 

la que se abrió una discusión sobre las discrepancias y en la que se obtuvo T12, la versión 

consensuada en español de T1 y T2. Antes de realizar la reunión con los traductores, el equipo 

de investigación se reunió internamente para evaluar algunos criterios y preparar la sesión 

para que fuera efectiva. 
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Se transcribieron los documentos T1 y T2 a una hoja Excel estructurada de la siguiente forma: 

• Se separaron la parte explicativa de los ítems, y también de las opciones de respuesta. 

En la primera columna se situó el contenido correspondiente al contenido de T1 y en la 

segunda el correspondiente a T2. En una tercera columna se situaron los comentarios 

y observaciones para que permitieran evaluar durante la reunión ciertos puntos a 

considerar importantes, con el objeto de que se tuvieran en cuenta. Por ejemplo, se 

discutió respecto a la idoneidad del “trato de usted” frente al lenguaje coloquial.  

• Se anotó la necesidad de adecuación de ciertos ítems de la pura “literalidad” a un 

texto más inteligible y apropiado en español en expresiones difíciles de trascribir 

exactamente y donde se debe buscar que el sentido de la pregunta se correspondiera 

plenamente en español respecto a la versión inglesa, en lugar de prevalecer la 

literalidad que podría causar confusión. Podemos ver un ejemplo en el ítem 12, “Do 

you feel a "pulling" feeling around your eyes when reading or doing close work?”. 

• También se marcaron en la hoja Excel las diferencias entre las dos versiones 

traducidas, T1 y T2, de forma que se facilitase la identificación de las mismas durante 

la reunión y así se asegurara que se llevaba a cabo la discusión y se decidiera sobre los 

aspectos señalados. En la Figura 5.4 se observa una captura de la hoja que fue utilizada 

con el objetivo de facilitar que la sesión de consenso de T12 se realizara de forma 

efectiva. Previamente a la reunión, se marcaron en rojo las partes en las que aparecían 

discrepancias significativas entre T1 y T2, en amarillo aquellas en las que aunque el 

significado fuera el mismo, había alguna palabra que a pesar de ser sinónima no 

coincidía y por último, en verde se señalaron las partes donde a pesar de no haber 

coincidencia absoluta, la diferencia entre las dos versiones era mínima (alguna 

preposición, la parte final en cada ítem “al leer o trabajar de cerca”, etc)  
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FIGURA 5.4 – PREPARATIVOS DE LA SESIÓN DE CONSENSO PARA OBTENCIÓN DE T12 

Reunidos, el grupo de investigación y los traductores, se realizó una sesión de trabajo en la que 

se fueron revisando minuciosamente las diferencias entre ambas versiones para llegar a un 

acuerdo. 
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Se optó por el trato coloquial frente al formal por dos razones. En primer lugar, porque la 

población en la que se pretendía realizar el estudio estaba comprendida en una franja de edad 

en la que es el lenguaje que predomina, por lo que la inteligibilidad del mismo se maximizaría 

con esta premisa. El otro factor que sustentó esa decisión fue el hecho de que el lenguaje 

coloquial, en español crea más cercanía entre paciente y personal clínico, con lo que se espera 

que el cuestionario resulte más fácil de leer para el paciente y le predisponga más 

positivamente a contestar. 

Podemos ver en la Figura 5.5, la versión T12, compendio de T1 y T2 tras la revisión y 

aprobación por parte del equipo de investigación. 

 

 

 

FIGURA 5.5 – TRADUCCIÓN DIRECTA CONSENSUADA T12 

 

La sesión se realizó por Skype, compartiendo la pantalla, con el objeto de proveer a todos los 

revisores visibilidad simultanea sobre el contenido, facilitando así las revisiones, discusiones y 

consensos. La experiencia resultó totalmente satisfactoria para todos los miembros del equipo 
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consiguiéndose máxima eficiencia y facilitándose enormemente la compartición del material. 

Así lo manifestaron varios miembros del equipo durante la reunión. 

Se tomaron notas de las discusiones llevadas a cabo durante la reunión y se enviaron minutas 

a los asistentes, dejando constancia de todos los acuerdos y del entregable alcanzado, la 

versión T12 (traducción directa consensuada). 

5.1.2  BLOQUE II – TRADUCCIONES INVERSAS 

Partiendo del entregable de la fase anterior, T12, la versión consensuada de T1 y T2, dos 

traductores nativos ingleses bilingües en español llevaron a cabo dos traducciones inversas de 

T12, es decir, de español a inglés (versión originaria de CISSv15). Las traducciones se realizaron 

de forma independiente con el objeto de no tener ningún tipo de condicionamiento. 

Uno de los dos traductores fue seleccionado por su experiencia en la traducción de textos 

clínicos y su conocimiento sobre la praxis clínica, mientras que el otro se escogió por 

pertenecer a un ámbito ajeno al campo sobre el que versa el cuestionario.  

La Figura 5.6 muestra las dos traducciones independientes, BT1 Y BT2 generadas en esta fase: 

 

 

FIGURA 5.6 – TRADUCCIONES INVERSAS – BT1 Y BT2 
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A continuación, siguiendo las recomendaciones de Gjersing, Caplehorn y Clausen 122 se celebró 

una reunión a la que asistieron los traductores nativos ingleses bilingües en español que 

generaron las versiones BT1 y BT2 y el equipo de investigación, con el objeto de consensuar 

una versión inversa (BT12) como fruto de discutir las diferencias en cada una de las dos 

traducciones (BT1 y BT2). 

Se encontraron pequeñas diferencias entre las traducciones de algunos de los ítems tal como 

se puede apreciar en la Figura 5.6. Para cada ítem, se acordó qué versión debía prevalecer. La 

mayoría de ellos, concretamente el 1,2,3,4,5,6, 7, 9, 10, 12, 14 y 15, fueron prácticamente 

idénticos en ambas traducciones. En algunos casos incluso resultaron ser idénticos, como por 

ejemplo el 7 y el 10, y en otros sólo existía algún pequeño matiz que los diferenciaba.  

Como ejemplo, en algunos casos se cambia el verbo utilizado, “feel”-“have”, “get”-“have”, 

pero siempre con significado equivalente en el contexto en el que se utilizó, o se alteraron 

algunos adjetivos, “hard”-“difficult”, totalmente sinónimos, etc. En todo caso, en estos ítems 

hubo una coincidencia prácticamente total a todos los niveles (lingüístico, semántico y 

conceptual) en ambas retro traducciones. 

El criterio tomado para elegir uno u otro consistió en hacer prevalecer el que transmitía más 

fielmente el contenido semántico de T12, y en caso de presentar equivalencia, el que presentó 

más literalidad en comparación con la versión origen, siempre en consenso y habiendo 

acuerdo entre todos los miembros del equipo. 

En resumen. En todos estos ítems rápidamente se llegó a un acuerdo y siempre, ambos 

traductores coincidieron en que la traducción final escogida era la más idónea. 

Sin embargo, los ítems 8, 11 y 13, presentaron diferencias significativas. Resultaron ser 

equivalentes semántica y conceptualmente, pero no idiomáticamente, “itch”-“irritated”, 

“mix”-“mix together”, “in and out of focus”-“blurry or of focus and defocus”. Por esta razón, se 

abrió el debate para decidir qué retro-traducción reflejaba mejor el significado de la versión 

origen T12. En todos estos casos, se optó finalmente por una versión revisada con elementos 

de ambas retro-traducciones, BT1 y BT2, pero distinta a las dos. 

En la Figura 5.7 se puede apreciar el proceso a partir del cual se llegó a consenso. Sobre la 

tabla que contiene las dos traducciones inversas (BT1 y BT2), aparecen marcadas en verde las 

versiones de los ítems traducidos que fueron seleccionadas durante la revisión, y en naranja 

las que fueron consensuadas durante la misma. La Figura 5.8, muestra la versión BT12 

acordada tras la reunión. 
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FIGURA 5.7 – DIFERENCIAS ENTRE BT1 Y BT2 
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FIGURA 5.8 – TRADUCCIÓN INVERSA CONSENSUADA (BT12) 

5.1.3 BLOQUE III – REUNIÓN DE EXPERTOS 

El siguiente paso según las recomendaciones de Gjersing, Caplehorn y Clausen 122 consistió en 

una reunión en la que un panel de expertos, entre los que se encontraban todos los 

traductores que generaron las versiones T1, T2, BT1 y BT2, el equipo de investigación, y otros 

expertos en  la materia para ayudar en la evaluación de la escala, valoraron todas las 

traducciones y realizaron una comparación entre ambas para asegurar la equivalencia 

semántica conceptual e idiomática. 

Con el objeto de asegurar que no se omitiera ninguna cuestión importante durante la reunión 

de expertos, de la que saldría la versión preliminar de la escala CISSve, el equipo de 

investigación realizó un trabajo previo, aunando ambas traducciones independientes en un 

único documento, e identificando las diferencias de forma que la reunión pudiera ser 

conducida de forma efectiva y cubriera todas las discrepancias entre BT1 y BT2, consiguiendo 

así una optimización del tiempo de los participantes a la vez que una cobertura total de los 

puntos de agenda. 

La reunión se celebró utilizando una herramienta de colaboración (Skype), compartiendo la 

pantalla para facilitar la presencia de algunos de los miembros localizados fuera de Madrid que 

atendieron la reunión de forma remota. El equipo de investigación y uno de los traductores 

realizaron la revisión conjuntamente de forma presencial en el Departamento de Optometría y 

Visión de la Facultad de Óptica y Optometría. 
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Durante la sesión, el equipo discutió la idoneidad de cada ítem propuesto por cada una de las 

dos versiones BT1 y BT2 y se clasificaron según su equivalencia conceptual con la versión 

original inglesa. Como resultado se marcaron los ítems según su grado de equivalencia de 

acuerdo a la tabla de la Figura 5.9 que resume la categorización propuesta por Praena Crespo 

et al. 166. 

 

Equivalencia A La traducción inversa es lingüísticamente y/o semánticamente 
equivalente a la pregunta de la versión original 

 

Equivalencia B La traducción inversa es lingüísticamente y/o semánticamente 
equivalente a la pregunta de la versión original, pero existen una o 
dos palabras con distinto significado 

 

Equivalencia C Los ítems expresan un significado diferente, por tanto no son 
equivalentes 

 

  

FIGURA 5.9 – DIFERENCIAS ENTRE BT1 Y BT2 

Reunidos, las dos traducciones inversas fueron comparadas (equivalencia semántica, 

conceptual, e idiomática). Cada uno de los ítems fue clasificado según su equivalencia 

conceptual de acuerdo con la Figura 5.10 y se señalaron las diferencias con el objetivo de llegar 

a un consenso en los ítems que presentaban diferencias.  

 

 

 FIGURA 5.10 – COMPARACIÓN ENTRE ÍTEMS DE BT1 Y BT2 REALIZADA POR EL EQUIPO DE INVESTIGACIÓN 
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FIGURA 5.11 – REVISIÓN CONJUNTA DE TODAS LAS TRADUCCIONES POR PARTE DEL PANEL DE EXPERTOS 
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Se observó que en los ítems 10 y 11 de la escala CISSv15 en su versión original aparecía “ever” 

en el enunciado. Situación que levantó un coloquio, y controversia entre algunos miembros del 

panel, ya que “ever” es un adverbio que en el contexto en el que se utiliza significa “alguna 

vez” y la frecuencia es algo que debería quedar teóricamente desligado del enunciado del 

ítem, ya que precisamente el objeto de la escala Likert elegida para captar el grado de 

sintomatología trata de gradar la frecuencia con la que ocurren esos síntomas. El introducir un 

“ever” tendría sentido en un ítem dicotómico en el que se esperase una respuesta “si” ó “no”, 

pero no en uno del que se espera una respuesta sobre una variable ordinal con 5 categorías de 

respuesta diferentes que indican diferentes grados de sintomatología. 

En la Figura 5.12 se puede observar la tabla generada con la puntuación asignada a cada uno 

de los ítems de acuerdo a la clasificación descrita en la Figura 5.9 y tras la evaluación del panel 

de expertos. 

 

FIGURA 5.12 – REVISIÓN DE LA EQUIVALENCIA DE LAS TRADUCCIONES LLEVADA A CABO POR EL PANEL DE 

EXPERTOS Y CATEGORIZACIÓN DE LOS ÍTEMS DE BT12 SEGÚN SU CORRESPONDENCIA CON LA VERSIÓN 

ORIGINAL 

 

Como se puede apreciar, pese a las pequeñas diferencias en algunas de las palabras no 

esenciales dentro de la descripción de algunos de los ítems, todos se encontraron lingüística y 

semánticamente equivalentes y por lo tanto se clasificaron con la “Equivalencia A”, quedando 

justificada esta calificación con un comentario significando la sinonimia entre el vocablo 

presentado en la traducción inversa consensuada, BT12, y la versión original, CISSv15. 



             RESULTADOS 

79 
 

Finalmente, se optó por traducciones de ítems provenientes de ambos traductores, 8 del 

primer traductor y 6 del segundo respectivamente. También se ajustaron otros 3, llegando a 

acuerdo durante la reunión (Figura 5.11) 

Dada esa situación y tras revisar una vez más el proceso completo y el contenido semántico de 

la traducción directa consensuada, T12 (Figura 5.5), verificando que todos los ítems guardaban 

los principios de claridad y concreción necesarios, se decidió seguir adelante con esta versión 

como versión “pre-final” adaptada a español de la escala CISSv15. A esta se le denominó 

versión preliminar del CISS - versión española (CISSve).  

5.1.4 PRE-TEST 

Con objeto de localizar cualquier posible inconsistencia y asegurar que la interpretación que 

hacen los sujetos sobre los ítems del CISSve no ofrece dudas, se realizó un pre-test siguiendo 

las recomendaciones de Gjersing, Caplehorn y Clausen 122  y Beaton et al 124. Se aplicó la 

versión preliminar obtenida en la fase anterior, correspondiente con la traducción 

consensuada T12 a un grupo de 83 personas de distinto nivel educativo para valorar el 

comportamiento inicial de la escala. 

En este punto se añadió la opción “no entiendo la pregunta” a las respuestas de cada ítem con 

objeto de evaluar posibles ítems confusos y valorar su sustitución o la supresión de cualquier 

expresión dentro de alguno de ellos que pudiera sugerir ambigüedad o confusión. 

La muestra estuvo compuesta por trabajadores de la compañía DXC, empresa tecnológica del 

sector de las telecomunicaciones y por niños pertenecientes al entorno de la urbanización 

Puerta de Madrid de Majadahonda donde existe una población infantil muy numerosa y se 

cuenta con fácil acceso a los niños que colaboran con el estudio. 

En todos los casos, junto a la versión preliminar de la escala CISSve, se entregó el 

consentimiento informado (anexo III). El documento se preparó en dos versiones diferentes, 

una para los adultos y otra para los padres de los menores, con objeto de informar de que la 

colaboración se realizaba de forma voluntaria y sin ánimo de lucro, explicar su propósito, y la 

conformidad con la utilización de los datos para este estudio, tal y  como exige la Ley Orgánica 

de Protección de Datos (Ley Orgánica 15/99, 13 diciembre) 167. 

De la muestra inicial recogida, con 83 registros, se suprimieron 40 por no cumplir los criterios 

de edad, pero se guardaron los datos para poder ser utilizados en otro momento de esta 

investigación o de investigaciones futuras. Se trataba de sujetos que se descartaron de la 

muestra reclutada por ser menores de 9 o mayores de 30, que caían fuera del rango estudiado 

por sus autores en la versión originaria del CISSv15 59 60. 

Utilizando la metodología propuesta inicialmente por Rasch 103 y extrapolada a su modelo 

politómico por Andrich 6,148, se hizo una primera exploración del funcionamiento del CISSve 

con objeto de obtener un análisis preliminar. El trabajo se realizó con el soporte de las 

herramientas Winsteps 4.01 107, Jmetrik 139 y SPSS v.25 137 que proporcionan la capacidad de 

cómputo y análisis estadístico necesarios para realizar los cálculos requeridos por el modelo y 

comprender el comportamiento inicial del CISSve a través de la información proporcionada por 

la pequeña muestra utilizada en esta fase. 
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Se evaluaron los resultados de acuerdo a los criterios de Khadka et al. 97. En primer lugar y 

antes de comenzar el análisis, examinamos si había sujetos con más de un 33% de respuestas 

no válidas para excluirlos si se diera el caso. Todos los sujetos que respondieron al cuestionario 

contestaron todas las preguntas. Con objeto de poder recabar el “feedback” sobre la claridad 

de las preguntas y analizar si existía algún ítem con alguna descripción confusa, todos los 

cuestionarios fueron aplicados individualmente. 

A nivel descriptivo, la puntuación en la versión prefinal de la escala CISSve, que se obtuvo para 

la muestra de sujetos elegida (n=43), fue media=-2,21; DT=1,46 logits. Es decir, se trata de una 

muestra dentro de una población general, no sintomática a priori en la mayoría de sus casos, 

con valores de dispersión bastante elevados.  

A continuación se muestra el resumen inicial que proporciona el software Winsteps 4.01107 en 

la Figura 5.13. 

 

FIGURA 5.13 – DESCRIPTIVOS DE LA VERSIÓN PRELIMINAR DE CISSVE 

 

En ella, se observa que en una escala logit, en la que fijamos arbitrariamente el “0 de escala” 

en la media de dificultad de los ítems y donde se toma como unidad la desviación típica de la 

distribución de dificultad de los ítems de la escala, se obtuvo un desalineamiento medio de -

2.21 logits respecto a la media de dificultad de los ítems expresada en logits, lo que indica que 

los sujetos quedan desplazados hacia la parte no sintomática. Esto es, la población analizada a 

priori muestra ser en más de un 95%, asintomática, ya que el alejamiento del “0 de la escala” 

es superior a dos desviaciones típicas.  

Los valores de confiabilidad, calculados en base a los errores cuadráticos que comparan lo 

observado frente a lo esperado por el modelo, arrojan resultados altos, como se puede ver 

tanto en los valores de separación expresados en escala logit, como en términos porcentuales 

a través del coeficiente de fiabilidad, semejante al α de Cronbach que nos muestra Winsteps. 

Podemos observar un 90% (Ítem Reliability) para los ítems y un 85% para las personas (Person 

Reliability). 

Buscando un poco más de detalle, a través del software estadístico IBM SPSS, obtenemos los 

detalles sobre la distribución de las variables que representan edad y puntuación que se 

pueden observar en la Figura 5.14. 



             RESULTADOS 

81 
 

 

FIGURA 5.14 – DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA QUE PARTICIPA EN PRE-TEST DE CISSVE Y SU PUNTUACIÓN 

 

Por simple inspección de estos resultados, se puede ver, a través de la mediana que la mitad 

de los sujetos que participaron en esta fase eran menores de 15 años y también que la mitad 

de todos los que contestaron, arrojaron una puntuación muy baja (inferior a 7 puntos). Un 

coeficiente de asimetría en ambos casos ratifica este hecho, significando en el caso de la edad 

que la distribución de los sujetos está más concentrada en la parte más joven. Por su parte, las 

puntuaciones son bajas en la mayoría de los casos, como es lógico, teniendo en cuenta que se 

trata de una población general de edad joven y conocemos que la prevalencia de la IC es muy 

baja en esos rangos de edad. La curtosis, muestra un apuntalamiento positivo, reflejando de 

nuevo la misma idea de concentración en torno a edades jóvenes y puntuaciones bajas. 

En cuanto a la desviación típica nos da más información. En el caso de la edad, constata el 

hecho de que la franja de edad se mueve en valores de 15±4.5 años, mientras que, en el caso 

de la puntuación con una dispersión proporcionalmente mucho más alta, refleja que los pocos 

casos sintomáticos, claramente se separan de la media. 

Veámoslo a través de un enfoque más gráfico, el que nos proporciona la Figura 5.15, que 

muestra un diagrama de Wright obtenido con Winsteps que enfrenta horizontalmente los 

ítems frente a los sujetos y da una primera idea sobre el mapa de dificultad de los ítems frente 

a la habilidad de los sujetos que se analizan. 
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FIGURA 5.15 – MAPA DE WRIGHT DEL PRE-TEST DE LA ESCALA CISSVE 

 

En la Figura 5.15, M (mean), indica la media. En el lado derecho de los ítems y en el lado 

izquierdo de los sujetos. Del mismo modo, S (standard deviation) se refiere a la desviación 

típica. 

De nuevo, observamos gráficamente lo que ya habíamos visto numéricamente.  

1) Se ha fijado el “0 de la escala” arbitrariamente en la media de dificultad de los ítems. 

2) La unidad de la escala logit (1 logit) se corresponde con desviación típica de la 

distribución de dificultad de los ítems.  

3) La sintomatología de los sujetos está desplazada hacia la parte negativa, indicando que 

se trata de una población predominantemente asintomática. Observamos que incluso 

el ítem más fácil (es decir, el ítem 1 en el que los sujetos menos sintomáticos marcan 

de media una categoría más alta en comparación con los otros ítems), es difícil para un 

sujeto de habilidad media, dentro de los que han completado este pre-test, ya que su 

nivel queda por encima de la media de los sujetos. 

4) La dispersión existente entre las puntuaciones obtenidas por los sujetos es mayor que 

la existente entre la suma de puntuaciones de todos los sujetos para cada ítem, es 
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decir, el CISSve está optimizado para medir síntomas de IC en un segmento de la 

población, y la muestra que se está analizando cubre un rango mayor. 

5) La diferencia en logits entre ítem y sujeto que observamos, indica la mayor o menor 

probabilidad de éxito para ese ítem, tal y como se muestra en la Figura 5.16. 

 

 

FIGURA 5.16 – CORRESPONDENCIA ENTRE DISTANCIA ITEM-SUJETO EN ESCALA LOGIT Y PROBABILIDAD DE 

ÉXITO PARA EL ÍTEM DE UN DETERMINADO SUJETO 

 

A continuación, se revisó si había personas en nuestra muestra con un Outfit por encima de 

3.0. No hubo ninguna. En el caso de que hubiese habido alguna, se habría eliminado, ya que 

significaría que habría contestado de forma inadecuada.  

Se comprobó el ajuste al modelo de Rasch de las puntuaciones de los sujetos. En la Figura 5.17, 

puede observarse que aparecen 9 sujetos fuera del rango óptimo recomendado por Khadka et 

al. 97,114 (0.7-1.3) para el “infit” y el “outfit”, lo que indica un ligero desajuste con los valores 

que se podría esperar sobre ellos de acuerdo con el modelo de Rasch.  
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FIGURA 5.17 – AJUSTE AL MODELO DE RASCH DE LAS PUNTUACIONES DE LOS SUJETOS 

 

Recordemos que tanto el Infit como el Outfit se calculan como suma y ponderación de los 

errores cuadráticos. El Infit es más sensible a los errores en los ítems que están en el mismo 

nivel que los sujetos medidos y el Outfit es más sensible a errores en los ítems de nivel muy 

dispar al del sujeto medido, es decir, o muy fáciles, o muy difíciles para ese sujeto. 

Sin entrar a nivel de ítem, hacemos un primer resumen de las características generales de este 

cuestionario, CISSve basándonos en la guía de Khadka et al 97,114. 

Según se aprecia en la Figura 5.18, este primer chequeo nos indica que el Infit y el Outfit tienen 

un ajuste ideal al modelo, nivel A en la guía de Khadka, ya que los valores medios están muy 

cercanos a 1. También se observa que el cuestionario está bastante sesgado hacia la parte 

menos sintomática de la muestra. La diferencia sujetos-ítems es de -2.21, que corresponde con 

un nivel B en la guía de Khadka. El índice de separación es de 2.35, que está por encima del 

mínimo y también se corresponde con un nivel B en la guía de Khadka. 
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FIGURA 5.18 – RESUMEN GENERAL DE AJUSTE DE ÍTEMS Y SUJETOS EN LA VERSIÓN PRELIMINAR DE CISSVE 

Como podemos ver numéricamente, en la Figura 5.19 y gráficamente en la Figura 5.20, en 

cuanto a las categorías de respuesta, la guía de Khadka menciona que las categorías de 

respuesta deben estar ordenadas y que la distancia entre los umbrales (Andrich thresholds) 

debe estar entre 1.4 y 5.0.  Se cumplen ambos criterios recomendados, observándose que las 

categorías de respuesta aparecen ordenadas y separadas aproximadamente 1.5 logits, con lo 

que concluimos que la escala discrimina bien, asignándole un nivel A en la guía de Khadka. 

 

 

FIGURA 5.19 – DISTRIBUCIÓN DE LAS CATEGORÍAS DE RESPUESTA DE LA ESCALA CISSVE 
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.   

FIGURA 5.20 – DISTRIBUCIÓN GRÁFICA DE LAS CATEGORÍAS DE RESPUESTA DE LA ESCALA CISSVE 

 

Destacar la peculiaridad de que la muestra analizada es prácticamente asintomática, y eso 

hace que aparezcan sólo 4 categorías, pues ningún sujeto en ningún ítem marcó la opción más 

sintomática. 

Se revisó el ajuste de cada ítem al modelo de Rasch. Como puede observarse en la Figura 5.21, 

prácticamente todos los ítems están en el intervalo recomendado (0.7-1.3) o lo rozan 

encontrándose muy cerca, pero el ítem 2, se sale ampliamente, arrojando un Infit de 2.05 que 

se corresponde con un nivel B en la guía de Khadka. 

Recordemos que el Infit es más sensible a respuestas de sujetos con sintomatologías parejas a 

la dificultad del ítem y el Outfit es más sensible a las respuestas de los sujetos con 

sintomatologías más distantes a la dificultad del ítem (muy sintomáticos en comparación con 

la dificultad de ese ítem, o muy poco sintomáticos para la dificultad de ese ítem). Valores 

inferiores a 0.7 significan que el ítem es demasiado predictible mientras que los que superan 

1.3, significan que el ajuste no es óptimo cuando se compara lo observado con lo esperado por 

el modelo. 
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FIGURA 5.21 – AJUSTE DE CADA ÍTEM AL MODELO DE RASCH 
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Corroboramos este hallazgo con el programa JMETRIK repasando la discriminación de los ítems 

y encontrando que efectivamente, el ítem 2 para esta muestra tiene una discriminación 

insuficiente, de acuerdo con los criterios definidos por Ebel 168, al presentar un coeficiente de 

0,18, por debajo del umbral como se puede ver en la Figura 5.22. Al realizarse este análisis 

preliminar en una pequeña muestra, no se pudo sacar una conclusión definitiva respecto a 

este ítem, pero se tuvo en cuenta para observarlo en un análisis posterior. 

 

 

FIGURA 5.22 – INDICE DE DISCRIMINACIÓN DEL ITEM 2 EN LA ESCALA PRELIMINAR CISSVE 

5.2 VALIDACIÓN DE LA ESCALA CISSve  

5.2.1 CONSIDERACIONES GENERALES 

Una vez disponible la escala adaptada a español CISSve, el siguiente paso fue la validación de 

este nuevo instrumento. Este proceso consta de dos fases, una cualitativa y otra cuantitativa, 

como se puede ver en la sección de métodos en el esquema de la Figura 4.1. 

En la primera fase se evalúa el contenido de los ítems para valorar su idoneidad en cuanto al 

propósito que se pretende, es decir, medir síntomas de IC y en la segunda se realiza un análisis 

cuantitativo en el que se analizan mediante el método de Rasch 103,147 las propiedades de la 

escala y la calidad de la misma, evaluando la validez del constructo que la sustenta y la 

fiabilidad y repetibilidad que presenta. 

5.2.2 FASE CUALITATIVA. VALIDACIÓN DE CONTENIDO  

La búsqueda en la base de datos de instrumentos PRO, Proquolid, no arrojó más resultados a 

parte de los bien conocidos CIRS y CISS en sus distintas versiones, pero sí un análisis del 
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mismo, el Convergence insufficiency Treatment Trial, que analizaba los síntomas con las 

preguntas del CISS 10.  

También se encontró un análisis sobre la validez del CISSv15 realizada por Catherine Arenas-

Mejía 169 en el que se reportaba una sensibilidad de un 83,3% y una especificidad de un 81,6% 

para un grupo de 50 personas de entre 15 y 35 años (n=50, M=24,42, DT=5,57 años). En este 

trabajo, los participantes en primer lugar fueron evaluados clínicamente, siendo sometidos a 

pruebas de motilidad ocular, punto próximo de convergencia y pruebas de fusión, 

obteniendose tras el examen clínico un diagnóstico positivo de IC en 12 de los 50 sujetos 

examinados. En cuanto al instrumento, el criterio que se estableció para considerar a los 

sujetos como sintomáticos fue el hecho de superar un punto de corte fijado en 20 puntos en la 

escala CISS-v15 sin hacer distinción de la edad. Resultaron positivos 10 de los 12 pacientes 

sintomáticos y 7 de los 38 asintomáticos, concluyendo por lo tanto en los valores de 

sensibilidad (83.3%) y especificidad (81.6%) referidos anteriormente. 

En la revisión bibliografía para verificar la idoneidad de los ítems del se encontró que el CISSve 

cubría la mayoría del espectro de síntomas de IC registrados en la literatura científica 
13,30,41,42,44,50–55,57. 

Las entrevistas individuales llevadas a cabo con los pacientes que completaron el pre-test 

corroboraron que todos los ítems eran perfectamente claros e inteligibles y que no existían 

problemas para poder completar adecuadamente el cuestionario. Adicionalmente, tanto el 

grupo de discusión en la empresa DXC como los padres de los participantes menores de edad, 

corroboraron la inteligibilidad y claridad del contenido de la escala, tanto en su parte 

explicativa como en las opciones de respuesta.  

Algunos de los profesionales Ópticos-Optometristas consultados, refirieron algunos 

comentarios de valor, como la posible redundancia que podían inferir algunos ítems y la 

posibilidad de prescindir de otros en anamnesis realizadas en la práctica profesional para hacer 

prediagnósticos rápidos. Concretamente, el ítem 2, el ítem 4, el ítem 8 y el ítem 12 fueron 

cuestionados como apropiados para el diagnóstico al redundar con otros e introducir, bajo su 

punto de vista, complejidad innecesaria en las preguntas realizadas en las anamnesis.  

Bajo la opinión del equipo de investigación, cada ítem de entre los planteados por el CISSve 

(adaptado del CISSv15) introduce ligeros matices respecto a los demás y pese a que las 

observaciones sobre la posible redundancia o falta de claridad apuntadas por algunos 

profesionales se valoró considerablemente, se estimó que el análisis de Rasch detectaría 

durante las fases siguientes de la validación esas posibles duplicidades, localizándolas en la 

escala logit. También se estimó que los ítems considerados por algunos profesionales como 

prescindibles por tener poco valor diagnóstico, serían detectados gracias a los valores de Infit y 

Outfit del modelo de Rasch que conseguiría cuantificar esta apreciación en caso de ser cierta. 
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5.2.3 FASE CUANTITATIVA. VALIDACIÓN DEL CONSTRUCTO CON ANALISIS 
DE RASCH, VALIDEZ CONVERGENTE Y DIVERGENTE Y 
REPETITIBILIDAD 

5.2.3.1 ESTRATEGIA DEL ANÁLISIS 

En este apartado se presentan los resultados obtenidos del análisis de las propiedades 

psicométricas de la escala CISSve mediante el análisis de Rasch realizado con ayuda del 

paquete de software Winsteps 4.0.1 (Winsteps.com, Beaverton, OR, USA) 107. La evaluación de 

los resultados del modelo se resumen de acuerdo a los criterios propuestos por Khadka et al. 
97,114, que se pueden encontrar en 11.1 (anexo I). 

5.2.3.2 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA  

El análisis realizado en nuestro trabajo estuvo referido a una población general comprendida 

en el rango de edad de 9-30 años.  

El conjunto de la muestra (n=458, M=16.02, DT=5.68 años) utilizado para el estudio de la 

escala CISSve fue recogido de diversos orígenes, una empresa tecnológica (n=15, M=25.07, 

DT=4.44 años), un colegio (n=162, M=9.92, DT=0.83 años), un instituto (n=95, M=15.56, 

DT=1.69 años) y una universidad (n=158, M=21.47, DT=2.02 años). Las muestras tomadas a 

población inglesa con objeto de comparar las propiedades de la versión adaptada del 

instrumento, CISSve, con las de la original, CISSv15, fueron obtenidas en un colegio público en 

Reading, Reino Unido (n=182, M=15,82, D=1,62 años). 

En primer lugar y antes de comenzar el análisis, se descartó a los sujetos con más de 33% de 

respuestas no válidas y a los que de forma evidente hubieran contestado de forma arbitraria a 

los ítems de la escala.  De entre los 458 sujetos que participaron en la prueba rellenando el 

cuestionario CISSve, la inmensa mayoría, 439 cumplieron los criterios de inclusión, al haber 

contestado al mínimo número de preguntas requerido (al menos 10) y no haberlo hecho de 

forma arbitraria. Para identificar a los sujetos que respondieron al azar, nos ayudamos en 

primer lugar de las tablas "Person Measures", “Person fit order” y “Person keyform 

unexpected" de Winsteps 107, revisando las respuestas de los participantes en las que los 

valores de infit y outfit eran significativamente mayores que 1 y en las que por lo tanto se 

infería un mal ajuste al modelo. Posteriormente, a través de la tabla “Person keyform 

unexpected” se veía el detalle persona a persona de las diferencias entre las respuestas 

esperadas según el modelo frente a lo que se observaba en las respuestas. De ese conjunto de 

personas se descartaron las personas con respuestas manifiestamente incoherentes. Por 

ejemplo, patrones 0-4-0-4-0-4…, 3-3-3-3-3-3-3, etc.   

En la Figura 5.23 se puede observar la muestra final seleccionada (439 sujetos de los 458 que 

contestaron el cuestionario). 
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FIGURA 5.23 – DESCRIPCIÓN (WINSTEPS) DE LA MUESTRA QUE CONTESTÓ LA ESCALA CISSVE 

 

A nivel descriptivo, las puntuaciones recogidas sobre la escala CISSve de nuestra muestra de 

sujetos fue (n=439; M= 15,1; DT=10,0), que en escala logit se corresponde con (n=439; M=-

1.44; DT=1.18).  

Los valores de confiabilidad (“reliability”) proporcionados por Winsteps 107 que aparecen en 

azul en la Figura 5.23, se calculan de la siguiente manera: Person Reliability = (Varianza real de 

las personas) / (Varianza real de las personas + Error medio de medición). La "Varianza real de 

las personas" se refiere a la varianza en las medidas de habilidad o rasgo latente de los 

examinados. Esta es la variabilidad en las puntuaciones que se debe a las diferencias reales 

entre las habilidades o rasgos latentes de los examinados. El "Error medio de medición" es una 

medida del error asociado con las mediciones de las habilidades o rasgos latentes de los 

examinados. Este error puede ser debido a una variedad de factores, como por ejemplo a 

variabilidad en el rendimiento del examinado de un día a otro, errores en la administración del 

test o limitaciones en la precisión del test en sí mismo. Por lo tanto, el índice "Person 

Reliability" indica cuánta de la variabilidad total en las puntuaciones del cuestionario es debida 

a las diferencias reales entre las habilidades de los examinados. Un valor más alto de "Person 

Reliability" indica que una mayor proporción de la variabilidad de las puntuaciones se debe a 

las diferencias reales entre las habilidades (nivel de síntomas) de los sujetos examinado. Un 

valor de 83% indica que el test es preciso y confiable. Del mismo modo, la "Item Reliability" en 

el análisis de Rasch y en con software Winsteps se calcula como: Item Reliability = (Varianza 

real de los ítems) / (Varianza real de los ítems + error medio de medición de los ítems). La 

"Varianza real de los ítems" se refiere a la variabilidad en las medidas de dificultad de los 

ítems. Esta es la variabilidad en las puntuaciones se debe a las diferencias reales entre las 

dificultades de los ítems. El "error medio de medición de los ítems" es una medida del error 

asociado a las mediciones de dificultad de los ítems. Este error se puede deber a una variedad 

de factores, que van desde la variabilidad en la interpretación del ítem por parte de diferentes 

sujetos, errores en la calificación de las respuestas, o limitaciones en la precisión del test. Por 

lo tanto, la "Item Reliability" indica cuánta de la variabilidad total en las puntuaciones de los 

ítems se debe a las diferencias reales entre las dificultades de los ítems. Cuanto más alto sea, 

una mayor proporción de la variabilidad será debida a las diferencias reales de dificultad entre 

los ítems, lo que indicará que el test es más preciso y confiable en cuanto a la medición de las 

dificultades de los ítems. Un valor de un 98% indica una enorme confiabilidad. 
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Obteniendo a través del software estadístico SPSS los detalles de la distribución de las 

variables para el total de la muestra (n=458), podemos observar en la Figura 5.24, que son muy 

parecidos a los que arroja Winsteps, reflejados en la Figura 5.23. Un valor de asimetría positivo 

en la edad nos indica que la muestra está algo más concentrada en la parte más joven de la 

muestra y una curtosis negativa nos dice que la distribución está bastante aplanada en su 

rango. 

Respecto a la puntuación, el valor de la mediana nos informa de que más de la mitad de los 

sujetos que contestaron, obtuvieron una puntuación muy baja, por debajo de 13,5. El 

coeficiente de asimetría, siendo positivo, ratifica el hecho de que la muestra tiene más 

concentración en esa zona baja de puntuaciones, como es lógico al tratarse de una población 

general y conociendo el hecho de la baja prevalencia de la IC en poblaciones generales en esos 

rangos de edad para una muestra de carácter general  38,41,47,52,56–61. 

 

 

FIGURA 5.24 – DESCRIPCIÓN (SPSS) DE LA MUESTRA QUE CONTESTÓ LA ESCALA CISSVE 

 

En 11.4 (anexo IV), se pueden encontrar varios gráficos y cuadros adicionales que analizan 

minuciosamente los estadísticos descriptivos de cada ítem, permitiendo observar el detalle de 

cada una de las variables que componen la escala. 

5.2.3.3 ANALISIS DE RASCH  

En este apartado, describimos los resultados obtenidos mediante el análisis de Rasch siguiendo 

la misma estructura secuencial que describimos en la sección de métodos: 
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5.2.3.3.1 CATEGORÍAS DE RESPUESTA DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSve 

Examinando el orden que siguen los umbrales de las categorías de respuesta de la escala de 

calificación y la separación entre los mismos, podremos evaluar su rendimiento de acuerdo al 

criterio definido por Khadka et al. 97,114 

Empezaremos por revisar los resultados numéricos del análisis en la Figura 5.25, para pasar a 

la expresión gráfica de los mismos en la Figura 5.26. 

 

FIGURA 5.25 – RESUMEN DE LA ESTRUCTURA DE CATEGORÍAS DE RESPUESTA DE LA ESCALA CISSVE 

 

 

FIGURA 5.26 – CATEGORÍAS DE RESPUESTA POR ITEM DE LA ESCALA CISSVE 

 

Tomando los valores medios de respuesta de los sujetos de la muestra, observamos que en 

todos los ítems, las categorías de respuesta guardan el orden, 0-1-2-3-4, confirmando que la 

estructura de la escala de medida es correcta y se ajusta perfectamente al modelo. 

Como se puede observar en el resumen de la Figura 5.25, la mayoría de la muestra sitúa las 

respuestas en promedio, dentro de las categorías 0 y 1, confirmando otra vez el hecho de que 

la muestra elegida dentro de una población general de entre 9 y 30 años en promedio no 

presenta síntomas. En la misma tabla, también se aprecia que las categorías están ordenadas y 
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que todas guardan distancias de más de un logit con sus aledañas, aunque entre la categoría 1 

y la 2, y entre la categoría 2 y la 3 esta distancia es 1.1, ligeramente inferior a la 

recomendación que Khadka hace en su guía (1.4) 97,114. 

Gráficamente se ha podido observar este mismo hecho a través de las curvas de probabilidad 

de cada ítem. En la Figura 5.27 se muestra un ejemplo para el ítem 1, donde dependiendo de 

lo sintomáticos o asintomáticos que sean los sujetos, la probabilidad de estar en una categoría 

u otra, variará. En las gráficas se presentan ordenadas de menos a más prevalencia de los 

síntomas y describen, de izquierda a derecha, la frecuencia con la que los sujetos perciben los 

síntomas definidos en cada ítem, esto es, la curva de la izquierda representa la probabilidad de 

que el sujeto responda que “nunca” presenta un síntoma cuando se le pregunta por él, y la de 

la derecha representa cuándo contesta “siempre” cuando se le pregunta por ese síntoma. 

 

 

FIGURA 5.27 – CURVA DE PROBABILIDAD DEL ÍTEM 1 DE LA ESCALA CISSVE 

 

5.2.3.3.2 ESTADÍSTICOS DE AJUSTE AL MODELO DE LOS ÍTEMS Y DE LAS PERSONAS 

En nuestro análisis relativo a los ítems, podemos observar que prácticamente todos los ítems 

se ajustan al modelo, encontrándose que tanto Infit como Outfit presentan valores cercanos a 
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1 y se sitúan dentro del intervalo (0,7-1,3). Únicamente el ítem 1 tiene un valor de Infit de 

0,58, y un valor de Outfit de 0,61, ligeramente por debajo de lo recomendado por Khadka et al. 
97,114, lo que indica simplemente que este ítem se podría considerar como demasiado 

predictible, por lo que aporta menos información de la que cabría esperar, tanto en el caso de 

pacientes poco sintomáticos, como se pueden comprobar a través del valor del Infit, como 

también en el caso de pacientes con mayor sintomatología (pacientes más alejados de la 

dificultad de ese ítem, esto es, -0,65 logits, en escala “logit”). 

Veamos el resumen que nos hace el programa Winsteps en la Figura 5.28, colocando los ítems 

de la escala CISSve según su adaptación al modelo (de menos adaptados a más adaptados, es 

decir, de ítems con residuos más grandes a ítems con residuos más pequeños). 

 

FIGURA 5.28 – ESTADÍSTICAS DE AJUSTE AL MODELO DE LOS ITEMS 

 

5.2.3.3.3 DIMENSIONALIDAD 

Cuando la varianza explicada por las medidas de Rasch es ≤50% y/o el autovalor (eigenvalue) 

en el primer contraste es ≥2.0, tenemos una indicación de subconjuntos de elementos que 

sugieren multidimensionalidad 97,114,115.  

En nuestro análisis de las componentes principales (PCA) con Winsteps v4.0.1, se observa que 

un 45.4% de la varianza queda explicada con las medidas del CISSve. 

También se puede apreciar que el autovalor del primer contraste es 2.2, lo que señala que el 

CISSve está mididendo una segunda característica, al superar el valor de 2, criterio que 

determina la significancia de esa dimensión y hace sospechar la multidimensionalidad. El resto 

de contrastes arrojan valores por debajo de 2 como se puede ver en la Figura 5.29. 
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FIGURA 5.29 – ANÁLISIS DE LAS COMPONENTES PRINCIPALES (PCA) DE LA ESCALA CISSVE 

 

En la Figura 5.30 se pueden ver los 6 ítems que constituyen la segunda característica 

encontrada. 

 

FIGURA 5.30 – ITEMS DE LA ESCALA CISSVE QUE CONSTITUYEN LA SEGUNDA CARACTERÍSTICA ENCONTRADA 

 

El coeficiente de desatenuación de la correlación entre el primer contraste y el segundo fue de 

0.88 como se observa en la Figura 5.31, indicando que las dos dimensiones comparten la 

mayor parte de la varianza medida sobre las personas.  

 

FIGURA 5.31 – COEFICIENTE DE DESATENUACIÓN ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO CONTRASTE 

 

A continuación se incorpora un resumen de los resultados de los tests realizados para 

examinar la unidimensionalidad y cómo se utilizaron los datos aportados para justificar por 

qué el CISSve se puede considerar unidimensional. 

1) Se realizó un análisis de las componentes principales. La varianza explicada fue de un 

45.4%, lo cual sugiere multidimensionalidad. 

2) Al examinar los autovalores de primer contraste, se encontró uno con autovalor 

superior a 2, lo cuál nos sugiere tambíen multidimensionalidad. 
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3) Sin embargo, evaluando la correlación entre las dos dimensiones, obtenemos que el 

coeficiente de desatenuación  entre el primer y segundo contraste fue de 0.88, hecho 

que descarta la multidimensionalidad. 

 

A continuación se muestra a través del análisis de las componentes principales, cuáles son los 

ítems más interdependientes, y cuáles los que menos tienen en común como se puede 

observar en la Figura 5.32. Esta información es muy útil a nivel diagnóstico.  
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FIGURA 5.32 – INTERDEPENDENCIA ENTRE ÍTEMS (ANÁLISIS PCA CON WINSTEPS) 
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5.2.3.3.4  ÍNDICE DE SEPARACIÓN DE PERSONAS (PSI) Y NIVELES DE RENDIMIENTO DE 

CISSve  

Utilizando el software Winsteps107, se obtuvo el valor de PSI que indica el número de 

diferentes niveles de síntomas que es capaz de medir el CISSve en nuestra muestra, según el 

método descrito por Wright 151,170. 

Para el CISSve, se obtuvo un PSI de 2.22 o 2.34 si excluimos a los 9 sujetos con las respuestas 

menos adaptadas al modelo (Outfit >2.5) como se puede ver en la Figura 5.33, Figura 5.34 y 

Figura 5.35. 

 

FIGURA 5.33 – PERSON SEPARATION INDEX (WINSTEPS) 

 

 

FIGURA 5.34 – PERSON SEPARATION INDEX AND RELIABILITY – EXTREME AND NON-EXTREME (WINSTEPS) 

 

FIGURA 5.35 -PERSON SEPARATION INDEX  AND RELIABILITY - NON-EXTREME (WINSTEPS) 
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Como se puede observar, un PSI de 2.22 muestra una confiabilidad del 83%, lo que indica que 

el CISSve es capaz de distinguir entre 3.22 niveles de síntomas. 

Si descartamos de nuestra muestra los 9 sujetos que peor se ajustan al modelo, la media de los 

síntomas de la muestra se acerca 0.1 logits a la media de los ítems (vemos que pasa de -1.44 a 

-1.35), y la confiabilidad del test aumenta, pudiéndose apreciar este hecho a través de los 

indicadores person reliability y PSI. Tanto el valor de confiabilidad de las personas (person 

reliability), que pasa de 0.83 a 0.85, como el PSI (person separation index), que pasa de 2.22 a 

2.34, mejoran. De forma análoga el α de Cronbach también mejora desde 83% a 85%, que lleva 

a que el CISSve sea capaz de distinguir entre 3,3 niveles de síntomas. 

Por ello, obtenemos que el CISSve, es capaz de distinguir entre 3,3 niveles diferentes de 

síntomas en nuestra muestra, de acuerdo a la ecuación [(4*Sep+1)/3)], donde Sep 

corresponde a 2,22. Esto supone un nivel B según las recomendaciones de Khadka 97,114. 

Si hacemos un análisis de la escala  mediante el método de Wright que analiza la escala con 

independencia de la muestra estudiada, mucho más indicado para evaluar la calidad de la 

escala cuando las distribuciones de las muestras con las que contamos están algo sesgadas 

hacia uno de los lados 127, encontramos que se pueden distinguir hasta 6.3 niveles de síntomas 

significativamente distintos, como se puede apreciar numéricamente en la Figura 5.36. 
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FIGURA 5.36 – NIVELES DE SÍNTOMAS DE LA ESCALA CISSVE ESTADÍSTICAMENTE DIFERENTES CON 

INDEPENDENCIA DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL MÉTODO DE WRIGHT 

 

Esto se traduce en una fiabilidad de la escala de un 98% (basada en 6.3 niveles de síntomas), es 

decir, cuando hacemos el análisis con independencia de la muestra. Winsteps nos proporciona 

los datos necesarios de equivalencia entre la puntuación obtenida en la escala y su 
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correspondiente medida en logits, con los errores standard asociados y el máximo número de 

niveles estadísticamente diferentes que se pueden obtener utilizando el método de Wright y 

Gothwal 7,170. Recordemos conceptualmente que el error standard nos informa de los 

intervalos de confianza de la medida, es decir, los valores entre los que se encontraría la 

medida si escogiera otra muestra entre la población general (los cálculos de Winsteps asumen 

un p=0.05, es decir, que otorgan una confianza del 95%). 

En la Figura 5.37 se puede ver representada la curva característica del test con el detalle de la 

correspondencia entre la puntuación obtenida en la escala CISSve y su nivel correspondiente 

de síntomas. 

 

 

FIGURA 5.37 – CORRESPONDENCIA DE NIVEL DE SÍNTOMAS EN FUNCIÓN DE LA PUNTUACIÓN OBTENIDA EN LA 

ESCALA CISSVE  

 

En el gráfico de la Figura 5.38 se observa la distribución de nuestra muestra por nivel de 

síntomas, dejando patente el hecho de que predominantemente nuestra muestra está en la 

parte no sintomática de la escala, es decir, prácticamente se usan sólo los 4 niveles más bajos 

(3.3), de los que es capaz de medir la escala CISSve. 
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FIGURA 5.38 – DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA EN CUANTO A SUS NIVELES DE SÍNTOMAS 

 

Si observamos el gráfico de la Figura 5.39 podemos ver más nítidamente expresando en 

términos porcentuales, el hecho de que no hay prácticamente sujetos en los niveles altos de 

síntomas. La inmensa mayoría se encuentran en los niveles de síntomas 1 (35%), 2 (38%) y 3 

(19%). 

 

 

FIGURA 5.39 – DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA EN LOS DIFERENTES NIVELES DE SÍNTOMAS 

 

5.2.3.3.5 ADECUACIÓN ESCALA-MUESTRA (“TARGETING”) 

Como queda reflejado en la Figura 5.40, la muestra está 1.44 logits desplazada hacia la parte 

no sintomática (negativa) y la desviación típica de nuestra muestra se sitúa en 1.18, es decir, la 

muestra elegida tiene una dispersión ligeramente superior a la de los ítems (0,50). 
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FIGURA 5.40 – TARGETING DE LA ESCALA CISSVE PARA LA MUESTRA ESTUDIADA 

 

Si observamos los valores medidos en nuestra muestra y descartamos a los 9 sujetos que peor 

se ajustan al modelo, observamos que la media de los síntomas de muestra se acerca 0.1 logits 

a la media de los ítems, tal y como se aprecia en la Figura 5.41, de forma que se reduce el 

desplazamiento entre sujetos e ítems a 1.35 logits, disminuyendo también la desviación típica 

a 1.04 logits. 

 

FIGURA 5.41 – TARGETING DE LA ESCALA CISSVE PARA LA MUESTRA ESTUDIADA, DESCARTANDO LOS SUJETOS 

QUE PEOR SE ADAPTAN AL MODELO (N=430, M=15.5, DT=9,9) 

 

Observando ítems y sujetos en un mapa de Wright, que enfrenta horizontalmente los ítems y a 

los sujetos que presentan idéntico nivel de dificultad/síntomas, se puede ver de una forma 

muy rápida el ajuste de la muestra poblacional a la dificultad de los ítems y sacar rápidamente 

las mismas conclusiones a través del análisis gráfico que se ve en la Figura 5.43. Antes, en la 

Figura 5.42, se pueden ver dos histogramas enfrentados con las distribuciones de ítems y 

personas, que claramente constatan la misma idea. Para la muestra completa de 439 sujetos, 

existe un desplazamiento de 1.44 logits entre personas e ítems, hacia la parte menos 

sintomática. 
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FIGURA 5.42– HISTOGRAMA QUE REPRESENTA LA DISTRIBUCIÓN DE LAS PERSONAS DE LA MUESTRA 

ANALIZADA FRENTE A LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE 

 

 

FIGURA 5.43 – MAPA DE WRIGHT DE LA ESCALA CISSVE - “M” (MEDIA) Y “S” (DESVIACIÓN TÍPICA) 
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Podemos observar en la Figura 5.44, la tabla que muestra la probabilidad de que un paciente 
sea clasificado como “sintomático” por un ítem dependiendo de la distancia en logits del 
sujeto a ese ítem para el caso de un modelo dicotómico de escala con sólo dos categorías de 
respuesta (sintomático/no sintomático). Conceptualmente, un sujeto que esté alineado con un 
ítem tendrá un 50% de posibilidades de acertar ese ítem. Llevándolo a nuestro caso (modelo 
politómico con 5 categorías de respuesta), un sujeto alineado en sintomatología con la 
dificultad de un ítem (es decir, con una distancia sujeto-ítem expresada en logits de 0), tendría 
una probabilidad del 50% de elegir la categoría de sintomatología "media" (la categoría 2 en 
una escala Likert gradada de 0 a 4). Sin embargo, por ejemplo, un sujeto alejado -1.4 logits de 
ese mismo ítem (sujeto menos sintomático que el anterior) tendría solo un 20% de 
probabilidad de elegir la categoría de sintomatología “media” (2) de ese ítem, y aún menos 
probabilidad de elegir categorías más altas de sintomatología (3 o 4).  

 

 

FIGURA 5.44 – PROBABILIDAD DE ÉXITO DE UN SUJETO SOBRE UN ÍTEM EN FUNCIÓN DE LA DISTANCIA EN 

LOGITS DE ESE SUJETO A ESE ÍTEM 107 

 

A continuación, se presenta un resumen del nivel de dificultad de cada ítem de la escala 

CISSve. Primero en la Figura 5.45 de forma numérica, y a continuación en la Figura 5.46, de 

forma gráfica. Los ítems están ordenados de más a menos difícil, significando esto, que los 

ítems más “difíciles”, serán capaces de discriminar a pacientes con mayor sintomatología, 

mientras que los más “fáciles” no separarán tan fácilmente a esa parte de la muestra del resto 

de la misma (predominantemente asintomática). Por ejemplo, un sujeto que tuviera pocos 

síntomas, en principio, podría notar que le entra sueño leyendo, o cansancio en los ojos al final 

del día, pero sin embargo, con una sintomatología pequeña o inexistente, sería más extraño 

que presentara visión doble, obteniendo por lo tanto puntuaciones más bajas en el ítem 7 

(“ves doble?”) que en los otros dos. Sin embargo, en el caso de un sujeto con alto grado de 

sintomatología, no sería extraño que además de obtener puntuaciones altas en los ítems más 

fáciles, también presentara valores elevados en la característica que examina el ítem 7, ¿“ves 

doble?”, ya que, en ese caso, sería más probable que su disfunción binocular, le provocara una 

ruptura de la fusión. Por lo tanto, el ítem 7, al ser capaz de separar a sujetos con mayor 

sintomatología se encontraría en una parte más alta de la escala en logits que los otros dos 
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ítems, correspondiendo su valor en “logits” al de sujetos con sintomatologías mayores (es 

decir, también con valores en “logits” más elevados que los “menos sintomáticos”). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5.45 – CLASIFICACIÓN DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE SEGÚN SU NIVEL DE DIFICULTAD 
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FIGURA 5.46– EXPRESIÓN GRÁFICA DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE SEGÚN SU NIVEL DE DIFICULTAD 

 

5.2.3.3.6 FUNCIONAMIENTO DIFERENCIAL DE LOS ELEMENTOS MUESTRALES (DIF) 

POR SEXO, GRUPO DE EDAD Y VERSIÓN CISS (CISSv15 VS CISSve) 

Dentro del análisis, también se realizó un examen para comparar entre diferentes grupos de 

nuestra muestra y valorar si la escala se comporta de forma diferente, o por el contrario lo 

hace de forma similar, en los distintos grupos.  

Las comparaciones fueron realizadas en cuanto al sexo y también por grupos de edad. Para 

llevar a cabo el análisis, se examinó cada ítem para poder determinar si existían diferencias 

entre alguno de los subgrupos, masculino versus femenino; adultos jóvenes (18-30 años) vs 

niños (9-17 años), examinando cómo cada uno de ellos respondió a cada ítem.  

La prueba DIF es también una forma útil de validar traducciones de cuestionarios 171, 

observando a través de este análisis si los ítems se comportan de forma equivalente a los de la 

versión original. Así pues, comparamos el comportamiento del CISSve con el de la versión 

original del CISSv15, descartando posibles problemas derivados de la adaptación que se verían 

si existiera DIF en alguno de los ítems dentro de los grupos comparados. 

El DIF encontrado en uno de los ítems (ítem 14) se consideró un problema transcultural o 

traslacional para esa traducción en particular115,123,162. Siguiendo el método de diferencia de 

logit (regresión logística), los resultados observados sobre el DIF revelaron que no había 

diferencias notables de DIF en cuanto al sexo en ninguno de los ítems del CISSve, como se 

observa en la Figura 5.47. 
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FIGURA 5.47 – ANÁLISIS DEL DIF EN CUANTO AL SEXO (WINSTEPS) 
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Gráficamente a través de la Figura 5.48, se puede observar como el tamaño del DIF no excede 

los 0.50 logits en ninguno de los ítems. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5.48 – REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL ANÁLISIS DEL DIF EN CUANTO AL SEXO (WINSTEPS) 
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En la comparación entre adultos jóvenes (18-30 años) y niños (9-17 años), sólo el ítem 14  (“¿te 

pierdes de línea al leer?”) mostró una desviación mínima según los criterios definidos por 

Linacre107, presentando un valor de 0.80. Este ítem resultó ser más difícil para adultos jóvenes 

que para niños, es decir, la puntuación fue más baja en adultos, lo que quiere decir que, como 

es lógico, los adultos jóvenes se perdían menos de línea al leer de media que los niños entre 9 

y 17. 

El ítem 2 (“Notas incomodidad en tus ojos”) se quedó en el límite, ya que como se puede ver 

en la Figura 5.49 el “DIF Size” tiene un valor de 0,43 y la prueba t, que evalúa si puede 

considerarse como válida la hipótesis del investigador H1, de que haya diferencia, corrobora 

que se podría afirmar, pues el p-valor es menor o muy próximo a 0.01. 

Estas pequeñas diferencias resultan aceptables, considerando en primer lugar a nivel 

matemático que esta pequeña diferencia supone un impacto mínimo en la puntuación total 

constituida por la suma de las puntuaciones de los 15 ítems, y en segundo lugar que a nivel 

clínico, al fijarse diferentes umbrales en niños y adultos jóvenes de cara a su clasificarlos como 

sintomáticos o asintomáticos, la diferencia no resulta relevante, ya que queda absorbida por el 

propio criterio (16 puntos para niños 59  y 21 para adultos jóvenes 60) 
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FIGURA 5.49 - ANÁLISIS DEL DIF EN CUANTO A LA EDAD (WINSTEPS) 

Se puede ver la representación gráfica de la expresión de los tamaños del DIF en la Figura 5.50 

que muestra la perspectiva visual de lo analizado. 
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FIGURA 5.50 – REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL ANÁLISIS DEL DIF EN CUANTO A LA EDAD (WINSTEPS) 
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Al realizar el mismo análisis diferencial que nos facilita Winsteps a través del método de 

Mantel que es la aplicación a muestras politómicas del método de Mantel-Haenszel y según 

Linacre 107 provee una aproximación más exacta que el método de Rasch-Welch cuando las 

muestras presentan respuestas completas (como es nuestro caso) 107,172, se observaron 

hallazgos parecidos, aunque algunas pequeñas diferencias se hicieron más visibles. 

En el análisis en el que se compararon los resultados en cuanto al sexo se puede ver que 

prácticamente no hay DIF en ninguno de los ítems (véase la Figura 5.51). Sólo en el ítem 3 (“Te 

duele la cabeza?”) se puede ver un p-valor de 0.003 que indica que podemos rechazar con un 

error de un 0.3% la hipótesis nula (H0), que no hay diferencia entre la forma en que contestan 

sujetos de sexo masculino y sujetos de sexo femenino a ese ítem, y por lo tanto aceptar la 

hipótesis del investigador (H1), que nos dice que existen diferencias entre cómo contestan a 

ese ítem los sujetos de sexo diferente. 

La comparación entre adultos jóvenes (18-30) y niños (9-17) por este método (véase Figura 

5.52), desvela que tanto en el ítem 1 (“¿Notas tus ojos cansados?), como en el ítem 2 (“¿Notas 

incomodidad en tus ojos?”) como en el ítem 14  (“¿Te pierdes de línea al leer?”), la 

significancia de la prueba chi-cuadrado de homogeneidad, arroja un p-valor de 0.0005 y que en 

consecuencia, se puede afirmar con un error inferior a un 0.05%, que la hipótesis del 

investigador H1 de que haya diferencia entre las respuestas de adultos jóvenes y niños en esos 

ítems, es verdadera. 
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FIGURA 5.51 – ANÁLISIS DEL DIF EN CUANTO AL SEXO MEDIANTE EL MÉTODO DE MANTEL (WINSTEPS) 
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FIGURA 5.52 – ANÁLISIS DEL DIF EN CUANTO A LA EDAD MEDIANTE EL MÉTODO DE MANTEL (WINSTEPS) 
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Finalmente se realizaron las pruebas de Krustal-Wallis y la de Jonckheere-Terpstra, que una vez 

más nos confirmaron la diferencia significativa existente entre los resultados de las 

puntuaciones del grupo de niños de 9 a 17 y la obtenida por los adultos jóvenes de 18 a 30.  

 

 

FIGURA 5.5.53 – PRUEBAS NO PARAMÉTRICAS QUE CONFIRMAN LAS DIFERENCIAS ENTRE LAS PUNTUACIONES 

DE LOS SUJETOS SEGÚN EL RANGO DE EDAD AL QUE PERTENEZCAN (9-17 O 18-30 AÑOS) 
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5.2.3.3.7 ANÁLISIS FACTORIAL 

Se realizó un análisis factorial utilizando el análisis de las componentes principales (PCA) con 

una rotación Varimax con normalización de Kaiser sobre los datos recopilados en los 438 

participantes que respondieron todos los ítems de CISSve.  

Tanto la prueba de esfericidad de Bartlett como el examen de la medida de adecuación 

muestral de Kaiser-Meyer Olkin (KMO = .911, p<0.0001) sugirieron que la muestra era 

perfectamente factorizable como se puede apreciar en la Figura 5.54. 

 

FIGURA 5.54 – PRUEBA KMO Y PRUEBA DE ESFERICIDAD DE BARTLETT QUE CONFIRMAN LA VIABILIDAD PARA 

REALIZAR UN ANÁLISIS FACTORIAL 

 

Para realizar el análisis de las componentes principales se eligieron las componentes con 

autovalores mayores que 1. Con el objeto de maximizar el peso de los ítems más relevantes y 

minimizar el de los menos relevantes, se realizó una rotación Varimax.  

Como se puede observar en la Figura 5.55, se obtuvo que el total de la varianza explicada por 

los 3 factores encontrados ascendía a un 58,2%, representando el primer factor un 24,70% de 

la misma, el segundo factor un 17,15% y el tercero un 16,36%. 
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FIGURA 5.55 – VARIANZA EXPLICADA POR LOS 3 FACTORES ENCONTRADOS EN EL ANÁLISIS FACTORIAL 

En la Figura 5.56 se puede apreciar el detalle sobre los factores obtenidos a través de la tabla 

que muestra la matriz de componentes. En ella, se puede visualizar la contribución de cada 

ítem a cada uno de los factores. A la derecha se muestra una interpretación que aporta valor 

semántico a cada factor. Observando la naturaleza del conjunto de ítems de cada grupo, se 

puede inducir cuál es la variable latente que tienen en común y que origina los síntomas de 

cada tipología. 

Observamos como los ítems del factor 1 (ítem 1, 2, 3, 10, 11 y 12) comparten una expresión de 

síntomas que indican molestias asociadas con la fatiga visual derivada del trabajo prolongado 

de cerca. Los ítems del factor 2 (7, 8, 9, 13 y 14) muestran síntomas derivados de un fallo de la 

función visual, entendiendo por ello que pueda ser un problema binocular, acomodativo o de 

motilidad ocular y por último, los ítems del factor 3 (4, 5, 6 y 15) denotan exteriorizaciones 

sintomáticas que indican pérdida de atención o dificultad para concentrarse en las tareas de 

lectura o trabajo de cerca. 
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FIGURA 5.56 – FACTORES IDENTIFICADOS A TRAVÉS DEL ANÁLISIS FACTORIAL 

 



             RESULTADOS 

121 
 

En la Figura 5.57  se puede ver la representación del gráfico de sedimentación del análisis 

factorial donde se observan recuadrados en verde los 3 factores con autovalor > 1. 

 

 

FIGURA 5.57– DIAGRAMA DE SEDIMENTACIÓN 

 

Si realizamos una regresión múltiple considerando la puntuación total como variable 

dependiente, y los distintos factores como variables independientes para valorar el peso de 

cada uno de los factores sobre la puntuación total (Puntuación = β0 + Fatiga V.*β1 + 

Concentración*β2 + Función V.* β3), observamos , tal y como se puede observar en la tabla de 

la Figura 5.59, que los síntomas relacionados con las molestias asociadas a la fatiga visual en 

trabajos prolongados de cerca explican un 44,6% del total. Los síntomas asociados a fallos de la 

visión binocular, por su parte explican el 23.8% y, por último, los que se relacionan con la falta 

de concentración explican el 31,5% restante. En la Figura 5.58 se puede ver de manera gráfica 

el peso de cada uno de los factores. 

 

FIGURA 5.58 – REPRESENTACIÓN GRÁFICA DEL PESO DE CADA FACTOR 
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Por último, apoyándonos en el software estadístico SPSS v25.00 137 realizamos una separación 

de la muestra por grupos de edad con el objeto de comparar si los síntomas de cada tipología 

mantienen el mismo peso en niños que en adultos. 

El estudio del funcionamiento diferencial (DIF) por el método de Mantel- Haenszel (apartado 

5.3.3.3.6), había marcado diferencias entre estos dos grupos en cuanto al funcionamiento de 

los ítems 1, 2, y 14, todos ellos pertenecientes al clúster que agrupa los síntomas derivados de 

la fatiga visual tras un trabajo prolongado de cerca. Al realizar las correspondientes 

regresiones, se confirmaron las diferencias entre ambos grupos de edad. 

Observando la Figura 5.59, se puede ver cómo los adultos jóvenes con edades entre 18 y 30 

años, presentaron un mayor porcentaje de la sintomatología percibida, explicada en base a 

síntomas relacionados con la fatiga tras trabajos prolongados de cerca, que los niños de entre 

9 y 17 años. Por su parte, los niños explicaron un porcentaje mayor de sus síntomas a través 

del factor que relaciona los síntomas asociados a la dificultad de concentración para tareas 

asociadas con la lectura o el trabajo de cerca. En la Figura 5.60 se puede observar gráficamente 

este efecto. 

 

 

FIGURA 5.59 – CONTRIBUCIÓN DE CADA FACTOR AL TOTAL DE SÍNTOMAS PERCIBIDOS (POR GRUPOS DE EDAD) 

 

 

FIGURA 5.60 – REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA CONTRIBUCIÓN DE CADA FACTOR AL TOTAL DE SÍNTOMAS 

PERCIBIDOS (POR GRUPOS DE EDAD) 
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5.2.3.3.8 VALIDEZ CONVERGENTE Y VALIDEZ DIVERGENTE 

Se comenzó realizando la prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov (K-S) para comprobar 

si las puntuaciones del CISSve, CVSS17 y WEMWBS se ajustaban a una distribución normal. En 

todos los casos se pudo comprobar que no fue así, con lo que, en lugar de utilizar la 

correlación de Pearson, hubo que recurrir a la estadística no paramétrica, utilizando el 

coeficiente “rho de Spearman” para evaluar la correlación. En la Figura 5.61 se pueden ver los 

resultados de esta prueba. 

 

FIGURA 5.61 – PRUEBA DE NORMALIDAD DE K-S SOBRE LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS CISSVE, CVSS17  

Y WEMWBS 

 

Al realizar el test de Friedman (prueba no paramétrica alternativa al ANOVA de medidas 

repetidas) 173 para comparar las medias de las puntuaciones de las diferentes escalas se pudo 

observar que eran diferentes, tal y como constata el p-valor de 0.000 (con el truncamiento a 3 

cifras decimales) mostrado en la Figura 5.62. 

 

 

FIGURA 5.62– TEST DE “FRIEDMAN” PARA LA COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS CISSVE, 
CVSS17 Y WEMWBS 

 

Se analizó si cada una de las escalas per sé presentaba diferencias significativas entre los 

diferentes grupos muestrales que colaboraron completándolas. En todos los casos, la prueba 

“U de Mann-Whitney” desmintió esta hipótesis, encontrándose que los resultados, 

independientemente del lugar donde se hubieran completado, eran consistentes. Se pueden 

observar los resultados en la Figura 5.63. 
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FIGURA 5.63 – PRUEBA “U DE MANN-WHITNEY” PARA LAS MUESTRAS INDEPENDIENTES DE LAS ESCALAS 

CISSVE, CVSS17 Y WEMWBS 

 

Por último, siguiendo con la estadística no paramétrica, mediante los coeficientes “rho de 

Spearman” y “Tau de Kendall” se analizaron las posibles relaciones entre la escala CISSve y la 

escala CVSS17 y entre la escala CISSve y la escala WEMWBS. El análisis condujo a la conclusión 

de que sí existía cierta correlación (“rho” =0.311 y “Tau” =0.220) entre los resultados de la 

puntuación de la escala CISSve y la escala CVSS17, lo que supone una prueba de validez 

convergente. 

En el caso de la comparación entre las escalas CISSve y WEMWBS, se encontró que no existía 

correlación entre ambas (“rho” =-0,135 y “Tau” =-0.096), hallazgo lógico al hacer la 

comparación entre dos constructos que miden variables latentes de tan diferente naturaleza. 

Este resultado se estimó como una prueba de validez divergente. 

En la Figura 5.64 se pueden observar los cálculos realizados mediante el software estadístico 

SPSS v25.00 137. 



             RESULTADOS 

125 
 

 

FIGURA 5.64 – PRUEBAS DE CORRELACIÓN “RHO DE SPEARMAN” Y “TAU DE KENDALL” ENTRE LAS 

PUNTUACIONES DE LAS ESCALAS CISSVE, CVSS17 Y WEMWBS 

 

En la Figura 5.65 se puede observar gráficamente un diagrama de dispersión con la recta de 

regresión que relaciona las puntuaciones entre las escalas CISSve y CVSS17. Se observa cierta 

correlación positiva. 

La Figura 5.66 muestra gráficamente un diagrama de dispersión con la recta de regresión que 

relaciona las puntuaciones entre las escalas CISSve y WEMWBS. Claramente se ve que no 

existe correlación, incluso esta es ligeramente negativa como se apreciaba en su expresión 

numérica. 
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FIGURA 5.65 – DIAGRAMA DE DISPERSIÓN CON RECTA DE REGRESIÓN ENTRE LAS PUNTUACIONES DE LAS 

ESCALAS CISSVE Y CVSS17 

 

 

 

FIGURA 5.66 – DIAGRAMA DE DISPERSIÓN CON RECTA DE REGRESIÓN ENTRE LAS PUNTUACIONES DE LAS 

ESCALAS CISSVE Y WEMWBS 
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5.2.3.3.9 REPETIBILIDAD  

Tras una primera administración de la escala CISSve, se volvió a pasar de nuevo la escala a 

todos los participantes excepto a los niños de educación primaria, dejando entre ambas 

sesiones un periodo de entre 7 y 15 días (Media 10.23. DT: 3.4 días). 

Mediante el método de Bland-Altman, se calculó la media de la diferencia que fue -0.36 y los 

límites del intervalo de concordancia que incluye el 95% de las diferencias (1,96 veces la 

desviación típica de la diferencia) que fueron -10,27 y 9,55, obteniendo un COR de 9,91. 

De acuerdo a Rouse et al. 59,61, sería lícito descartar del análisis a aquellos sujetos con una 

diferencia  entre las dos sesiones superior a dos desviaciones estándar, considerando a los 

sujetos “outliers” por expresar un comportamiento anómalo al presentar una desviación 

significativamente superior a la variabilidad normal esperada entre las puntuaciones de las dos 

sesiones. Descartando a 6 sujetos en los que la diferencia entre la puntuación de las dos 

sesiones era superior a 10 puntos, el COR mejoró a un valor de 9,14.  

La Figura 5.67 muestra el diagrama de Bland-Altman. La línea roja marca la media de la 

diferencia entre ambas sesiones, y las dos líneas verdes los límites superior e inferior del 

intervalo de concordancia. 

 

FIGURA 5.67 – DIAGRAMA DE BLAND-ALTMAN SOBRE LA REPETIBILIDAD DE LA ESCALA CISSVE 

 

La Figura 5.68 muestra una representación del ajuste lineal entre la sesión 1 (test) y la sesión 2 

(re-test), y da muestra gráfica de la alta correlación entre ambos eventos. 
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FIGURA 5.68– SESIÓN 1 VS SESIÓN 2 SOBRE LA MISMA MUESTRA - ESCALA CISSVE 

En la Figura 5.69, se puede ver a través de un diagrama de caja y bigote la representación 

gráfica de la igualdad entre las medias de ambas sesiones, que corrobora de nuevo la alta 

repetitividad de la prueba. Como se puede observar, el rango de las puntuaciones recogidas en 

ambas sesiones es muy similar, al igual que la media y la desviación típica de cada una. 

 

 
 

FIGURA 5.69 – COMPARACIÓN ENTRE LA SESIÓN 1 Y LA SESIÓN 2 - ESCALA CISSVE 

También se llevó a cabo el cálculo del coeficiente de correlación interclase. Para ello se utilizó 

el software estadístico SPSS v25.00 137, obteniendo un valor de 0.874, 95% de intervalo de 

confianza (0,840; 0,902), ratificando la consistencia entre las dos iteraciones. 



             RESULTADOS 

129 
 

La Figura 5.70 muestra el cálculo del coeficiente de correlación intraclase (ICC). 

 

 

FIGURA 5.70 – COEFICIENTE DE CORRELACIÓN INTRACLASE - ESCALA CISSVE 

 

5.2.3.4 APLICACIÓN DE LA ESCALA CISSve A POBLACIÓN CLÍNICA 

5.2.3.4.1 COMPARACIÓN DE LAS RESPUESTAS AL CISSve DE PACIENTES CON 

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA DIAGNOSTICADOS CLÍNICAMENTE CON 

LOS DE UNA POBLACIÓN GENERAL 

 

En este apartado se compararon las respuestas a la escala CISSve en una población sintomática 

diagnosticada clínicamente (Figura 5.71) de acuerdo con los criterios descritos en el apartado 

de métodos (Apartado 4.2.3.4.1) frente a los de una muestra de población general escogida 

aleatoriamente.  
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FIGURA 5.71 – PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLÍNICAMENTE CON IC 

 

La muestra analizada, tal y como se puede observar en la Figura 5.72, contenía una 

submuestra sintomática (n=49, M=19,80, DT=9.13) y una no sintomática (n=52, M=14.02, 

DT=6.36) 
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FIGURA 5.72 – ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA (SINTOMÁTICA/GENERAL) 

 

Se analizaron las diferencias entre las puntuaciones medias de ambas submuestras para 

comprobar si eran estadísticamente significativas, realizando una prueba t de Student para 

muestras independientes. Antes, se realizó la prueba de Levene para comprobar la igualdad de 

las varianzas, resultando un p-valor de 0,095, mayor que 0,05 que permitió asumir que las 

varianzas eran iguales. La diferencia de medias entre las dos subpoblaciones (19.8-14.02) 

resultó ser 5,78. La prueba t, con un p-valor de 0,000 constató una diferencia estadísticamente 

significativa entre los dos grupos de la puntuación registrada en la escala CISSve y, por lo tanto, 

se pudo concluir que las diferencias observadas en las medias de las puntuaciones entre estos 

dos grupos no se debían al azar (véase Figura 5.73). 

 

 

FIGURA 5.73 – PRUEBA DE LEVENE Y PRUEBA T PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES 

 

Como se muestra en la Figura 5.74, utilizando los factores encontrados durante el trabajo de 

validación de la escala CISSve, se analizó la influencia de cada uno de ellos en la puntuación 

total de la escala CISSve para cada una de las muestras. 
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FIGURA 5.74 - ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE – FACTORES POBLACIÓN CLÍNICA VS GENERAL 

 

Por simple inspección ya se observaba cómo tanto los síntomas asociados a fallos en la función 

visual binocular como los referidos a la fatiga visual por trabajo prolongado de cerca se 

acentúan en la parte de la muestra diagnosticada clínicamente como sintomática, pero no es 

así en el caso de los asociados a falta de concentración, en los que se observan valores medios 

muy similares (4.43 vs 4.29) 

Realizando la prueba de Levene para comprobar la homocedasticidad y la prueba t de igualdad 

de medias (véase Figura 5.75) para comprobar si las medias son iguales, corroboramos que 

efectivamente, existen diferencias significativas con respecto a los síntomas asociados a 

disfunción visual binocular y de la misma manera con los asociados a la fatiga visual causada 

por trabajo prolongado de cerca. Sin embargo, un p-valor de 0,841 constata de forma clara 

que no ocurre lo mismo con los síntomas asociados a la falta de concentración, los cuales no 

varían significativamente. Se muestran los resultados a continuación en la Figura 5.75. 

 

FIGURA 5.75 - PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT -  CLÍNICA VS GENERAL 

 



             RESULTADOS 

133 
 

Se estudió si existían diferencias significativas en cuanto al sexo y en cuanto a la edad en cada 

una de las muestras y se pudo comprobar que no era el caso, tal como se puede observar en la 

Figura 5.76 en la que se muestran los estadísticos descriptivos agrupados en cuanto al sexo y a 

continuación, en la Figura 5.77, la prueba de Levene y la prueba t que demuestra que no existe 

diferencia estadística entre las medias de los diferentes factores. 

 

 

FIGURA 5.76 -ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE AGRUPADOS POR SEXO 

 

 

FIGURA 5.77 - PRUEBAS DE LEVENE Y T DE STUDENT – COMPARATIVA EN CUANTO AL SEXO 

 

También se analizó si existía alguna diferencia entre los niños (9-17) y los adultos jóvenes (18-

30), se pudieron observar los descriptivos que aparecen en la Figura 5.78 y a través de la 

prueba de Levene y prueba t (Figura 5.79) se pudo comprobar que no existían diferencias 

estadísticas significativas en cuanto a los síntomas referidos a disfunciones de la función visual 

y a la falta de concentración, pero sí se destacaba un mayor reporte de síntomas (3.05 puntos 

más en promedio) asociados a la fatiga derivada del trabajo prolongado de cerca en adultos 

jóvenes (18-30) que en niños (9-17). 
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FIGURA 5.78 - ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE AGRUPADOS POR GRUPOS DE EDAD 

 

 

FIGURA 5.79 -  PRUEBAS DE LEVENE Y T DE STUDENT – COMPARATIVA EN CUANTO A LA EDAD 

 

Comparando las medidas de cada ítem al aplicar el análisis de Rasch con el software Winsteps 

para cada tipo de población (sintomática diagnosticada clínicamente vs general), podemos ver 

que las mayores diferencias se observan en los ítems que se refieren a síntomas asociados a 

las disfunciones de la función visual, como ya habíamos comprobado anteriormente y como 

cabía esperar. 

Véase la tabla de la Figura 5.80 que muestra ítem a ítem la diferencia en la medida para cada 
tipo de población, es decir, lo difícil que resulta cada ítem en cada tipo de población. Se puede 
observar cómo los ítems 7, 8 y 13, relacionados con síntomas asociados a la disfunción visual 
binocular se presentan con una mayor relevancia en pacientes sintomáticos, mientras que los 
sujetos de una población general en promedio dan más importancia al ítem 4 por ejemplo “¿Te 
entra sueño?”, o al 5, ¿Pierdes la concentración?, asociados a la falta de concentración por 
trabajo prolongado de cerca. 



             RESULTADOS 

135 
 

 

FIGURA 5.80 - COMPARATIVA DE ÍTEMS - MEDIDA ANÁLISIS DE RASCH (CLÍNICA VS GENERAL) 

 

5.2.3.4.2 APLICACIÓN DEL CISSve EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLÍNICAMENTE DE 

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA, ANTES Y DESPUÉS DE TERAPIA VISUAL 

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve por una población 

sintomática diagnosticada clínicamente (n=49, M=18.47, DT=6.65 años) de acuerdo a los 

criterios descritos en el apartado de métodos (Apartado 4.2.3.4.2), parte de la cual (n=27, 

M=16,22, DT=7,10 años) fue sometida posteriormente a terapia visual (Figura 5.81). De los 27 

pacientes que se sometieron a terapia, 3 fueron excluidos por no completar el tratamiento, 

resultando finalmente un espacio muestral (n=24, M=17.29, DT=6.74 años).  

 

FIGURA 5.81 – PACIENTES DIAGNOSTICADOS CLÍNICAMENTE DE IC – PRE Y POST TERAPIA 

Presentamos a continuación en la Figura 5.82 y en la Figura 5.83, los estadísticos descriptivos 

de cada uno de los ítems y de la puntuación del CISSve en cada una de las dos iteraciones 

obtenidos con ayuda del paquete estadístico SPSS 25.0137 
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FIGURA 5.82 - ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE – ANTES DE TERAPIA 

 

 

FIGURA 5.83 - ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS CISSVE – DESPUÉS DE TERAPIA 

 

Resumimos la comparación entre las medias y desviaciones típicas de las puntuaciones 

obtenidas en las respuestas a cada Ítem en cada una de las dos iteraciones (pre-post terapia), 
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en la Figura 5.84. Observamos cómo las mayores variaciones se producen en los ítems 7, 13, 

10, 11 y 1. 

 

 

FIGURA 5.84 –COMPARACIÓN ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS ANTES DE TERAPIA VS DESPUÉS DE TERAPIA 

 

Realizando con el software SPSS v25 un análisis factorial para cada una de las dos iteraciones 

(pre y post terapia) con el objetivo de reducir el número de variables, encontramos los mismos 

factores que ya se describieron en el apartado 5.2.3.3.7. Por un lado, el que agrupaba los 

síntomas asociados a la fatiga por trabajo prolongado de cerca, por otro, el que describía las 

disfunciones visuales binoculares, y por último, el que se asociaba con los síntomas que 

reportaban problemas de concentración. 

En la Figura 5.85, podemos observar los descriptivos de cada uno de los 3 factores en la 

primera iteración, antes de someterse a terapia, y en la segunda, después de someterse a 

terapia 

 

FIGURA 5.85 – COMPARACIÓN ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS DE CADA FACTOR, ANTES Y DESPUÉS DE TERAPIA 

 

Por simple inspección se puede observar cómo los síntomas asociados a fallos en la función 

visual binocular disminuyen abruptamente entre la primera y la segunda aplicación del CISSve, 
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después de la terapia. También se observa una bajada importante en los referidos a fatiga 

visual, pero no es así en el caso de los asociados a falta de concentración, en los que sólo se 

percibe una ligera disminución de estos. 

Realizando la prueba de Levene para comprobar la homocedasticidad y la prueba t de igualdad 

de medias para comprobar si las medias son iguales corroboramos que efectivamente, existe 

una mejoría significativa con respecto a los síntomas asociados a disfunción visual binocular y 

de la misma manera con los asociados a la fatiga visual causada por trabajo prolongado de 

cerca. Sin embargo, un p-valor de 0,174 constata que no ocurre lo mismo con los síntomas 

asociados a la falta de concentración, los cuales no varían significativamente. Se muestran los 

resultados a continuación en la Figura 5.86 

 

 

FIGURA 5.86 - PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT FACTORES 

 

Podemos ver este resultado también de manera gráfica en la Figura 5.87 
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FIGURA 5.87 – DIAGRAMA DE CAJA Y BIGOTE – VARIACIÓN DE SINTOMATOLOGÍA PRE VS POST TERAPIA 

 

Adicionalmente, tomando la muestra total de los sujetos diagnosticados como sintomáticos en 

la clínica y tras excluir a los 3 que no cumplían los criterios de edad se analizó si existía alguna 

diferencia de comportamiento del CISSve en cuanto al sexo con esa muestra (n=49, M=18.47, 

DT=6.65 años). Se pudo comprobar que no era el caso, como se puede observar en la Figura 

5.88 
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FIGURA 5.88 – PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT -  VARIACIÓN DE SÍNTOMAS EN CUANTO AL SEXO 

 

Analizando si existía alguna diferencia entre los niños (9-17) y los adultos jóvenes (18-30), se 

pudieron observar los descriptivos que aparecen en la Figura 5.89 

 

FIGURA 5.89 - DESCRIPTIVOS FACTORES PARA LOS 2 GRUPOS DE EDAD – NIÑOS (9-17) Y ADULTOS (18-30) 

 

Pese a que en la tabla de la Figura 5.89 se reflejan ligeras diferencias entre los grupos de edad. 

Los niños reportan puntuaciones menores en cuanto a problemas de la función visual 

binocular y la fatiga y mayores puntuaciones en los ítems referidos a la falta de concentración, 

en la Figura 5.90 se puede observar cómo al realizar la prueba de Levene y la t de Student, 

cómo sí existen diferencias en cuanto a las desviaciones típicas en los síntomas asociados a 

fatiga y falta de concentración, pero que las medias no se pueden considerar estadísticamente 

diferentes para ninguno de los factores. 

 

FIGURA 5.90 - PRUEBA DE LEVENE Y T DE STUDENT -  VARIACIÓN DE SÍNTOMAS EN CUANTO A LA EDAD 
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Por último, para comprobar la eficacia de la terapia visual en los sujetos que se sometieron a la 

misma (n=24, M=17.29, DT=6.74 años), se realizó un análisis cluster con todas las respuestas al 

CISSve (incluyendo las pre y post terapia), y se pudo observar, tal y como se ve en la Figura 

5.91 cómo se formaban 2 grupos. Uno (zona roja) que contenía las respuestas al CISSve que 

reportaban menos sintomatología, y otro en azul que agrupaba los cuestionarios con 

respuestas que constataban una mayor sintomatología. Se observa cómo en la zona roja 

aparecen prácticamente todas las respuestas en la segunda iteración, después de terapia, 

mientras que en la azul están la mayoría de los cuestionarios realizados antes de la terapia 

visual. Vemos como hay un paciente, el P51, que después de la terapia sigue contestando que 

nota sintomatología, y también se observan otros, como el P42 o el P02 que ya desde el primer 

momento no reportan sintomatología severa ni mejoran significativamente los síntomas 

percibidos después de la terapia. 

 

 

FIGURA 5.91 - ANÁLISIS CLUSTER – RESPUESTAS PRE Y POST TERAPIA 
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5.2.3.4.3 COMPARACIÓN DE LA PREVALENCIA DE LAS DIFERENTES TIPOLOGÍAS DE SÍNTOMAS 

POR GRUPOS DE EDAD, INCLUYENDO UNA MUESTRA DE PACIENTES PRÉSBITAS 

En este apartado se analizan las puntuaciones obtenidas en la escala CISSve de una pequeña 

muestra de sujetos présbitas (mayores de 40 años) que participaron en la investigación (n=29, 

M=60,86; DT=13,82), y que no se habían considerado por estar fuera del rango de edad que 

cubre este estudio (9-30 años). Se observó el comportamiento de las puntuaciones de estos 

sujetos présbitas sobre la escala CISSve en cuanto a las diferentes tipologías de síntomas 

determinadas por los factores encontrados al realizar el análisis factorial (Apartado 5.2.3.3.7), 

Agregando las puntuaciones obtenidas en todos los ítems correspondientes a cada factor para 

cada grupo de edad, y representando gráficamente los resultados en un diagrama de barras, se 

pudo observar cualitativamente la diferencia en prevalencia de cada tipo de síntomas para 

cada grupo de edad, (Figura 5.92).  

En la Figura se aprecia cómo con la edad se acentúa aún más la polarización de los síntomas en 

los présbitas hacia los relacionados con la fatiga visual al realizar trabajo prolongado de cerca, 

y cómo por el contrario los síntomas asociados a la capacidad de concentración apenas 

adquieren relevancia en este grupo de edad. En cuanto a los síntomas asociados a los 

problemas en la visión binocular, no se observaron grandes variaciones entre los diferentes 

grupos. 

 

 

FIGURA 5.92 – TIPOLOGÍA DE SÍNTOMAS POR GRUPOS DE EDAD (9-17, 18-30, >40 AÑOS) 

 

 

 



             RESULTADOS 

143 
 

5.3 COMPARACIÓN ENTRE LAS PROPIEDADES DE CISSv15 Y 
CISSve 

Siguiendo la secuencia explicada en el apartado 4.4 de la parte de métodos, en este apartado 

se realiza una comparación entre las propiedades psicométricas de la escala adaptada al 

español CISSve y las de la versión original del mismo CISSv15. 

Para la evaluación de los resultados, presentamos la Figura 5.93 que resume el 

comportamiento de cada una de las escalas comparando el comportamiento de ambas frente 

a los criterios propuestos por Khadka et al. 97, que se pueden encontrar en 11.1 (anexo I). 

Como se puede observar en la Figura 5.93, las propiedades de ambas escalas son 

prácticamente idénticas, presentando un comportamiento muy similar ante muestras de 

poblaciones similares. En ambos casos, la población analizada es predominantemente 

asintomática y por lo tanto los sujetos están situados en los niveles más bajos de 

sintomatología dentro del rango que ofrece la escala. El valor del targeting da buena cuenta de 

la baja prevalencia de IC y de otras alteraciones acomodativas y de vergencias vinculadas a alta 

sintomatología que se registra en las muestras elegidas. 

Las categorías en las dos escalas aparecen perfectamente ordenadas y equidistantes y el grado 

de precisión de ambas es aceptable de acuerdo con los criterios definidos por Khadka et al. 97. 

Los ítems también se ajustan bien al modelo de acuerdo con los estadísticos (Infit y Outfit), 

propuestos por Rasch al encontrarse dentro de los límites del intervalo esperados. 

En cuanto a la dimensionalidad, el comportamiento es parecido. Claramente la sintomatología 

asociada a la IC presenta varias componentes, lo cual no quiere decir que el constructo sea 

multidimensional, sino como se justificó en el apartado 5.2.3.3.3, es indicio de que existe 

correlación entre los diferentes factores que componen la variable latente que se está 

midiendo. 

Como se vio en el análisis factorial, la descomposición de los síntomas en categorías 

relacionadas con las diferentes etiologías que los producen, da explicación y sentido a la 

existencia de más de una componente. De hecho, se comprueba que, dependiendo de la edad 

de los sujetos, los síntomas asociados a la IC se exteriorizan más acentuadamente asociados a 

fatiga visual en caso de los adultos y más relacionados con problemas de concentración para 

tareas de cerca en el caso de los niños. Circunstancia totalmente lógica, justificada por la 

diferente tipología de actividades que se realizan a una edad y a otra. En ambos rangos de 

edad, sin embargo, se comprueba que los síntomas puramente referidos a disfunción del 

sistema de visión binocular conservan una prevalencia parecida. Lo cual también es lógico, ya 

que cuando hablamos estrictamente de ese tipo de disfunciones, la edad no es relevante.  

En resumen, las escalas presentan un comportamiento muy similar y tienen una capacidad de 

discriminación muy parecida, circunstancia que prueba de nuevo la alta calidad de la 

adaptación transcultural del instrumento y garantiza la fiabilidad en su uso con poblaciones 

hispanohablantes al mantener todas las propiedades de medida del instrumento original 

CISSv15 (véase Figura 5.93).  
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FIGURA 5.93 - COMPARACIÓN ENTRE LAS PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LA ESCALA CISSVE Y LA ESCALA 

CISSV15 

 

La Figura 5.94 ilustra una comparación de los ítems “1 a 1” de la puntuación media de cada 

ítem en las escalas CISSve y CISSv15. En todos los casos se observa que las diferencias que se 

encuentran en el nivel de dificultad nunca exceden los 0.5 logits, lo que vuelve a ser muestra 

de la similitud en cuanto al comportamiento de ambas escalas. 

PROPIEDADES 
PSICOMÉTRICAS 

CISSve CISSv15 
EXPECTATIVA 
MODELO RASCH 

EVALUACIÓN 
CALIDAD 

Muestra DESCRIPTIVOS 
n=439 
Edad: (16.2±5.68) 
Población femenina (%): 
55.2% 
Puntuación: (15,09±10,09) 
Rango de puntuación: [1, 50] 
NIVEL DE SÍNTOMAS 
Nivel 1: 35.67% 
Nivel 2: 37.12% 
Nivel 3: 15.19% 
Nivel 4: 9.18% 
Nivel 5: 1.82% 
Nivel 6: 0.23% 

DESCRIPTIVOS 
n=208 
Edad: (15.86 ± 1.62) 
Población femenina (%): 
38.03%% 
Puntuación: (16.10 ± 9,50) 
Rango de puntuación: [1, 49] 
NIVEL DE SÍNTOMAS 
Nivel 1: 28.85% 
Nivel 2: 40.38% 
Nivel 3: 21.15% 
Nivel 4: 8.17% 
Nivel 5: 1.44% 
Nivel 6: 0% 

 
 
 
 
 

-  

 

 
 
 
 
 
- 

Número de Ítems 15 15 - - 

Categorías de 
respuesta 

 
Ordenadas y Equidistantes 

 
Ordenadas y Equidistantes 
 

 
Ordenadas y 
Equidistantes 
 

 
A 

Dimensionalidad PCA: % Varianza explicada 
por las medidas: 45,4% -> 
Sugiere 
multidimensionalidad 
PCA: Autovalor de la parte 
de varianza no explicada en 
el primer contraste: 2.2 -> 
Sugiere 
multidimensionalidad 
PCA: Coeficiente de 
correlación desatenuada 
entre el primer y segundo 
contraste: 0.88 -> Justifica la 
unidimensionalidad. 

PCA: % Varianza explicada 
por las medidas: 44,9% -> 
Sugiere 
multidimensionalidad 
PCA: Autovalor de la parte 
de varianza no explicada en 
el primer contraste: 2.19 -> 
Sugiere 
multidimensionalidad 
PCA: Coeficiente de 
correlación desatenuada 
entre el primer y segundo 
contraste: 0.95 -> Justifica la 
unidimensionalidad 

 
 
 
 
UNIDIMENSIONALIDAD 

 
 
 
 
C 

Precisión PSI = 2.22 
α = 0.85 

PSI = 2.31 
α = 0.84 

PSI > 2.0 
α > 0.80 

B 

Estadísticas de 
ajuste de los 
ítems  
 

INFIT 
0 ítems fuera del intervalo 
(0.5-1.5) 
OUTFIT 
0 ítems fuera del intervalo 
(0.5-1.5) 
 

INFIT 
0 ítems fuera del intervalo 
(0.5-1.5) 
OUTFIT 
1 item fuera del intervalo 
(0.5-1.5) 
 

Infit y Outfit entre 0.7 y 
1.3 
 

B 
 

Funcionamiento 
diferencial de los 
ítems (DIF) 

EN CUANTO AL SEXO 
Todos los ítems con DIF < 0.5 
logit 
EN CUANTO A LA EDAD 
3 ítems con DIF > 0.5 logit 

EN CUANTO AL SEXO 
Todos los ítems con DIF < 0.5 
logit 
EN CUANTO A LA EDAD 
3 ítems con DIF > 0.5 logit 

 
 
DIF < 0.5 logits 
 

 
 
B 

 “Targeting” 
(Acoplamiento 
Item-Sujeto) 
 

 
 
-1.44 

 
 
-1.16 

 
 
Diferencia ≤ 1 logit 
 

 
 
B 
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FIGURA 5.94 – COMPARACIÓN ENTRE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE Y LA ESCALA CISSV15 

 

En la Figura 5.95 se muestra un mapa de calor que presenta qué ítems son los más difíciles (es 

decir, los ítems en los que las categorías que reflejan niveles de síntomas más altos se usan 

menos) y cuáles son los más fáciles (es decir aquellos en los que las categorías altas de 

síntomas son marcadas por un porcentaje más alto de sujetos). Otra vez se puede observar la 

correspondencia entre ambas escalas. 

 

FIGURA 5.95 – NIVEL DE DIFICULTAD DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE VS LA ESCALA CISSV15 
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6 DISCUSIÓN 

Los instrumentos PRO son muy útiles en la práctica clínica general, con fines diagnósticos, en la 

definición de políticas sanitarias y también en el diseño de nuevas líneas de investigación 97. 

Por ello, es importante elegir instrumentos PRO de alta calidad para la práctica clínica y para la 

investigación científica.  

Puesto que no existía ninguna herramienta de estas características en lengua española, capaz 

de medir síntomas de insuficiencia de convergencia, la presente Tesis Doctoral ha servido para 

aportar la escala CISSve y cubrir esa necesidad.  

6.1 ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL 

La escala CISSve es una adaptación transcultural al español de la escala CISSv15 60, siguiendo 

las directrices planteadas por Gjersing, Caplehorn y Clausen 122, que mediante el proceso de 

tres fases descrito en el apartado 4.2, asegura la calidad de la transcripción idiomática, 

cuidando minuciosamente los aspectos clínicos, lingüísticos, semánticos y culturales con el 

objeto de conseguir que el comportamiento de la escala adaptada sea exactamente el mismo 

que el de la original, consiguiendo expandir por tanto la usabilidad del instrumento a 

poblaciones con diferente lengua materna. 

La nueva escala se ha validado siguiendo los procedimientos recomendados para la 

elaboración y validación de los instrumentos PRO97,174, que incluyen tanto métodos 

convencionales para la elaboración y selección de ítems, como el análisis de Rasch, para 

garantizar que aquellos proporcionan medidas válidas y fiables.  

La validez de contenido indica hasta qué punto los ítems del instrumento reflejan en 

profundidad el concepto que pretenden medir, con lo que es algo que no puede ser evaluado 

de forma cuantitativa, se trata de un proceso puramente cualitativo. Sin embargo, existen 

métodos que permiten valorar de forma sistemática la calidad de los ítems que forman la 

escala y su propósito e idoneidad dentro del nuevo instrumento PRO. 

Para realizar esta fase se realizaron revisiones exhaustivas con los pacientes, con el objeto de 

asegurar la claridad de los ítems y la correcta interpretación de los mismos de forma precisa97. 

Para ello, se llevaron a cabo tanto sesiones individuales con algunos de los sujetos 

participantes, como algunas discusiones grupales.  Además de contar con la colaboración de 

los sujetos participantes, se realizó una completa revisión bibliográfica, tanto de estudios 

publicados sobre el tema de la IC, como sobre cuestionarios validados en el ámbito de la 

visión. Adicionalmente, se crearon foros de discusión y se realizaron consultas a profesionales 

del campo optométrico para capturar sus impresiones sobre el valor clínico de cada ítem y su 

idoneidad para el fin diagnóstico del instrumento. 

Completada esta fase y tras realizar una prueba piloto del instrumento (pre-test), se concluyó 

que tanto la translación de los ítems de inglés a español, como su inteligibilidad y correcta 
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interpretación por parte de los pacientes era totalmente adecuada y cumplía los criterios de 

calidad establecidos94. 

6.2 PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DE LA ESCALA CISSve 

Una traducción de calidad es una parte esencial de la adaptación intercultural, pero no 

garantiza que la versión traducida conserve el comportamiento psicométrico de la herramienta 

original. Autores como Gjersing, Caplehorn y Clausen 122 o también Gandek y Ware 175, 

recomiendan un proceso de tres pasos en el que justo después de la traducción y adaptación 

se realiza la validación de las propiedades psicométricas de la escala y el análisis de su validez u 

repetibilidad. En este estudio tras realizar la adaptación idiomática, se realizó el análisis por el 

método de Rasch con el que se confirmó que el rendimiento general del instrumento 

presentaba un buen comportamiento.  

Otros autores como Bradley y Massof 176 recomiendan comparar directamente las propiedades 

psicométricas de la escala adaptada con las de la original, para comprobar si ambas funcionan 

de manera similar. En nuestro caso, también se realizó esa comparación, y analizando las 

propiedades psicométricas de la nueva escala CISSve frente a las del instrumento original en 

inglés, CISSv15, se pudo comprobar una gran similitud entre ambas como se detalla en el 

apartado 5.4. 

Ambas escalas presentan una precisión prácticamente idéntica (PSI=2.31 en CISSv15 y PSI=2.22 

en CISSve) y en el análisis de las componentes principales se reflejan también resultados 

prácticamente iguales.  En las dos escalas las categorías de respuesta aparecen ordenadas, 

igualmente separadas y equidistantes; y cuando se aplican a muestras de carácter similar, “el 

targeting”, o el “acoplamiento ítem-persona” que es un parámetro que estima la distancia en 

logits entre el valor medio de dificultad de los ítems y de habilidad de los sujetos, muestra 

valores cercanos en ambas escalas (T=-1.16 en CISSv15 y T=-1.44 en CISSve). 

En cuanto al ajuste de los ítems a los valores esperados por el modelo, en la escala CISSve se 

encontró que todos los valores de los residuos (Infit y Outfit) estaban dentro del intervalo 

considerado aceptable (0.5-1.5). En la versión inglesa, solamente el item 12, (“Do you feel a 

“pulling” feeling around your eyes when reading or doing close work?”) mostró una aparente 

falta de ajuste (Outfit=1.86). No podemos asegurar si esta falta de ajuste se ha observado en 

estudios anteriores ya que esta es la primera publicación que analiza un análisis de Rasch de 

este cuestionario. No obstante, según Khadka 97, un ítem con este Outfit puede ser aceptable si 

es el único. Tras descartar las medidas de 6 sujetos en los que se detectaron valores 

especialmente anómalos con la ayuda de Winsteps, se pudo observar que el valor del Outfit se 

regularizaba, bajando hasta 0.9, dentro del rango considerado óptimo. Parece claro que se 

trataba de un problema de colaboración de una pequeña parte de la muestra inglesa a la hora 

de completar las respuestas al cuestionario. El ítem 1 de la versión en español, “¿Notas tus 

ojos cansados al leer o realizar trabajos de cerca?, resultó tener un Infit de 0.61, que a pesar de 

estar dentro del intervalo de ajuste considerado como aceptable (0.5-1.5), está por debajo de 

0.7 lo que indica, que es excesivamente predictible según los valores propuestos por Khadka et 

al. 97 
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En una muestra con un tamaño tan grande, extraida de origenes heterogeneos (diferentes 

lugares y entornos) y que barre un intervalo de edades tan grande (9-30 años), no resulta 

extraño encontrarnos algún sujeto desalineado con el modelo. De los 19 encontrados, en la 

mayoría de casos pertenecían a la muestra MVL, tomada en un colegio y representada en su 

mayoría por niños de 9 y 10 años. Esta muestra se observó que era estadísticamente diferente 

al resto y que presentaba puntuaciones medias bastante más bajas. Circunstancia que por otra 

parte es lógica56,177, ya que es extraño encontrar niños de esa edad con disfunciones visuales 

binoculares. 

Recordemos que se eligió una población en el intervalo 9-30 años para ser coherentes con las 

muestras observadas por Borsting y Rouse 60, donde se demostró la validez del CISS para la 

detección de pacientes sintomáticos en muestras clinicas. 

Para confirmar la equivalencia entre ambas versiones, se realizó también un análisis DIF que 

confirmó que los ítems del CISS habían sido traducidos óptimamente al español (europeo). 

Realizando un análisis de la escala  mediante el método de Wright que analiza los niveles de 

síntomas que es capaz de medir una escala con independencia de la muestra estudiada, 

mucho más indicado para evaluar la calidad de la escala cuando las distribuciones de las 

muestras con las que contamos están algo sesgadas hacia uno de los lados o cuándo se 

analizan muestras distintas, 127, encontramos que en la escala CISSve se pueden distinguir 

hasta 6.3 niveles de síntomas de IC significativamente distintos, valor muy parecido al 

encontrado para CISSv15 (5.9 niveles). Como vimos, la separación entre categorías obtuvo un 

nivel B de acuerdo a los criterios de Khadka, lo que resulta coherente con el hecho de que las 

distancias entre umbrales de Andrich ronden la unidad, en lugar de estar entre 1,4 y 5 como 

recomienda Khadka para obtener un nivel A en su escala. Esto es consecuencia de que, al 

tratarse de una muestra predominantemente asintomática, como indican las puntuaciones 

obtenidas (M=15,1 puntos; DT=10 puntos sobre un máximo de 60 puntos), apenas se 

discrimina en los niveles superiores, ya que la mayoría de la muestra (el 92%), se encuentra 

comprendida en los 3 primeros niveles, y el 97,5% (3 desviaciones típicas), en 3.3 niveles de 

síntomas como nos indican nuestros cálculos. Esto, obviamente tiene sentido considerando 

que el rango de edad elegido comprende edades entre 9 y 30 años, 

El análisis del DIF por sexo no encontró diferencias significativas en el comportamiento de 

ningún ítem en cuanto al sexo, ni a través el método de Rasch- Welch, ni con el de Mantel-

Haentszel. Sin embargo, en el análisis del DIF por rangos de edad, realizado por el método de 

Mantel-Haentszel sí se vieron ciertas diferencias en cuanto al comportamiento para los ítems 

1, (“¿Notas tus ojos cansados?”), 2 (“¿Notas incomodidad al leer”) y 14 (“Te pierdes de línea al 

leer?”), encontrando significativo sólo este efecto en el ítem 14 según los criterios de Khadka 

et al. 97 aplicados sobre el método de Rasch-Welch. Es un hallazgo razonable considerando la 

gran diferencia existente entre la tipología de la actividad realizada a una edad y a otra. Según 

estos criterios, una diferencia de 1 logit entre ambos grupos se consideraría un DIF notable, 

mientras que diferencias entre 0.5 y 1 como los que se encontraron en el ítem 14, serían 

aceptables siendo considerado “DIF mínimo”. Valores por debajo implicarían ausencia de DIF.  

Cuando se administraron las copias en papel de la escala CISSve, los participantes, (excepto la 

parte de la muestra representada por los niños de educación primaria), también recibieron 

copias del “Computer Vision Symptom Scale” (CVSS17)51,127 y del “Warwick-Edimburg Mental 

Well-Being Scale” (WEBWBS)118,163 con objeto de poder evaluar respectivamente la validez 

convergente y la validez divergente de la escala CISSve con esos constructos. 
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De acuerdo con Khadka et al. 97, un coeficiente de correlación entre las escalas superior a 0.3 

se considera como una prueba de validez convergente, mientras un coeficiente de correlación 

menor, constataría la divergencia entre las escalas. Como se había predicho, se encontró una 

asociación significativa entre el CISSve y el CVSS17, observando un coeficiente de correlación 

superior a 0.3. Entre el CISSve y el WEMWBS, sin embargo, no se encontró correlación, por lo 

que podemos considerar este hecho como una evidencia de validez divergente, ya que según 

lo esperado no se encontró relación alguna con este instrumento que mide un constructo de 

una naturaleza totalmente diferente. 

Mediante el método de Bland-Altman, se evaluó la repetibilidad obteniendo un COR=9.14. El 

hecho de que el promedio de las diferencias entre las puntuaciones registradas en cada una de 

las dos evaluaciones se encontrara cercano a 0 (-0.36) sugirió ausencia de sesgo sistemático, 

esto es, la no existencia de una tendencia en la que las mediciones fueran sistemáticamente 

mayores o menores en la segunda iteración en comparación con la primera. Por otra parte, un 

CoR=9.14 (1,96 veces la desviación típica de la diferencia) indica que en el 95% de los casos, la  

diferencia entre las puntuaciones registradas por un mismo sujeto en cada una de las dos 

evaluaciones, era inferior a 9.14 puntos, lo cual representa una buena repetitividad, 

considerando una escala en la que la puntuación máxima posible es de 60 puntos. 

Adicionalmente, a la evaluación mediante el método de Bland-Altman, se calculó el ICC=0.874, 

con un intervalo de confianza al 95% (0,840; 0,902). Este valor sugiere que la variabilidad 

dentro de los grupos (es decir, las mediciones repetidas del mismo sujeto) es 

considerablemente menor que la variabilidad entre los grupos. El intervalo de 0,840 a 0,902 es 

relativamente estrecho y totalmente contenido en un rango que se considera de buena 

repetibilidad (generalmente ICC > 0.75), lo cual robustece la interpretación del ICC como un 

indicador fiable y por lo tanto ratifica la buena repetibilidad que indica su valor, 0.874 

ratificando la consistencia alta entre ambas evaluaciones, 

La puntuación media del CISSve fue (15,10 ± 10,13 puntos), comparable a la reportada en los 

estudios realizados en poblaciones similares, como por ejemplo el elaborado en adolescentes 

por Horan et al. 178 (16.3 ± 11.4) y en universitarios con la versión portuguesa del CISSv15, 

CISSVP, realizado por Tavares 179, (CISSVP; 15.56 ± 8.86). En ambos se trataba de poblaciones 

generales como se ha hecho en este estudio. La puntuación media obtenida en este estudio, 

proveniente de una población general y separando por edades, en niños (9-17 años, M=11,79 

años), media del CISSve (12,92 ± 0,60 puntos) y en adultos jóvenes (18-30 años, M=21,87 

años), media del CISSve (18,03 ± 0,71 puntos),  es decir , son en promedio 5 puntos superiores 

a las obtenidas por niños. La media de puntuación es superior a la reportada por Rouse et al. 60 

en adultos y niños con visión binocular normal, donde se obtuvo (11.3 ± 8.1) para adultos y 

(10.4 ± 8.1) para niños. Como cabía esperar, en nuestra muestra, la puntuación media fue 

inferior a los valores obtenidos por Rouse et al. en adultos 61 y por Borsting et al. en niños 165, 

con IC sintomática (37.3 ± 9.3) para adultos y (29.8 ± 8.1) para niños. 

Una de las principales fortalezas de nuestra investigación ha sido el elegir un espectro tan 

amplio de edades en nuestra muestra de estudio, trabajando en un rango desde los niños de 9 

años hasta adultos jóvenes de 30, cubriendo así todas las franjas de edad en las que se habían 

realizado estudios hasta la fecha. Incluso se han capturado algunos datos de población 

présbita con fines experimentales que se salen del alcance de este trabajo. Esta circunstancia, 

que a priori podría parecer carente de sentido, ha sido de suma ayuda para poder entender 

cómo influye la edad en la percepción de síntomas de IC. 
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Gracias a utilizar el análisis de Rasch como soporte estadístico para evaluar las propiedades 

psicométricas de la escala, hemos podido llevar a cabo ese propósito. Recordemos que una de 

las principales propiedades del modelo de Rasch, es la independencia entre la dificultad de los 

ítems y la habilidad de los sujetos. Es decir, que el hecho de tomar una población u otra, más o 

menos sintomática, no condiciona el comportamiento de los ítems, en cuanto a su dificultad, 

con lo que el análisis es válido para cualquier muestra. 

Al realizar el análisis de las componentes principales (PCA), dentro del desarrollo del análisis de 

Rasch, tanto en el caso de la escala original CISSv15, como en la adaptación, se obtuvieron 

indicios de multidimensionalidad, al encontrar que la varianza explicada por las medidas era 

ligeramente inferior al 50% en ambos casos y existía un autovalor (eigenvalue) en el primer 

contraste ligeramente superior a 2.0 97,114 (Apartado 5.2.3.3.3 ). 

Al analizar con detalle la naturaleza de los síntomas a los que apuntaban los ítems que 

componían la supuesta segunda dimensión, se observó que había relación entre ellos  y que 

todos ellos se referían a la capacidad de concentración para las tareas asociadas con la lectura, 

(“¿Pierdes la concentración al leer…?”,”¿Tienes problemas para recordar lo que has 

leido?”,”¿Tienes que releer la misma línea?”,”¿Sientes que lees lento?”,”¿Te entra el sueño al 

leer?”) y no directamente a sintomatología directamente reacionada con una disfunción visual. 

Sin embargo, debido a la altísima relación que sabemos que existe entre este tipo de 

sintomatología y el resto de sintomatología de IC180 a que apunta la dimensión principal  del 

análisis de Rasch, observando el coeficiente de correlación desatenuado entre el primer y 

segundo contraste obtenido mediante el Análisis de PCA se encontró un valor de 0.88. El valor 

de la correlación desatenuada, corresponde aproximadamente al valor de la correlación entre 

los dos contrastes sin error de medición. Cuando está cerca de 1, implica que las dos 

dimensiones miden realmente atributos de la misma variable latente. Según Linacre107, el valor 

0.82 debería ser usado como límite para considerar que los dos contrastes miden la misma 

variable, ya que indicaría que son entre sí, el doble de dependientes que de independientes. 

Mientras que el valor 0.87, indicaría que el factor de dependencia sería triple al de 

independencia. En nuestro caso encontramos que incluso el valor encontrado supera ese 

umbral (0,87), con lo que concluimos que en realidad, las dos dimensiones del análisis PCA son 

atributos que contribuyen a medir sintomas de IC dentro del mismo constucto. 

Entrando un poco más al detalle con este interesante hallazgo, realizamos un análisis factorial 

(Apartado 5.2.3.3.7), extrayendo las componentes principales otra vez por medio de un análisis 

PCA, realizando una rotación Varimax para evitar ruido. Tomando los autovalores mayores que 

1, encontramos 3 factores (ver Figura 5.56). Profundizando un poco más en la etiología que 

subyace detrás de los síntomas de cada factor intentando entender mejor la tipología de 

síntomas que comparten los ítems que los componen, observamos como los ítems del factor 1 

(ítem 1, 2, 3, 10, 11 y 12) comparten expresión de síntomas que indican molestias asociadas 

con la fatiga visual derivada del trabajo prolongado de cerca. Los ítems del factor 2 (7, 8, 9, 13 

y 14) muestran síntomas derivados de un en la función visual binocular y/o acomodativa y por 

último, los ítems del factor 3 (4, 5, 6 y 15) denotan exteriorizaciones sintomáticas que indican 

pérdida de atención o dificultad para concentrarse en las tareas de lectura o trabajo de cerca. 

Revisando la literatura científica, encontramos un reciente artículo de la Universidad de Beiría 
181 en el que se realiza un análisis factorial a la escala CISSVP (versión adaptada al portugués de 

la escala CISSv15 ) para una muestra de 183 adultos jóvenes universitarios. Este artículo sólo se 

concentra en el grupo de edad de 18-30, pero es curioso observar que los factores 

identificados coinciden con los hallados en este estudio. 



DISCUSIÓN 

152 
 

Analizando con más detalle la incidencia de cada tipología de síntomas en nuestros grupos de 

estudio (Figura 5.60), observamos cómo los adultos jóvenes con edades entre 18 y 30 años 

presentan mayor porcentaje de la sintomatología percibida, explicada en base a síntomas 

relacionados con la fatiga tras trabajos prolongados de cerca que los niños de entre 9 y 17 

años, mientras que los niños, explican un porcentaje mayor de sus síntomas a través del factor 

que relaciona los asociados a la dificultad de concentración para tareas relacionadas con la 

lectura o el trabajo de cerca. Como también es lógico, la sintomatología asociada a disfunción 

visual por problemas de visión binocular y/o acomodativos se mantiene aproximadamente 

constante con la edad. 

Cuando analizamos las medidas tomadas durante la investigación a una muestra pequeña de 

sujetos présbitas que participaron (n=29, M=60,86; DT=13,82), y que no se habían considerado 

por estar fuera del rango de edad que cubre este estudio (9-30 años), pudimos observar cómo 

se comportaban sus puntuaciones sobre la escala en cuanto a las diferentes tipologías de 

síntomas determinadas por los factores encontrados (Figura 5.89) en la sección de resultados 

(Apartado 5.2.3.4.3). Se pudo apreciar cómo con la edad resultaba acentuarse aún más la 

polarización de los síntomas en los présbitas hacia los relacionados con la fatiga visual al 

realizar trabajo prolongado de cerca. Es algo esperable al tratarse de un grupo en el que 

clínicamente es frecuente encontrar sintomatologías de ojo seco y refracciones mal ajustadas, 

aunque debido al pequeño tamaño de la muestra, es algo que se debe estudiar en más detalle 

en próximos trabajos. 

Este hallazgo referido al comportamiento diferente en cuanto a la percepción de los síntomas 

por parte de menores y adultos jóvenes es consistente con los resultados que se pudieron 

observar tras el estudio del funcionamiento diferencial de los ítems (DIF) que se realizó 

aplicando el método de Mantel-Haenszel, y a través del cual, se podía comprobar que el 

funcionamiento de los ítems 1, 2, y 14, (todos ellos pertenecientes al factor que agrupa los 

síntomas derivados de la fatiga visual tras un trabajo prolongado de cerca) era diferente 

cuando observábamos el comportamiento de los niños y los adultos jóvenes (Apartado 

5.2.3.3.6). Conviene comentar que las puntuaciones son mayores (más síntomas) en sujetos 

más mayores pero que las propiedades psicométricas del cuestionario son similares en ambos 

grupos de edad. 

En resumen, como se ha demostrado el CISSv15 y el CISSve son dos escalas equivalentes 

capaces de medir síntomas de IC en todos los rangos de edad y en poblaciones con incidencia 

diversa. Este hecho proporciona a la escala una alta versatilidad como punto fuerte, pero a su 

vez le resta especificidad como punto débil. Esa falta de especificidad es algo sobre lo que se 

podrá seguir trabajando y profundizando en estudios venideros. Quizá lo aprendido con este 

trabajo nos sirva para plantear nuevas vías como por ejemplo escalas más cortas 

parametrizadas según las características de cada franja de edad que permitan ganar 

especificidad, que sean más rápidas de administrar y mejoren la precisión en la zona de 

medida. 

Cuando calculamos por el método de Wright (que es independiente de la muestra), el número 

de diferentes niveles de síntomas que es capaz de medir el instrumento (ver Figura 5.37 y 

Figura 5.38 del capítulo de resultados) se evidencia su alto poder de discriminación (hasta 6.3 

niveles significativamente distintos), hecho otorga al CISSve un espectro de medición 

amplísimo. El porcentaje de sujetos encontrados en nuestra muestra en los niveles más altos 

(Figura 5.39), es coherente con la prevalencia de problemas binoculares y acomodativos 

descrita por Scheiman y Wick 11 (aproximadamente el 10%). 
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Como sabemos, en el modelo de Rasch, la medida en un sujeto es más precisa en los ítems que 

parean su nivel de dificultad con la habilidad de ese sujeto. Para la muestra incluida en nuestro 

estudio, una población general predominantemente asintomática, se observa que 

prácticamente sólo entran en funcionamiento los primeros niveles de síntomas de la escala, 

existiendo sin embargo un amplio margen de medición para pacientes con sintomatologías 

más severas. (ver Figura 5.37, Figura 5.38 y Figura 5.39). Esto quiere decir, que los ítems de la 

escala que más precisión aportan para medir a la muestra elegida son los de la parte baja del 

mapa de Wright, o en otras palabras, los más fáciles, los ítems en los que los sujetos, a pesar 

de no tener sintomatologías elevadas, otorgan puntuaciones en categorías superiores con más 

frecuencia que en los más difíciles. Por ello, estos ítems, son más aptos para gradar las 

diferencias entre sujetos situados en los niveles más bajos de síntomas, haciendo distinción 

entre los que son ligeramente más sintomáticos que otros que pasan desapercibidos en ítems 

más difíciles. El indicador del modelo de Rasch, “targeting” que indica la adaptación “item-

sujeto”, presentando un valor de -1.44, es coherente con este hecho y refuerza la misma idea. 

Los ítems de la escala con dificultad más baja serán los más aptos para discriminar entre 

diferentes estratos de síntomas de los sujetos de la muestra elegida para el análisis. 

La Figura 5.43 del capítulo de resultados muestra el mapa de Wright en el que se observa el 

descentramiento existente entre los ítems de la escala y la muestra elegida para el análisis en 

nuestro estudio. La interpretación es bastante intuitiva. Si se observa la tabla de la Figura 5.44, 

se puede observar que un sujeto de habilidad media, es decir que se encuentra 1.44 logits 

debajo del “0 de escala”,  como nos dice el valor del “targeting”, (ya que el “0 de escala” marca 

la dificultad media de los ítems), tendrá menos de un 20% de probabilidad respecto a un item 

situado en el “0 de escala” de detectar síntomas a ese sujeto. Un descentramiento tan grande 

implica, que la precisión que pueden aportar la mayoría de los ítems para discriminar síntomas 

en una gran proporción de la muestra, es muy baja, por lo que se deduce que para una 

muestra de estas características, una población general predominantemente asintomática, 

probablemente una escala mucho más reducida que prescindiera de los ítems en la zona más 

alta de síntomas, nos proporcionaría una fiabilidad similar. 

En cuanto al valor diagnóstico de la escala CISSve, tras comparar las puntuaciones del grupo de 

sujetos diagnosticados clínicamente (n=49, M=19.80, DT=9.13 años), con los de otro grupo de 

población general (n=52, M=14.02, DT=6.36 años), se constató la utilidad de la escala CISSve 

como instrumento para distinguir entre estos dos grupos. No obstante, el hecho de que la 

puntuación media de los sujetos diagnosticados arrojara valores en promedio por debajo de la 

mitad de la puntuación máxima posible en el CISSve, sugiere que quizá una escala con menos 

categorías podría ser suficiente para este mismo propósito. 

De la misma forma que se pudo constatar en el experimento en el que se sometió el grupo de 

pacientes clínicamente diagnosticados a terapia visual, los síntomas que más diferenciaron a 

los sujetos sintomáticos de la población general fueron los relacionados con problemas de 

función visual binocular y fatiga visual tras un trabajo prolongado de cerca. No se observaron 

variaciones significativas en los síntomas asociados a la falta de concentración entre los 

pacientes diagnosticados clínicamente y la población general, circunstancia que refuerza la 

idea de que los síntomas asociados a la pérdida de concentración, pueden no ser tan 

relevantes de cara a la detección de IC. Adicionalmente, tampoco se encontraron diferencias 

significativas en los síntomas de IC entre sexos, pero sí se observó sin embargo que los adultos 

jóvenes refieren en promedio una mayor sintomatología asociada a la fatiga derivada del 

trabajo prolongado de cerca que los niños de entre 9 y 17 años. Esta situación parece 
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consecuente con el hecho de que en la franja de edad de los 18 a 30 años habitulamente se 

emplea un lapso temporal mayor en tareas que requieren trabajo prolongado de cerca en 

comparación con los niños de 9 a 17, sobre todo en algunos tipos de trabajo; y por lo tanto 

esta circunstancia podría influir en que los síntomas relacionados con actividades prolongadas 

de trabajo de cerca resulten más relevantes para adultos jóvenes entre 18 y 30 años que para 

los niños. 

En relación con los beneficios potenciales de la terapia visual aplicada a población 

diagnosticada clínicamente, a pesar de haber utilizado una muestra relativamente pequeña 

(n=24, M=17.29, DT=6.74 años), nuestros resultados demuestran una mejora considerable tras 

el tratamiento en pacientes con IC. Para los 24 sujetos que participaron en el estudio antes de 

la terapia, la puntuación media en el cuestionario CISSve era de 20.04 (con una desviación 

estándar de 9.92). Este valor es más alto que el de la población general, donde la puntuación 

media fue de 15.08 (DT=10.07) en una muestra total de 458 sujetos.  Esto era esperable, dado 

que todos los pacientes en la muestra inicial eran sintomáticos. Tras la terapia visual, la 

puntuación media de los pacientes disminuyó a 8.13 (DT=4.98), incluso por debajo de la 

puntuación media de la población general. Esta reducción tan significativa en la puntuación 

demuestra la alta eficacia de la terapia visual.  

Encontramos que los síntomas más reducidos fueron los asociados con problemas de función 

visual binocular y los asociados a la fatiga visual tras un trabajo prolongado de cerca, mientras 

que sin embargo, no se observó una variación significativa en los síntomas relacionados con la 

falta de concentración antes y después de la terapia, lo cuál sugiere que los síntomas de falta 

de concentración pueden no ser tan relevantes o tan sensibles para la detección de IC como 

otros síntomas, como los asociados a la función visual binocular y la fatiga visual tras un 

trabajo prolongado de cerca. En otras palabras, la insuficiencia de convergencia puede no 

afectar de manera significativa la capacidad de concentración de un individuo o, al menos, no 

en la medida que afecta a otras áreas de la función visual o puede que la terapia visual no sea 

tan efectiva para abordar ese tipo de síntomas de falta de concentración como lo es para 

tratar otros síntomas de IC. 

 

6.3 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

El presente trabajo, centrado en la adaptación transcultural al español de la escala CISSv15 

(Convergence Insufficiency Symptom Survey), aporta contribuciones relevantes al ámbito de la 

oftalmología y la psicometría. No obstante, es necesario reconocer una serie de limitaciones 

que podrían afectar la interpretación y la generalización de los resultados obtenidos. 

Por una parte, a pesar de contar con una muestra compuesta por 458 sujetos, suficiente a 

nivel estadístico para sacar resultados concluyentes (apartado 4.2.3.2), ésta está circunscrita 

exclusivamente a la población española. Esta delimitación geográfica y lingüística introduce 

limitaciones en cuanto a la aplicabilidad de la escala CISSve en contextos hispanohablantes 

distintos al español de España, dadas las variaciones idiomáticas y culturales potenciales. 

El rango de edad de los participantes, entre 9 y 30 años, seleccionado para adecuarse a las 

mismas franjas de edad utilizada en los estudios de validación de la escala original CISSv15, 
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acota la aplicabilidad de los resultados, excluyendo a la población infantil y a los adultos 

mayores. Asimismo, las submuestras clínicas evaluadas (sintomática y no sintomática) poseen 

tamaños modestos, lo cual limita la generalización de las inferencias. 

En cuanto a la selección de centros para la administración de la escala, aun habiendo sido 

cuidadosamente seleccionados, cabría la posiblidad de introducir pequeños sesgos en los 

resultados, relacionados con características idiosincráticas, como podría ser su ubicación 

geográfica (urbana /rural) o el tipo de institución (pública/privada).  

Por último, el estudio no contempla variables como el nivel socioeconómico de los 

participantes, su nivel educativo o la presencia de otros problemas de salud de tipo general en 

algunos sujetos que de alguna manera pudieran influir en la forma de responder de los sujetos. 

 

Es fundamental considerar estas limitaciones al interpretar y generalizar los hallazgos del 

estudio. Aunque no menoscaban la importancia de la investigación, sí ofrecen un marco crítico 

que contextualiza su relevancia y delimita su aplicabilidad. 

6.4 PROPUESTA PARA POSIBLES NUEVAS LÍNEAS DE 
INVESTIGACIÓN  

Aprovechando toda la información extraida durante el estudio que nos ha llevado a  

comprender pormenorizadamente todas las propiedades psicométricas y el comportamiento 

de la escala CISSve, gracias a la gran cantidad de datos recogidos y al potencial del análisis de 

Rasch, estamos en posición de hacer propuestas de nuevas líneas de investigación para 

conseguir reingenierías del instrumento que mejoren su especificidad y usabilidad. 

Una de las iniciativas sería la obtención de una versión simplificada de la escala CISSve con el 

fin de obtener una escala mucho más corta y simple que posibilite realizar “screenings” 182 de 

forma muy rápida en poblaciones de carácter general y así proporcionar a los profesionales del 

cuidado de la visión una herramienta capaz de marcar sujetos susceptibles de ser examinados 

posteriormente de forma más pormenorizada en un gabinete clínico. En este trabajo se ha 

modelizado una versión reducida de CISSve. Para analizar su rendimiento, se ha evaluado su 

comportamiento frente al de la versión de 15 ítems, comparando las medidas de ambas 

escalas de acuerdo a los criterios de discriminación definidos en cada caso. Sería interesante 

en futuros trabajos, analizar el comportamiento clínico de esta herrmienta comparándolo con 

el resultado diagnóstico después de realizar pruebas optométricas en gabinete a los mismos 

sujetos que completen el cuestionario. 

Otra propuesta sería la de tratar de segmentar la escala CISSve en base a los factores 

encontrados, creando varias subescalas parametrizadas para cada rango de edad. 

Aprovechando el conocimiento adquirido sobre el comportamiento de la muestra respecto a 

cada tipo de síntomas, se pueden ajustar los ítems para cada grupo de interés, mejorando la 

precisión en la zona de medida y consiguiendo más especificidad, a la vez que una escala más 

corta y por lo tanto, más rápida de administrar. 



DISCUSIÓN 

156 
 

Tambíen sería interesante intentar buscar nuevos ítems que mejoraran la precisión en la zona 

de medida para muestras poco sintomáticas. Para ello se necesitaría encontrar algunos ítems 

adicionales que se acercaran más a la media de una muestra poco sintomática, de forma que 

se mejorara la precisión en esa zona, es decir, “ítems fáciles”. La inclusión de ítems de baja 

dificultad mejoraría el “targeting” y por lo tanto, la precisión de las medidas para ese tipo de 

poblaciones.  

Durante la fase de toma de medidas, se administraron algunos ítems adicionales a los mismos 

sujetos que colaboraron en el estudio. No obstante, sería interesante seguir avanzanzando en 

esa linea para crear un amplio banco de ítems, y aprovechando la potencia del análisis de 

Rasch, que nos posibilita ordenar por dificultad (o entendido de otra forma, susceptibilidad a 

los síntomas) los ítems, poder adaptar escalas a poblaciones según la incidencia de la IC, es 

decir, quizá sería apropiado utilizar ítems diferentes en poblaciones clínicas sintomáticas que 

en poblaciones generales asíntomáticas. 

También en relación con este punto, sería interesante explorar una posible consolidación de 

ítems por grupos según su etiología, creando otros nuevos capaces de cubrir unívocamente los 

factores (dimensiones) encontrados durante el estudio, por ejemplo: “¿Notas que te pierdes 

de línea al leer, se te mezclan las líneas o tienes algún tipo de sensación de que las palabras se 

muevan o incluso alguna vez ves doble?” recogería los síntomas asociados a la “disfunción 

visual binocular, “¿notas que no recuerdas lo que lees y tienes que releer o que pierdes la 

concentración mientras lees a trabajas de cerca?” recogería los síntomas asociados a la falta 

de concentración en la lectura y “¿notas sensación de cansancio o molestias en los ojos al final 

del día (tirantez, rojez, irritación, incomodidad)? recogería la dimensión asociada a la fatiga 

visual tras un trabajo prolongado de cerca. Una posible línea continuista, sería el tratar de 

crear una escala más corta que CISSve que, cubriendo todas las componentes de la IC, 

permitiera contrastar los hallazgos encontrados para CISSve y estudiar, desde otro prisma y 

quizá con el soporte de pruebas clínicas, la influencia de la edad en la forma que se percibe la 

sintomatología de la IC. 

Por último, aprovechando el potencial de la “minería de datos” y explotando el potente 

análisis predictivo que facilita, un punto de evolución consistiría en la creación de tests 

adaptativos mediante árboles de decisión dinámicos que consiguieran adaptar las preguntas 

de la escala a los sujetos en función de las respuestas a las anteriores. Recordemos que el 

modelo de Rasch sostiene que la dificultad de un item no depende de la muestra medida ni de 

los demás ítems y en base a estas premisas, un sujeto que contestara de determinada forma a 

un item podría ser dirigido hacia el siguiente en función de su respuesta, minimizando el 

camino crítico hasta conseguir clasificarlo. En este trabajo se presenta de forma sucinta en el 

apartado de “Aportaciones adicionales”, una introducción a este campo, pero sería interesante 

seguir profundizarlo en ese ámbito con el fin de darle aplicación clínica. Por ejemplo, el 

desarrollo de una aplicación para móviles o tablets capaz de administrar tests adaptativos 

basados en algoritmos de aprendizaje, podría significar una gran aportación para una 

investigación futura. 

En resumen, la escala CISSve es susceptible de varias reingenierías: 

- Con objeto de mejorar el comportamiento de la escala en la medición a muestras poco 

sintomáticas se sugiere la inclusión de nuevos ítems en la zona de medida de esas 

poblaciones (ítems fáciles), que aumenten la fiabilidad de la escala y calidad de las 

medidas en esa zona. 
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- Con objeto de una administración más rápida, a modo “screening” a grandes poblaciones y 

la clasificación de los sujetos para su posterior análisis pormenorizado en gabinete, se 

sugiere la reducción de la escala CISSve, recortando el número de ítems, dejando los que 

realmente sirven para discriminar en la zona correspondiente a poblaciones generales. 

- Con objeto de hacer más precisa en sus medidas a la escala CISSve se sugiere la 

segmentación de la escala en varias subescalas, que sean aplicables según el rango de 

edad y que estén parametrizadas para medir en la zona de interés. 

- Con objeto de clasificar rápidamente a los sujetos con el número mínimo de preguntas, se 

sugiere trabajar en test adaptativos que permitan ajustar la dificultad de los siguientes 

ítems en función de las primeras respuestas, de forma que con el mínimo número de 

preguntas se consiga medir con exactitud el nivel de síntomas de un sujeto 
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7 CONCLUSIONES 

Presentamos a continuación las conclusiones obtenidas de la adaptación transcultural de la 

escala CISSv15 a español (CISSve) y su posterior análisis mediante el método de Rasch, así 

como las obtenidas al aplicar la escala CISSve a población diagnosticada clínicamente. 

7.1 CONCLUSIONES DERIVADAS DE LA ADAPTACIÓN 
TRASCULTURAL DE LA ESCALA CISSv15 

 

1) Mediante la adaptación transcultural de la escala “Convergence Insufficiency Symptom 

Survey” (CISSv15), se ha creado la escala CISSve, que es el primer instrumento PRO 

(Patient Reported Outcomes) validado y en lengua española capaz de medir síntomas 

de insuficiencia de convergencia.   

 

2) El análisis de Rasch ha confirmado que la escala CISSve posee propiedades 

psicométricas similares a la escala original CISSv15. 

 

3) La escala CISSve, a pesar de medir un único constructo (la IC), está compuesto por 

varios factores que guardan correlación, un primer factor asociado con los síntomas 

relacionados con la fatiga visual tras actividades prolongadas relacionadas con la 

lectura o el trabajo de cerca. Un segundo factor vinculado a los problemas de 

concentración para la lectura o actividades en el ámbito del trabajo de cerca y por 

último, un tercer factor asociado con síntomas asociados a la disfunción de la visión 

binocular. 

 

4) Los diferentes grupos de edad, reportan distinta proporción de síntomas asociada a 

cada factor. A medida que aumenta la edad, crece la percepción de síntomas 

asociados a la fatiga visual tras actividades prolongadas relacionadas con la lectura o el 

trabajo de cerca en detrimento de los síntomas relacionados con los problemas de 

concentración. 

 

5) Las puntuaciones medias obtenidas en la escala por adultos jóvenes (18-30 años), 

M=18,03 puntos, son en promedio 5 puntos superiores a las obtenidas por niños (9-17 

años), M=12,94 puntos. Este punto es concordante con la diferencia en el punto de 

corte para clasificar a los sujetos como sintomáticos en esos mismos rangos de edad, 

Puntuación>16 para niños y Puntuación>21 para adultos.  

 

6) La escala presenta seis niveles de sintomatología estadísticamente distintos, lo que 

simplifica la interpretación clínica de la puntuación obtenida en el CISSve, al permitir 

establecer el grado de severidad de los síntomas en muestras sintomáticas. 
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7) Los resultados de los análisis sobre validez convergente con el CVSS17 y validez 

divergente con el WEMWBS son una prueba más de que esta nueva escala 

proporciona datos válidos y mide adecuadamente el constructo que pretende medir. 

 

8) Las medidas obtenidas con la escala CISSve, presentan una buena repetibilidad. 

 

9) La escala CISSve está libre de DIF en cuanto al sexo. Sin embargo, sí hay diferencia por 

grupos de edad en los ítems, 1, 2, y 14, asociados con la concentración en la lectura. 

7.2 CONCLUSIONES DERIVADAS DE LA APLICACIÓN DE LA 
ESCALA CISSve A POBLACIÓN DIAGNOSTICADA 
CLÍNICAMENTE 

1) La puntuación de los sujetos diagnosticados clínicamente (n=49, M=19,80, DT=9.13 

puntos) es en promedio superior a los de una población (n=52, M=14.02, DT=6.36 

puntos) en la que conviven sujetos sintomáticos con un grupo mayoritario de 

sujetos no sintomáticos. 

 

2) La puntuación de los sujetos sintomáticos diagnosticados clínicamente (n=49, 

M=19,80, DT=9.13 puntos), es inferior a la mitad de la máxima puntuación 

alcanzable en el CISSve. Esto indica que probablemente una escala con un número 

menor de categorías aportaría una información similar a esta escala. 

 

3) La eficacia del tratamiento con terapia visual demostró ser altísima, reduciendo 

significativamente los síntomas de la mayoría de los pacientes y la escala CISSve 

fue capaz de detectar la mejoría, encontrándose una diferencia media entre la 

puntuación pre y post >10 puntos. 

 

4) Los síntomas que más disminuyeron fueron los asociados a los problemas de la 

función visual binocular, seguidos de los asociados a la fatiga visual tras un trabajo 

prolongado de cerca 

 

5) Los síntomas asociados a la falta de concentración no sufrieron variaciones 

significativas entre las dos repeticiones del cuestionario CISSve, antes y después de 

la terapia visual. Esta circunstancia es relevante, ya que se constata que los ítems 

asociados a localizar ese tipo de síntomas posiblemente nos son tan relevantes en 

la detección de IC, como los asociados a detectar disfunción visual o fatiga. 

 

6) Los síntomas que en los que más diferencia mostró la población sintomática 

diagnosticada clínicamente respecto a la población general fueron los asociados a 

los problemas de la función visual binocular, seguidos de los asociados a la fatiga 

visual tras un trabajo prolongado de cerca. 

 

7) Los síntomas asociados a la falta de concentración como se pudo comprobar a 

través de la prueba t, no mostraron variaciones significativas entre los pacientes 
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diagnosticados clínicamente sintomáticos y los pertenecientes a una población 

general. Esta circunstancia es relevante, ya que implica que los ítems asociados a 

localizar ese tipo de síntomas posiblemente no son tan relevantes en la detección 

de IC, como los asociados a detectar disfunción visual o fatiga, circunstancia que 

por otra parte ya se observó al comparar las respuestas de los pacientes 

sintomáticos antes y después de la terapia visual. 

 

8) No se observaron diferencias significativas en cuanto al sexo en cuanto a la 

referencia de síntomas relacionados con la insuficiencia de convergencia por parte 

de los sujetos que participaron en el estudio. 

 

9) Se observa que los adultos jóvenes refieren en promedio una mayor 

sintomatología asociada a la fatiga derivada del trabajo prolongado de cerca que 

los niños entre 9 y 17 años. Aunque también se observan pequeñas diferencias en 

cuanto a la falta de capacidad de concentración y a los síntomas asociados a 

disfunciones de la función visual binocular, estas resultaron ser estadísticamente 

no significativas. 
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8 APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS 

Este trabajo ha servido para crear la escala CISSve, que es el primer instrumento PRO (Patient 

Reported Outcomes) validado y en lengua española capaz de medir síntomas de insuficiencia 

de convergencia. La escala CISSve es una adaptación transcultural de la escala “Convergence 

Insufficiency Symptom Survey” (CISSv15)59 y sus propiedades son equivalentes a las del 

instrumento original. 

Adicionalmente, aprovechando la información extraída durante el estudio se proponen 

algunas cuestiones adicionales. 

8.1 REDUCCIÓN DE ITEMS PARA OBTENCIÓN DE ESCALA CISSve 
ABREVIADA PARA “SCREENINGS”  

8.1.1 OBJETIVOS 

Con esta aportación se pretende desarrollar una versión abreviada de la escala CISSve para su 

uso en “screenings” rápidos en poblaciones generales de edades comprendidas entre 9 y 30 

años. El objetivo secundario consiste en evaluar la validez y el “targeting” de la versión 

reducida del cuestionario. 

8.1.2 JUSTIFICACIÓN 

La necesidad de una versión abreviada de la escala CISSve se fundamenta en habilitar la 

capacidad de poder realizar evaluaciones psicométricas de manera más eficiente, tanto en 

tiempo como en recursos. El instrumento completo, aunque exhaustivo, puede ser demasiado 

largo para aplicaciones de screening masivo. Una versión reducida, que mantenga la validez y 

el “targeting” del cuestionario original, facilitaría la identificación de casos que requieren una 

atención más detallada, optimizando así la asignación de recursos en estudios a gran escala. 

8.1.3 HIPÓTESIS 

La hipótesis principal postula que es posible elaborar una versión reducida de la escala CISSve 

que conserve un nivel aceptable de validez y mantenga un “targeting” adecuado. La hipótesis 

secundaria sugiere que la eliminación de ítems con bajas correlaciones biserial puntuales y/o 

con mal ajuste a las métricas de Infit y Outfit no comprometerá las propiedades psicométricas 

del cuestionario reducido. 

 



APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS 

164 
 

8.1.4 MÉTODOS 

Se revisaron diversas guías sobre diseño de cuestionarios 94,114,122,126 y se implementó una 

metodología iterativa fundamentada en las recomendaciones de de Pesudovs, K. et 

al.94,128,183para la selección y descarte de ítems. Los criterios utilizados abarcaron la correlación 

biserial puntual, Infit y Outfit, dificultad relativa de los ítems, porcentaje de respuestas nulas, 

porcentaje de respuestas en la categoría de mayor dificultad, desviación estándar y 

normalidad en el patrón de respuestas. La eficacia de cada ítem se evaluó con base en estos 

indicadores.  

Para realizar las evaluaciones estadísticas y el análisis factorial se utilizó el paquete de IBM 

SPSS Statistics versión 25.0 137, y para el análisis de las propiedades psicométricas de la escala, 

se aplicó el método de Rasch, apoyando los cálculos en el paquete de software WINSTEPS 

(Versión 4.0.1) 107. 

8.1.5 RESULTADOS 

Los criterios de reducción aplicaron de forma iterativa en el siguiente orden de acuerdo a las 

recomendaciones de Pesudovs, K. et al. 94,128,183 

1) Se inspeccionaron los 15 ítems con el fin de descartar los que tuvieran un coeficiente 

de correlación biserial puntual (Pt. Bis Correlation) inferior a 0.4, lo que implicaría un 

bajo poder de discriminación, pero se encontró que no había ninguno por debajo del 

mínimo exigido. Es más, los valores que se encontraron mostraban una discriminación 

excelente como se puede observar en la Figura 8.1. La correlación biserial puntual es 

una correlación producto-momento de Pearson entre una variable categórica 

(puntuación en el ítem concreto) y una variable continua (puntuación total en la escala 

CISSve). Este coeficiente indica cuánto contribuye cada ítem al constructo total medido 

por la escala. Valores más altos indican que el ítem está bien alineado con el 

constructo que se está midiendo, y viceversa. En general, los ítems con correlaciones 

biserial puntuales bajas podrían revisarse o eliminarse para mejorar la calidad de la 

prueba. 
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FIGURA 8.1 – CORRELACIÓN BISERIAL PUNTUAL DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE 

 

2) Se examinó el Infit y Outfit de los 15 ítems para descartar los que tuvieran los valores 

más elevados, es decir, los que, peor se ajustaban al modelo. No se consideró 

descartar los que tenían un ligero sobreajuste con el modelo por coincidir con los que 

más cerca se encontraban en dificultad de la habilidad media de los sujetos y por ser 

por esa razón los más precisos para la muestra considerada. Como ya se revisó en la 

sección de resultados, todos los ítems, estaban dentro del intervalo mínimo 

recomendado según los criterios de Khadka et al.114, (0.5,1.5), pero de cara a ser más 

exigentes y descartar los que a pesar de estar dentro de los límites mínimos aún 

estaban lejos del valor ideal, se situó el umbral en 1.2, de forma que se descartaron los 

ítems 3 y 4 como se observa en la Figura 8.2. 
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FIGURA 8.2 – INFIT Y OUTFIT DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE 

 

3) A continuación, se descartaron los ítems con una dificultad muy diferente (±1,5 logits) 

a la capacidad media de la muestra en estudio (-1.44 logits). En la Figura 8.3 se 

muestran los ítems descartados con una cruz roja y los que ya estaban descartados de 

apartados anteriores con una cruz amarilla. 

Este criterio descartó a los ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15. 
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FIGURA 8.3 – DIFICULTAD (SUSCEPTIBILIDAD A LA SINTOMATOLOGÍA) DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE 
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4) A continuación, se examinaron los ítems con más de un 50% de datos erróneos o no 

completados. En este caso, no se encontró ninguno, tal y como se puede apreciar en la 

Figura 8.4, ya que, en todos, el porcentaje de respuestas nulas es inferior al 2%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8.4 – RESPUESTAS NULAS EN LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE 
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5) Seguidamente se examinó si había algún ítem con una elevada proporción de 

respuestas (>50%) en la categoría que implicaba una mayor dificultad (categoría 4 – 

“siempre”). Como se puede comprobar en la Figura 8.5, la proporción en la categoría 

más sintomática no alcanzaba esa cifra en ninguno de los 15 ítems, siendo el ítem 4 el 

que más respuestas acumula en esa categoría, llegando sólo a un 7%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8.5 – PORCENTAJE DE ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE UBICADOS EN LA CATEGORÍA MÁS ALTA 

 



APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS 

170 
 

6) A continuación, se observó si existían ítems con una desviación estándar de la 

puntuación media muy diferente a la de otros ítems para eliminarlos en el caso de que 

esta situación se diera. Como se observa en la Figura 8.6, sólo los ítems 7 y 4 quedarían 

excluidos por este criterio, con lo que, al haber sido excluidos ya anteriormente, este 

criterio no aporta ninguna selección adicional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8.6 – DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE 
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7) Por último, se examinó qué ítems presentaban un patrón de respuesta lejos de la 

normalidad. Se consideran para ser eliminados por este criterio los ítems con 

coeficientes de asimetría y curtosis fuera del intervalo (-2 ,+2). Como se puede 

observar en el gráfico de la Figura 8.7, solamente los valores de curtosis de los ítems 7 

y 8 se salen de los márgenes establecidos, con lo que como ya habían sido eliminados, 

este criterio no nos aportó descartes adicionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 8.7 – ASIMETRÍA Y CURTOSIS DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE 
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Llegados a este punto, y tras haber realizado las exclusiones pertinentes de acuerdo con los 

criterios explicados, se examinó cómo se comportaba la escala, aplicando con el soporte de 

Winsteps, el análisis de Rasch a la versión reducida, CISSve-R5 ya solamente compuesta por los 

ítems, 1,2,5,6 y 10. 

Rápidamente se pudieron comprobar las características de la escala CISSve-R5, frente a las de 

la original. En la Figura 8.8, observamos cómo la escala resultante conserva las propiedades de 

la original en cuanto al targeting, aunque a nivel de fiabilidad pasa de un 83% a un 72%, lo cual 

representa un resultado lógico, al haber reducido los ítems a la tercera parte (de 15 a 5). 

 

 

 

FIGURA 8.8 – “TARGETING” Y “FIABILIDAD” DE LA ESCALA CISSVE FRENTE A LA ESCALA CISSVE-R5 

 

Dando un paso más para entender las propiedades de esta nueva escala, extrajimos una tabla 

para mostrar el ajuste al modelo de los ítems componentes de la nueva escala, y su situación 

en el mapa de Wright. Observando la Figura 8.9, podemos ver cómo los ítems 5 y 6 presentan 

valores de Infit y Outfit por encima de 1.2, el límite que habíamos considerado en el segundo 

criterio para realizar los descartes en base al ajuste al modelo. Además, el ítem 6 tiene una 

medida sólo 0.07 logits por encima del ítem 10, con lo que su aporte en la escala es muy 

reducido. 

A continuación, examinamos la dimensionalidad para ver si la versión reducida de 5 ítems 

sigue conservando las propiedades que tenía CISSve o el hecho de haber eliminado 10 ítems 

introduce algún cambio en este aspecto. Podemos observar que el comportamiento sigue 

siendo similar al de la escala original CISSve 
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FIGURA 8.9 – ANÁLISIS DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE-R5 

 

Observando el resultado del análisis de las componentes principales que nos proporciona 
Winsteps, observamos que la varianza explicada por las medidas en la versión de 5 ítems (52%) 
es similar a la versión de 15 ítems (45,4%), y que sigue apareciendo la segunda dimensión, al 
igual que ocurría en CISSve. Estos resultados se observan en la Figura 8.10 
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FIGURA 8.10 – DIMENSIONALIDAD DE LA ESCALA CISSVE-R5 

 

A continuación, revisitamos el análisis factorial, que realizamos en el apartado 6.3.3.3.7 y en el 

que encontrábamos que efectivamente tanto el ítem 5 cómo el ítem 6 pertenecían a la 

segunda dimensión, la relacionada con la concentración en la lectura. En la Figura 8.11 

tenemos el detalle de los 3 factores se encontraron para CISSve y a su lado los que se 

encuentran en CISSve-R5, que como se ve son totalmente concordantes pues los ítems 1, 10 y 

2 en CISSve-R5 siguen perteneciendo al primer factor y los ítems 6 y 5 al segundo. 



 APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS 

175 
 

 

FIGURA 8.11 – FACTORES DE LA ESCALA CISSVE (IZQUIERDA) Y CISSVE-R5 (DERECHA) 

 

Por lo tanto, y llegados a este punto, el análisis nos sugiere que debemos descartar los ítems 5 

y 6, pero optamos por hacerlo secuencialmente en vez de hacerlo a la vez para observar los 

cambios en dos pasos, de forma que podamos observar cómo afecta la desaparición de cada 

uno de los ítems a las propiedades de la escala. Tiene sentido realizar esta eliminación pues 

recordemos que el objetivo primario de la escala reducida era el construir un instrumento 

capaz de realizar exámenes rápidos a modo de “screening” a una población general y así poder 

derivarlos a la clínica, y para estos ítems, los valores de infit y outfit observados infieren que la 

discrepancia entre las respuestas reales de los participantes a esos ítems y las expectativas del 

modelo en función de las habilidades de los participantes son mayores de lo que cabría 

esperar. 

En primer lugar, iterando sobre el proceso anterior, descartamos el ítem 6, ya que como se 

puede observar en la Figura 8.9, es el que peor se ajusta al modelo, y adicionalmente sabemos 

que pertenece a la segunda dimensión y que su dificultad es muy similar a la del ítem 10, 

siendo entre todos los ítems la más des posicionada con respecto a la media de la muestra, y 

por lo tanto es el ítem que aporta un valor más impreciso a la hora de medir la muestra 

seleccionada. 

En la Figura 8.12 - “Targeting” y “Fiabilidad” de la Escala CISSve-R5 (arriba) frente a la escala  

CISSve-R4 podemos observar cómo cambia la escala en cuanto al “targeting” y a la fiabilidad, y 

como se puede comprobar, se cumplen las predicciones que habíamos realizado, encontrando 

que en la versión de 4 ítems, CISSve-R4, las propiedades se conservan intactas. 
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FIGURA 8.12 - “TARGETING” Y “FIABILIDAD” DE LA ESCALA CISSVE-R5 (ARRIBA) FRENTE A LA ESCALA  

CISSVE-R4 (ABAJO) 

 

En la Figura 8.13, podemos observar cómo al redistribuirse respecto a la muestra, los ítems 
que permanecen en la escala CISSve-R4, se mueve ligeramente el “0 de escala”, que está 
situado en el punto medio de dificultad de los ítems, de forma que se acentúan las 
observaciones que habíamos visto anteriormente.  

Los valores de ajuste del ítem 5 están fuera del intervalo recomendado, ya que muestran 

valores de Infit y Outfit por encima de 1.5. Algo que sí tiene de positivo este ítem, es el valor 

de su dificultad, que al ser uno de los más cercanos a la media de los sujetos, hace que 

contribuya positivamente a mejorar el valor de targeting de la escala. No obstante, aunque el 

eliminarlo presumiblemente nos empeorará ligeramente el valor del targeting, consideramos 

apropiado hacerlo, al haber comprobado que se refiere un factor distinto al principal que 

compone nuestro constructo actual que permite hacer “screenings” rápidos en poblaciones 

generales (síntomas asociados a la fatiga visual), y aún más habiendo observado que su ajuste 

al modelo no es aceptable de acuerdo con el criterio 2 que vimos anteriormente. 
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FIGURA 8.13 – ANÁLISIS DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA  CISSVE-R4 

  

Antes de realizar el descarte, se comprueba cómo se comporta la escala CISSve-R4 en cuanto la 
dimensionalidad, y en la Figura 8.14 podemos comprobar cómo ahora ya no aparece la 
segunda dimensión, circunstancia que es lógica, al haber aislado a un solo ítem los 
componentes de esa dimensión. No obstante, es de esperar que al descartar el ítem 5, la 
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varianza explicada por las medidas aumente considerablemente, al no verse degradada por la 
presencia de ese ítem, y por lo tanto, la parte de varianza no explicada (a la que pertenece el 
ítem 5), disminuya en consonancia. 

 

 

 

FIGURA 8.14 - DIMENSIONALIDAD DE LA ESCALA CISSVE-R4 

 

Llegados a este punto, descartamos el ítem 5, ya que como habíamos identificado 

anteriormente, degrada las propiedades de la escala, y dejamos la escala reducida a 3 únicos 

ítems, el 1, el 2, y el 10, constituyendo la escala CISSve-R3. 

 

Observemos los cambios. En la Figura 8.15 podemos ver cómo el “targeting” muestra un valor 
que ahora separa más en promedio a las personas de los ítems, como habíamos anticipado. Sin 
embargo, al haber eliminado el ítem 5 que producía ruido, al medir en una segunda dimensión 
y presentando un ajuste deficiente al modelo, observamos un aumento significativo en la 
fiabilidad, llevándola en CISSve-R3 a un 79%, sólo 4 puntos por debajo de la original del CISSve, 
con los 15 ítems y 8 puntos por encima de CISS-ve-R4. 
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FIGURA 8.15 - “TARGETING” Y “FIABILIDAD” DE LA ESCALA CISSVE-R4 (ARRIBA) FRENTE A LA ESCALA 

CISSVE-R3 (ABAJO) 

 

De forma más detallada, en la Figura 8.16 podemos observar los parámetros de ajuste al 
modelo de la escala CISSve-R3 y su posición en el mapa de Wright. Los resultados son 
coherentes con lo esperado y refuerzan la idea de haber logrado una escala razonablemente 
buena.  

Haciendo un análisis pormenorizado, podemos comprobar que el ítem 10 está muy próximo al 

ítem 2 en nivel de dificultad, encontrándose ligeramente por encima y por tanto más alejado 

de la media de los sujetos. 

Por ello, y si tenemos en cuenta, además que sus valores de Infit y Outfit, aun siendo 

aceptables, están lejos de ser los ideales, concluimos que no está aportando demasiado valor 

en la escala, con lo que nos planteamos que quizá el eliminarlo, no sólo no se dañarían las 

propiedades de la escala CISSve-R3, sino que probablemente mejorarían. 
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FIGURA 8.16 – ANÁLISIS DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R3 

 

Antes de hacer ese ejercicio y descartar el ítem 10, observamos en la Figura 8.17 el análisis de 
dimensionalidad de la escala de 3 ítems a través del análisis de las componentes principales 
que proporciona Winsteps. Ahora sí como era de esperar, tras descartar el ítem 5, la varianza 
explicada por las medidas ha aumentado considerablemente, y por lo tanto el porcentaje de 
varianza no explicada que se encuentra en el primer contraste es ya muy pequeña, 
encontrándose una única dimensión que explica más del 67% de la varianza del constructo. 
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FIGURA 8.17 – DIMENSIONALIDAD DE LA ESCALA CISSVE-R3 

 

Por último, al descartar el ítem 10, obtenemos una escala reducida a 2 únicos ítems, CISSve-R2. 
Como se había anticipado y se puede observar con detalle en la Figura 8.18, al aplicar el 
análisis de Rasch a CISSve-R2, y comparar sus propiedades con las de CISSve-R3, se observa 
una mejora de la fiabilidad respecto a la del instrumento de 3 ítems, quedando sólo 3 puntos 
por debajo de la escala de 15 ítems, que era de un 83%, presentándose dentro del mismo nivel 
de calidad que la escala original según los criterios de Khadka et al.114 El targeting como es 
lógico, baja ligeramente, al redistribuirse de nuevo el “0 de escala” al punto medio de 
dificultad de los 2 ítems restantes, manteniéndose bastante cerca del modelo de 3 ítems. 

En resumen, un instrumento de dos únicos ítems, CISSve-R2, sorprendentemente, consigue 

una fiabilidad similar a la del original, CISSve, en poblaciones con características similares a las 

estudiadas, circunstancia que provee un considerable valor práctico a esta escala, para 

utilizarla con fines de “screening” con el objetivo de identificar sujetos susceptibles de ser 

examinados con más rigor en un gabinete clínico. 

 

 

FIGURA 8.18 - “TARGETING” Y “FIABILIDAD” DE LA ESCALA CISSVE-R3 (ARRIBA) FRENTE A LA ESCALA 

CISSVE-R2 (ABAJO) 
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Repasemos la distribución de los ítems y su ubicación frente a la muestra analizada para 

entender la razón por la que el targeting muestra un valor tan distante entre la media de los 

ítems y la media de los sujetos, y sobre todo, por qué se percibe una separación mucho mayor 

que en la escala de partida, CISSve, de 15 elementos, cuando en el instrumento de 2 ítems, 

CISSve-R2, solamente utilizamos los ítems más cercanos a la muestra en estudio y por lo tanto, 

en términos absolutos, la media de dificultad de los ítems, ahora está más cerca de la media de 

la habilidad de los sujetos. 

En la Figura 8.19, podemos observar en la parte derecha las propiedades de los dos ítems, y en 

la parte izquierda su posición en el mapa de Wright. La letra “M” designa a la media y la letra 

“S” (standard deviation), a la desviación típica. 

 

 

 

FIGURA 8.19 – ANÁLISIS DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2 
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Como se puede apreciar, según hemos ido realizando las iteraciones, hemos mantenido la 

muestra de estudio constante, y por lo tanto, sus valores de media y desviación típica en 

cuanto a parámetros de habilidad, en términos absolutos, han permanecido también 

constantes. Sin embargo, al hacer la transformación de las medidas a escala logit, y conservar 

el criterio en Winsteps en cuanto a los parámetros introducidos para hacer el re-escalado, 

(hacer coincidir el “0 de escala” con la dificultad media de los ítems y conservar la 

correspondencia entre 1 logit y el valor de la desviación típica de los ítems), cambiamos la 

unidad con la que se mide la distancia entre ítems y sujetos, es decir, 1 logit en el análisis de la 

escala de 15 ítems no es igual a un logit en la escala de 2 ítems, ya que la desviación típica de 

los ítems de la escala, CISSve-R2, es menor que la de la escala de 15 ítems, CISSve. 

Realizando la adaptación de los parámetros en Winsteps para la escala CISSve-R2, con el fin de 

comparar en base a la misma unidad las características de las dos escalas podemos observar 

los nuevos valores de CISSve-R2, re-escalados a las unidades de la modelización de CISSve. 

Como es lógico y se puede observar en la Figura 8.20, el valor de fiabilidad se mantiene en un 
80%, pero, sin embargo, el parámetro del de “targeting” que mide “distancias ítem-sujeto” ha 
mejorado sustancialmente, y aunque como sucedía en la escala CISSve, se encuentra 
desplazado hacia la parte no sintomática de la muestra, al haber dejado solamente los ítems 
con dificultad media más cercana a la dificultad media de los sujetos, está más adaptado a la 
muestra. 

 

 

FIGURA 8.20 – EXPLICACIÓN SOBRE EL “TARGETING” DE LA ESCALA CISSVE-R2 FRENTE A LA ESCALA CISSVE 

 

En cuanto al comportamiento de los ítems y su situación en el mapa de Wright, podemos 
observar en la Figura 8.21, cómo el re-escalado simplemente, ha acercado los ítems a la misma 
distancia en logits que guardaban entre sí cuando se aplicó el modelo de Rasch a la escala 
CISSve con los 15 ítems. Es una circunstancia lógica y está de acuerdo con las propiedades de 
variable de intervalo que otorga el modelo de Rasch a las puntuaciones de la escala y que se 
explicaron en el apartado 1.2.5 de la introducción. 
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FIGURA 8.21 – ANÁLISIS DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2 EN LA ESCALA DE CISSVE 

 

En la Figura 8.22, vemos cómo efectivamente la distancia entre ítems es la misma en el modelo 

de 15 ítems, CISSve, que en el de 2, CISSve-R2. Es decir, con independencia del resto de los 

ítems y de la muestra medida, la diferencia en la dificultad entre ítems, se mantiene constante, 

tal y como enuncia el modelo de Rasch. 
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FIGURA 8.22 – INVARIABILIDAD DE DISTANCIA ENTRE LOS ÍTEMS CISSVE-R2 EN LA ESCALA DE CISSVE 

 

En cuanto al estudio de la dimensionalidad, obviamente podemos comprobar que CISSve-R2, 

es unidimensional y explica un 77% de la varianza total con sus dos ítems tal y como se puede 

observar en la Figura 8.23. 

 

FIGURA 8.23 – DIMENSIONALIDAD DE LA ESCALA CISSVE-R2 

 

Para analizar el comportamiento de CISSve frente a CISSve-R2 con los datos de la muestra de 

estudio con los que contamos, lo primero que hacemos es revisar la puntuación de corte, es 

decir, la puntuación que se corresponde con el “0 de escala”. A partir de ahí, consideramos 

sujetos susceptibles de tener sintomatología, a los que excedan ese umbral.  

Como se observa en la Figura 8.24, 4 puntos es la puntuación (“score”), que representa ese 

valor. 
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FIGURA 8.24 – CORRESPONDENCIA ENTRE LOS PUNTOS OBTENIDOS EN LA ESCALA CISSVE-R2 Y SU VALOR EN 

LOGITS UNA VEZ SE HA APLICADO EL MODELO DE RASCH CON WINSTEPS 

 

Organizando los datos de la muestra en estudio con ayuda de una hoja Excel,  que se puede 

encontrar en el 11.4 (anexo IV), y que etiqueta a los sintomáticos según el criterio de la escala 

CISSve-R2 (los sujetos que exceden la puntuación de 4 puntos), y según el criterio de la escala 

CISSve determinado por los autores de la versión original de la escala CISSv15 59,60,74 (los niños 

que exceden 16 puntos y los adultos que exceden 21 puntos),  llevamos a cabo la comparación 

entre los que se consideran sintomáticos para CISSve de 15 ítems y los que marca la escala 

reducida, CISSve-R2, de 2 ítems. 

En la Figura 8.25 se puede ver gráficamente el resultado. En la ventana de arriba del diagrama 

se muestran en verde las coincidencias, mientras que, en las dos ventanas de abajo, se pueden 

observar en azul los “sintomáticos” de acuerdo a cada escala. 

 

 

FIGURA 8.25 – SUJETOS SINTOMÁTICOS SEGÚN LA ESCALA CISSVE (ABAJO) Y CISSVE-R2 (CENTRO) Y 

COMPARACIÓN DIFERENCIAL ENTRE AMBOS RESULTADOS (ARRIBA) 

 

En la Figura 8.26 se muestra de forma cuantitativa una tabla resumen con la matriz de 

confusión. En ella se significan, los fasos positivos, los falsos negativos y las coincidencias. Se 
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descartan para el análisis los sujetos que dejaron ítems sin contestar (“en blanco”), resultando 

un porcentaje de coincidencias de un 83.1%, sobre el total de 431 sujetos que se comparan. 

 

 

FIGURA 8.26 – TABLA CRUZADA QUE RELACIONA SINTOMÁTICOS Y NO SINTOMÁTICOS SEGÚN LAS ESCALAS 

CISSVE Y CISSVE-R2 

Por último, analizamos los niveles de síntomas que es capaz de detectar CISSve-R2.  

Winsteps, a través de la tabla 20.1, nos indica que este instrumento es capaz de diferenciar 3.4 

niveles diferentes de síntomas de acuerdo con el método de Wright, independiente de la 

muestra que se considere. En la Figura 8.27 podemos ver el detalle de los cálculos de esos 

niveles.  

 

FIGURA 8.27 NIVELES DE SÍNTOMAS DE LA ESCALA CISSVE-R2 ESTADÍSTICAMENTE DIFERENTES CON 

INDEPENDENCIA DE LA MUESTRA DE ACUERDO AL MÉTODO DE WRIGHT 

En el caso de nuestra muestra de análisis, una población general, predominantemente 

asintomática, en la que vemos que el valor de separación entre umbrales es de 1.98 (Figura 

8.20), el número de niveles de síntomas que distinguiría la escala CISSve-R2 sería (4*1,98)+1)/3 

= 2.97, que es mayor que 2, con lo que por lo tanto, se certificaría el hecho de que es capaz de 

distinguir los sujetos sintomáticos de los no sintomáticos. 

8.1.6 DISCUSIÓN 

La metodología iterativa aplicada permitió la exclusión eficiente de ítems preservando la 

fiabilidad del cuestionario original y manteniendo un” targeting” adecuado en el nuevo 

instrumento. Es importante tener en cuenta que la eliminación de ciertos ítems se realizó 

incluso si estos cumplían con ciertos criterios de aceptabilidad, teniendo en cuenta la 

consideración de que el objetivo principal era la obtención de una nueva escala apta para 

realizar “screenings” de forma eficiente en tiempo y coste.  



APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS 

188 
 

8.1.7 CONCLUSIONES 

Se ha logrado desarrollar con éxito una versión reducida de la escala CISSve que cumple con 

los requisitos necesarios en cuanto a fiabilidad y “targeting” para considerar al nuevo 

instrumento como apto para realizar “screenings”.  

Este nuevo instrumento tiene el potencial de agilizar los exámenes de poblaciones generales 

sin comprometer significativamente la calidad psicométrica del cuestionario, ofreciendo así 

una herramienta más eficiente para la identificación de casos que requieren intervenciones 

específicas. 

8.2 CREACIÓN DE ESCALAS PARA MEDIDA DE SÍNTOMAS 
ASOCIADOS A INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA POR 
GRUPOS DE EDAD 

Durante el desarrollo de este trabajo, hemos podido entender cómo la sintomatología 

asociada a IC, puede ser disgregada en grupos de síntomas que entre sí guardan cierta 

asociación. El análisis factorial nos reveló que los ítems de la escala CISSve miden tres factores 

que aglutinan síntomas relacionados con la función visual, la fatiga asociada a trabajos 

prolongados de cerca y la falta de concentración. Separando la muestra de estudio por grupos 

de edad, niños (9-17) y adultos jóvenes (18-30), se pudo observar como la edad es un factor 

que influye en cómo se perciben los síntomas de IC. 

Por lo tanto, puede resultar interesante que futuros trabajos de investigación se orienten a 

profundizar en los detalles asociados a este hallazgo. No obstante, y de cara a iniciar un 

enfoque hacia ese ámbito de trabajo se ha realizado una comparativa para observar cómo 

funcionan en niños y en adultos diferentes versiones reducidas de CISSve. 

8.2.1 OBJETIVOS 

El objetivo central de esta segunda aportación adicional es explorar la parametrización de 

versiones reducidas de la escala CISSve en función de la edad, con el fin de optimizar la 

detección de sintomatología asociada a insuficiencia de convergencia en distintos grupos 

etarios. 

8.2.2 JUSTIFICACIÓN 

La relevancia de esta aportación radica en la necesidad de contar con instrumentos de 

diagnóstico y evaluación más eficientes, especialmente adaptados a grupos de edad 

específicos. Esto permitiría no solo una mejor identificación de sujetos sintomáticos, sino 

también una optimización del tiempo de administración y del prediagnóstico. 
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8.2.3 HIPÓTESIS 

La hipótesis principal postula que es factible desarrollar subescalas de CISSve parametrizadas 

por grupos de edad que mantengan niveles óptimos de fiabilidad y validez. La inclusión o 

exclusión de ciertos ítems de la escala CISSve en estas versiones reducidas varía en función del 

grupo etario, y esta variabilidad tiene un impacto directo en la fiabilidad del instrumento. 

8.2.4 MÉTODOS 

Se aplicó un enfoque analítico, utilizando el análisis de Rasch, para evaluar diferentes 

subconjuntos de ítems en versiones reducidas de la escala CISSve. Las reducciones de ítems se 

realizaron siguiendo un procedimiento idéntico al explicado en el apartado 8.1.4, de forma que 

el ajuste al modelo y la fiabilidad quedaban maximizados para cada tamaño de escala (número 

de ítems de la subescala). El análisis se realizó por separado para dos grupos de edad: niños (9-

17) y adultos jóvenes (18-30) y los cálculos se apoyaron en el software WINSTEPS (Versión 

4.0.1) 107, y en el paquete de software estadístico IBM SPSS Statistics versión 25.0 137. 

8.2.5 RESULTADOS 

En la Figura 8.28 se presentan algunos modelos de escala más reducidas que CISSve,  

parametrizados para los grupos de edad (9-17) y (18-30). En estos instrumentos, los ítems que 

las constituyen (en verde) han sido seleccionados aplicando el análisis de Rasch con ayuda del 

software Winsteps sobre la escala de partida CISSve, llevando a cabo una metodología de 

reducción de ítems similar a la explicada en el apartado 8.1, de forma que el ajuste al modelo y 

la fiabilidad quedaban maximizados para cada tamaño de escala (número de ítems de la 

subescala). 

Por ejemplo, la última columna muestra una escala de 4 ítems optimizada para una muestra de 

aldultos jóvenes (17-30) de una población general, o las dos columnas inmediatamente 

anteriores, muestran dos escalas diferentes de 3 ítems para adultos jóvenes (17-30) de una 

población general. La escala de la penúltima columna contendría los ítems 1, 2 y 10 de la 

escala CISSve, mientras que la antepenultima columna estaría formada por los ítems 1,2 y 3 de 

la escala CISSve. 
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FIGURA 8.28 – ITEMS QUE CONSTITUYEN LOS MODELOS REDUCIDOS DE ESCALA PARAMETRIZADOS PARA CADA 

GRUPO DE EDAD – NIÑOS (9-17) – ADULTOS JÓVENES (18-30) 

 

En la Figura 8.29 se puede apreciar el comportamiento en cuanto a fiabilidad de las diferentes 

versiones por grupos de edad, y según el modelo de escala elegido. 

 

 

FIGURA 8.29 – FIABILIDAD DE CISSVE Y DE LAS ESCALAS REDUCIDAS PARA CADA GRUPO DE EDAD – NIÑOS (9-
17) – ADULTOS JÓVENES (18-30) 
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En el caso de los adultos, se aprecia cómo versiones con muy pocos ítems pueden alcanzar 

altos valores de fiabilidad, mientras que en el caso de los niños, para alcanzar valores de 

fiabildad razonables es importante introducir ítems ligados al factor de “falta de 

concentración”. En concreto, se puede apreciar como los ítems, 5 y 6, añaden ruido en el caso 

de los adultos, pero hacen que el instrumento sea más fiable cuando se aplica a niños. 

8.2.6 DISCUSIÓN 

Esta aportación ofrece una fundamentación empírica para el desarrollo de futuras escalas o 

subescalas adaptadas a grupos etarios específicos, y pone de relieve la vital importancia  que 

tiene el considerar la edad como variable clave en cualquier investigación dentro del ámbito 

de la Insuficiencia de convergencia 

Como señalabamos, nuestra aportación en este trabajo se limita únicamente en abrir la línea 

de investigación que trate de optimizar subescalas parametrizadas por rangos de edad, de 

forma que con instrumentos más ligeros podamos ser más precisos separando los sujetos 

sintomáticos de los que no los son. 

Gracias a ese enfoque podremos mejorar la precisión tanto en niños como en adultos, 

introduciendo o extrayendo ítems según el caso y ganando así especificidad. Además, el hecho 

de utilizar sólo los ítems mas adecuados en cada caso ayudará a minimizar los tiempos de 

administración y pre-diagnóstico.  

8.2.7 CONCLUSIONES 

Los resultados sugieren que la parametrización de subescalas de CISSve adaptadas a distintos 

grupos de edad podría conducir a una optimización en la identificación de sintomatología 

asociada a IC. Este hallazgo sienta las bases para futuras investigaciones que busquen mejorar 

la eficiencia y especificidad de instrumentos de diagnóstico en este campo. 

8.3 CONSTRUCCIÓN DE UN BANCO DE ÍTEMS 

En el modelo de Rasch, como sabemos, los ítems se comportan de forma más precisa a la hora 

de medir cuando su nivel de dificultad está más próximo al nivel de habilidad de los sujetos 

que los contestan, o en el contexto clínico, al nivel de sintomatología que tienen los sujetos. La 

dificultad de un ítem no depende de la dificultad de otros ítems, ni de la muestra que se 

evalúa. Como repasamos en el apartado 1.2.5 de la introducción, el nivel de dificultad de un 

ítem puede ser comparado con el nivel de dificultad de otro y a su vez, con la habilidad de las 

personas que los responden, ya que tanto ítems como sujetos comparten escala, ofreciendo 

así la posibilidad de cuantificar la probabilidad de que un sujeto de una determinada habilidad 

conteste correctamente un ítem de determinada dificultad. Esto se hace posible, gracias las 

propiedades de medición conjunta y objetividad específica del modelo de Rasch. 
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8.3.1 OBJETIVOS 

Con esta aportación se pretende comprobar la aplicabilidad práctica del modelo de Rasch en la 

construcción de un amplio banco de ítems adaptativos para evaluar la Insuficiencia de 

convergencia. Se enfoca específicamente en determinar el nivel de dificultad de nuevos ítems 

adicionados experimentalmente y en valorar su ajuste al modelo en comparación con los ítems 

preexistentes de la escala CISSve. 

8.3.2 JUSTIFICACIÓN 

La integración de nuevos ítems en una escala existente ofrece el potencial de mejorar la 

precisión del instrumento y adaptarlo a diferentes poblaciones objetivo. Este abordaje se 

fundamenta en las propiedades de medición conjunta y objetividad específica que caracterizan 

al modelo de Rasch. 

8.3.3 HIPÓTESIS 

Los ítems adicionales, una vez integrados en la escala CISSve, permitirán mejorar el 'targeting' 

y la precisión del instrumento para distintas poblaciones. 

8.3.4 MÉTODOS 

Se añadieron 8 ítems experimentales a la escala CISSve (anexo VI) durante las sesiones de 

toma de muestras. Posteriormente, se evaluó su nivel de dificultad y se posicionaron en la 

escala en unidades “logit” utilizando modelo de Rasch. Se aplicaron análisis factoriales  

utilizando el paquete de IBM SPSS Statistics versión 25.0 137 y se representaron mapas de 

Wright para evaluar la compatibilidad de los nuevos ítems con los existentes y con las 

características de la muestra utilizando el paquete de software WINSTEPS (Versión 4.0.1) 107. 

8.3.5 RESULTADOS 

Los nuevos ítems se ajustaron al modelo de Rasch en diferentes grados de calidad. No se 

observó una mejora significativa en las propiedades de la escala CISSve. Además, los ítems 

adicionales se ajustaron a factores previamente identificados, como fatiga visual, disfunción 

visual y problemas de concentración. 
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En la Figura 8.30 se puede observar una tabla que cuantifica los niveles de dificultad de los 8 

nuevos ítems introducidos y sus características de ajuste al modelo de Rasch. Se puede 

apreciar, tanto la posición en cuanto al nivel de dificultad de cada uno de ellos respecto a los 

demás ítems de la escala CISSve, como su calidad de ajuste al modelo, que como se 

comprueba, no es la misma en unos que en otros. En todos los casos, las medidas aportadas 

por los ítems  adicionales se situaron dentro del rango que ya medía la escala CISSve y no se 

encontró que ninguno mejorara significativamente las propiedades de la escala inicial. 

 

FIGURA 8.30 – CARACTERÍSTICAS DE LOS 8 NUEVOS ÍTEMS INTRODUCIDOS – COMPARATIVA CON LAS 

CARACTERÍSTICAS DE LOS 15 ÍTEMS PERTENECIENTES A LA ESCALA CISSVE 
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El disponer de amplios bancos de ítems y el conocer las características psicométricas de cada 

uno, facilita la posibilidad de poder elegir los más apropiados en función de la usabilidad que 

se desee dar al modelo. En la Figura 8.31 se aprecia un mapa de Wright que enfrenta el 

conjunto de los 23 ítems a la muestra de estudio y en la que se puede comprender de forma 

visual cuáles son los más apropiados para medir en cada intervalo de la escala en la muestra 

de estudio elegida. Si pretendiéramos examinar una población diferente, elegiríamos los ítems 

más adecuados en cuanto a nivel de dificultad para esa población de forma que se maximizara 

la precisión, adecuando al máximo el nivel de los ítems al de los sujetos para cada caso. 

 

 

FIGURA 8.31 – MAPA DE WRIGHT QUE POSICIONA EN LA MISMA ESCALA LOS 23 ÍTEMS (15 DE LA ESCALA 

CISSVE + 8 ADICIONALES) Y LOS SUJETOS DE LA MUESTRA UTILIZADA EN ESTE TRABAJO 

 

El objetivo de este trabajo queda limitado a iniciar una nueva línea de trabajo que se podrá 

continuar en futuros estudios de investigación y que tiene como meta el desarrollar un amplio 

banco de ítems organizados por nivel de dificultad, que posibilite la construcción de escalas 

mejor adaptadas a cada tipo de población con la que trabaje en cada caso concreto. Tiene 

sentido que puedan ser agrupados según los tipos de sintomatología que describan y de 

acuerdo con los factores encontrados durante el desarrollo de este trabajo que hemos podido 

observar, son los que resumen los síntomas asociados a la IC. 

De esta forma y a modo de ejemplo, se puede observar cómo cada uno de los 8 ítems añadidos 

de forma experimental en nuestro trabajo, queda mapeado al factor correspondiente de los 



 APORTACIONES ADICIONALES DERIVADAS DE LA TESIS 

195 
 

que se encontraron al realizar el análisis factorial que se presentó en el apartado 5.3.3.3.7 

cuando se analizaron los atributos que mide la escala CISSve. Así pues, realizando un análisis 

factorial de nuevo sobre los 23 ítems podemos comprobar como los ítems 20, 22 y 23 pasan a 

engrosar el grupo de síntomas relacionados con la fatiga visual tras trabajo prolongado de 

cerca, el 16, 17 y 21 claramente relacionados con síntomas asociados a disfunción visual pasan 

a ocupar su lugar en ese grupo y por último el 18 y 19 se sitúan entre los que describen 

síntomas relacionados con problemas de concentración a leer o trabajar de cerca. 

En la Figura 8.32 se puede ver cómo un análisis factorial realizado sobre los 23 ítems traslada a 

cada nuevo ítem de entre 8 introducidos a su grupo correspondiente de entre los que se 

explicaron durante el estudio de la dimensionalidad de la escala CISSve en el cuerpo de este 

trabajo. 

 

FIGURA 8.32 – ANÁLISIS FACTORIAL SOBRE LOS 23 ÍTEMS (15 DE LA ESCALA CISSVE + 8 ADICIONALES) 

 

8.3.6 DISCUSIÓN 

La inclusión de nuevos ítems ilustra empíricamente la flexibilidad y adaptabilidad del modelo 

de Rasch. Sin embargo, el estudio sugiere que los ítems añadidos, aunque son compatibles en 

términos de nivel de dificultad, no necesariamente aportan mejoras significativas a las 

propiedades métricas del instrumento existente. 

El potencial que proporciona el análisis de Rasch de cara a la aplicabilidad práctica, es la 

posibilidad, por un lado, el proporcionar una herramienta que habilita al profesional a poder 

comparar el nivel de dificultad de cada ítem (sintomatología que es capaz de discriminar) y por 
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lo tanto precisar la cantidad de información que cada ítem es capaz de aportar sobre la 

sintomatología de cada sujeto en función del grado de disfunción que padezca y por otro, el de 

poder adaptar el conjunto de preguntas a la muestra en función del tipo de población del que 

se trate. 

Gracias a las propiedades del modelo de Rasch los ítems incorporados en el instrumento, 

pueden ser comparados en cuanto a nivel de dificultad con los que ya estaban disponibles, y 

así poder enriquecer los intervalos de la escala que se corresponden con grupos poblacionales 

determinados a los que se quiere medir, como por ejemplo poblaciones generales no 

síntomáticas, poblaciones clinicas sintomáticas, etc, consiguiendo mejorar así la precisión de 

medida en esas zonas.  

Por lo tanto, la posibilidad de construir un amplio banco de ítems organizados por nivel de 

dificultad nos confiere la versatilidad de poder adaptar la escala a las diferentes muestras que 

se necesiten examinar, mejorando así el “targeting”, y por lo tanto la precisión en las medidas 

para esos grupos. 

Como se explicó en el apartado 5.2.3.3.4, en el que se repasaban los niveles de síntomas que 

era capaz de distinguir CISSve, utilizando el método de Wright, se pudo comprobar que, con 

independencia de la muestra a evaluar, la escala era capaz de distinguir hasta 6.3 niveles de 

síntomas, mientras, que, para la muestra seleccionada en el caso de nuestro estudio, sólo 

discernía 3.3 niveles de síntomas. Esto se explica por el hecho de que, al tratarse de una 

población mayoritariamente asintomática, los sujetos de esa muestra sólo se movían entre los 

primeros niveles de síntomas detectables por la escala, y por lo tanto, los ítems que más 

información aportaban, para esa población, eran los que mejor mapeaban en logits con el nivel 

de sintomatología de los sujetos. Esta circunstancia se pudo comprobar nuevamente al ser 

capaces de crear versiones reducidas de la escala CISSve, manteniendo prácticamente intacta 

la fiabilidad (apartado 8.1).  

Sin embargo, en el hipotético caso de que se quisiera utilizar la escala para poblaciones clínicas 

sintomáticas, es presumible que el añadir ítems más difíciles que pudieran mapear con los 

sujetos con ese tipo de clínicas, ayudaría a mejorar la precisión en esos intervalos de 

“dificultad” de la escala, contribuyendo  así a mejorar la fiabilidad del instrumento para esa 

hipotética muestra, y así habilitar la posibilidad de ser capaces de distinguir mejor los 

diferentes niveles de sintomatología entre esos sujetos.  

Esta línea podría ser objeto de interés para futuras líneas de investigación 

8.3.7 CONCLUSIONES 

El modelo de Rasch ofrece un marco robusto para la ampliación de bancos de ítems, 

permitiendo adaptar la escala a diferentes poblaciones. No obstante, la adición de nuevos 

ítems debe ser realizada con cautela, ya que no garantiza automáticamente un aumento en la 

precisión o la fiabilidad del instrumento. 
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8.4 UTILIZACIÓN DE METODOS PREDICTIVOS BASADOS EN 
ALGORITMOS DE CLASIFICACIÓN DE MACHINE LEARNING 
PARA REALIZAR CUESTIONARIOS ADAPTATIVOS 

En este apartado, aprovechando el potencial de la “ciencia de datos” (data science) y 

utilizando técnicas  de “minería de datos”184,185 y algoritmos de “machine learning”186,187, 

pilares de la inteligencia artificial188 tratamos de explotar el  potente análisis predictivo que 

artifican y buscamos su aplicabilidad a la administración inteligente de escalas. La creación de 

tests adaptativos mediante árboles de decisión dinámicos187,189 que consigan adaptar las 

preguntas de la escala a los sujetos en función de las respuestas a las anteriores es una línea 

digna de ser investigada en futuros trabajos y puede llevar a este tipo de instrumentos a un 

punto de evolución diferencial.  

Recordemos que el modelo de Rasch sostiene que la dificultad de un item no depende de la 

muestra medida ni de los demás ítems y en base a estas premisas, un sujeto que contestara de 

determinada forma a un item podría ser dirigido hacia el siguiente en función de su respuesta, 

minimizando el camino crítico hasta conseguir clasificarlo. 

8.4.1 OBJETIVOS 

El propósito primordial de este estudio es explorar la aplicabilidad de técnicas de “machine 

learning”, concretamente árboles de decisión dinámicos, para el diseño y la administración de 

cuestionarios adaptativos. Se centra especialmente en la evaluación de las escalas CISSve y 

CISSve-R2 para determinar su eficacia en la clasificación de sujetos como "sintomáticos" o "no 

sintomáticos" conforme a criterios preestablecidos.  

8.4.2 JUSTIFICACIÓN 

La necesidad de este trabajo surge de la convergencia entre ciencia de datos y escalas de 

medición en psicología y medicina. Utilizar algoritmos de aprendizaje automático para adaptar 

las preguntas de la escala a los sujetos podría significar un avance diferencial en la evaluación 

psicométrica y médica, al minimizar el tiempo y maximizar la precisión en el diagnóstico. 

8.4.3 HIPÓTESIS 

Se postula que el uso de árboles de decisión dinámicos basados en algoritmos predictivos de 

“machine learning” podría aumentar la eficacia en la clasificación de individuos según escalas 

CISSve y CISSve-R2, al comparar la concordancia de los resultados con el análisis de Rasch 

previamente realizado (apartado 5.2.3.3). 
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8.4.4 MÉTODOS 

Para la evaluación de las escalas CISSve y CISSve-R2, se empleó un enfoque de modelo 

predictivo184 basado en árboles de decisión binarios187,189. El algoritmo se entrenó con una 

parte de la muestra utilizada durante el estudio (n=458, M=16.02, DT=5.68 años), extraída al 

azar que contenía las respuestas a los ítems de los sujetos y su clasificación como sintomáticos 

o no sintomáticos. En el caso de la escala CISSve, la clasificación que se inyectó para el 

entrenamiento del algoritmo se obtuvo de acuerdo con el criterio establecido por los autores 

del cuestionario original, CISSv15, Borsting y Rouse59,60,74 (Puntuación>16 para niños y 

Puntuación>21 para adultos). En el caso de la escala CISSve-R2 (versión de 2 ítems), la 

puntuación de corte se situó en 4, que como se pudo observar en el apartado 8.1.5 suponía el 

“0” de escala de dicho instrumento según el el análiss de Rasch que se llevó a cabo. 

Adicionalmente, se llevó a cabo un tercer análisis, realizando una preparación previa de los 

datos, en la cuál se organizaron las puntuaciones en lugar de como una simple agregación de 

las puntuaciones de cada ítem, (tal y como fueron obtenidas originariamente), en este caso 

mediante la definición de nuevas variables asociadas a cada factor, es decir a la fatiga visual, a 

la concentración y a función visual, de acuerdo a los factores obtenidos durante el estudio 

(apartado 5.2.3.3.7). Se establecieron: Fatiga visual = (item 1 + item 2 + item 3 + item 10 + item 

11 + item 12)/6; Concentración = (item 4 + item 5 + item 6 + item 15)/4 y Función visual = (item 

7 + ítem 8 + item 9 + item 13 + item 14)/5. 

8.4.5 RESULTADOS 

En el diagrama de la Figura 8.33, se puede ver de forma esquemática,  a la izquierda cómo se 

entrena al modelo, y a la derecha, como a continuación se aplica sobre los datos de la escala y 

se mide su rendimiento. 

 

FIGURA 8.33 – ESQUEMA DEL PROCESO PARA LA PREDICCIÓN DE SUJETOS “SINTOMÁTICOS” Y “NO 

SINTOMÁTICOS” EN LAS ESCALAS CISSVE Y CISSVE-R2, SIGUIENDO UN ALGORITMOS DE CLASIFICACIÓN 

BASADO EN ÁRBOLES BINARIOS 
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Si observamos la Figura 8.34, que se refiere a la CISSve, podemos ver el árbol de decisión que 

clasifica en sintomáticos (“true”) o no sintomáticos (“false”) a los sujetos de acuerdo a las 

respuestas que dan a los ítems de CISSve y bajo el criterio marcado por Borsting y Rouse 
60,61,165, es decir, puntuación mayor o igual que 16 en el caso de los niños y puntuación mayor o 

igual que 21 para el caso de los adultos jóvenes. 

 

FIGURA 8.34 – ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMÁTICOS” O NO 

SINTOMÁTICOS DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEFINIDOS, TOMANDO EN CUENTA SUS RESPUESTAS A LOS ÍTEMS 

DE LA ESCALA CISSVE 
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Observando la tabla de la  

Figura 8.35 -, podemos ver un resumen del rendimiento en la clasificación de los sujetos de 

acuerdo a este algoritmo. Se puede comprobar qué porcentaje de “verdaderos positivos” (VP), 

pacientes son clasificados (pred true) como sintómaticos por el algoritmo y siendo realmente 

sintomáticos de acuerdo a los criterios predefinidos (true true), cuáles son “verdaderos 

negativos” (VN), clasificados como asintomáticos (pred false) y realmente lo son según el 

criterio definido (true false), e igualmente, se pueden observar los “falsos positivos” (FP), que 

enfrenta los (pred true) a los (true false) y los “falsos negativos” (FN) que en este caso enfrenta 

a los (pred false) con los (true true). 

Es decir podemos obtener los parámetros de sensibilidad: (VP)/(VP+FN)=75% y de 

especificidad,: VN/(VN+FP)=85.7%. Como también se observa en la 

Figura 8.35 -, el modelo presenta una precisión del 82.6%, muy en línea con la fiabilidad de un 

83% que daba el análisis de Rasch. 

 

 

FIGURA 8.35 - RENDIMIENTO DEL ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO APLICADO A CISSVE 

 

Haciendo el mismo ejercicio con la escala de 2 ítems (CISSve-R2), podemos observar en la  

Figura 8.36 - el árbol de decisión obtenido, cuando se toma como criterio una puntuación de 

corte para sintomáticos de 4 puntos (“0” de escala en el modelo de Rasch). 

 

FIGURA 8.36 - ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMÁTICOS” O NO 

SINTOMÁTICOS DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEFINIDOS PARA CISSVE-R2 (PUNTUACIÓN>=4), TOMANDO EN 

CUENTA SUS RESPUESTAS A LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2 
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Este árbol arroja unos valores de rendimiento fabulosos clasificando a los sujetos de acuerdo al 

criterio de “sintomáticos” si su puntuación es mayor o igual que 4. Como se puede observar en 

la Figura 8.37. 

 

FIGURA 8.37 - RENDIMIENTO DEL ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO APLICADO A CISSVE-R2 

 

En la Figura 8.38 podemos observar un árbol binario que clasifica los sujetos que contestan la 

escala CISSve-R2 (2 ítems), pero esta vez de acuerdo a los criterios de sintomatología marcados 

para la escala CISSve (15 ítems) para esos mismos sujetos, es decir, representa el modelo para 

clasificar los sujetos como sintomáticos de la escala CISSve, contestando únicamente los 2 

ítems de la escala CISSve-R2. 

 

FIGURA 8.38 - ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMÁTICOS” O NO 

SINTOMÁTICOS DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEFINIDOS PARA CISSVE, TOMANDO EN CUENTA SUS 

RESPUESTAS A LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSVE-R2 

 

Como vemos, el árbol comienza por el ítem más difícil de los 2, el ítem 2. Si la respuesta al ítem 

2 es “’0”, es decir “nunca” o “1”, es decir “casi nunca”, entonces se clasifica el sujeto como “no 

sintomático” directamente. Si la respuesta al ítem 2, es “2”, “3” o “4” el algoritmo mira la 

respuesta al ítem 1. Si fuera “1”, o “0”, el algoritmo clasificaría como “no sintomático” al 

sujeto, sin embargo, de ser “2”, “3”, o “4”, le marcaría como sintomático. En resumen. Este 

algorítmo clasifica como sintomáticos solamente a los sujetos que pasandoles por ese orden 

los ítems, reporten “2” o más puntos en el ítem 2  y seguidamente, “2” o más puntos en el 

ítem 1. 

En la Figura 8.39 se puede observar que este algoritmo alcanza una precisión de casi un 83%, 

muy elevada considerando que está evaluando el porcentaje de pacientes que son 

correctamente clasificados como sintomáticos bajo el criterio de CISSve. Este alto rendimiento 
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va en consonancia con la alta fiabilidad que ya otorgaba a esta versión reducida de 2 ítems, el 

análisis de Rasch.  

De la misma forma y a modo de colofón, construimos un nuevo modelo en el que las variables 

que introducimos como entrada al arbol de decisión, son además del grupo de edad al que 

pertenece el sujeto, 3 variables resumen que aglutinan a cada grupo de síntomas asociados 

con cada uno de los factores componentes de CISSve. La forma de construir estas variables, 

consiste en sumar las respuestas correspondientes a los ítems que constituyen un mismo 

factor, y dividir esa suma entre el número de ítems que componen el factor. Ese valor otorgará 

una puntuación a esa variable. Así pues se forman las variables, fatiga, concentración y función 

visual, siendo fatiga = (item 1 + item 2 + item 3 + item 10 + item 11 + item 12) / 6; 

concentración = (item 4 + item 5 + item 6 + item 15)/4 y función visual= (item 7 + ítem 8 + item 

9 + item 13 + item 14)/5. 

 

FIGURA 8.39 - RENDIMIENTO DEL ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO APLICADO A CISSVE-R2 CON LOS CRITERIOS 

DE CLASIFICACIÓN COMO SINTOMÁTICO DEFINIDOS PARA CISSVE 

 

Este modelo, cuyo árbol de decisión se puede observar en la Figura 8.41, pretende aportar 

significado clínico a la clasificación como “sintomático” o “no sintomático” de acuerdo al tipo 

de síntomas reportados. 

Como muestra la tabla de la Figura 8.40, la precisión es excelente, circunstancia que señala de 

nuevo a una posible vía de investigación que ya habíamos apuntado para futuros trabajos en el 

apartado 6.3 de la discusión, la de construir una escala más corta que sintetice en menos ítems 

los síntomas asociados a una misma tipología que nosotros hemos aglutinado en cada factor. 

 

FIGURA 8.40 - RENDIMIENTO DEL ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO CONSTRUIDO CON LAS VARIABLES QUE 

AGLUTINAN LOS 3 FACTORES COMPONENTES DE CISSVE (FATIGA VISUAL, PROBLEMAS DE VISIÓN BINOCULAR Y 

CAPACIDAD DE CONCENTRACIÓN) 
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FIGURA 8.41 - ÁRBOL DE DECISIÓN BINARIO QUE CLASIFICA A LOS SUJETOS COMO “SINTOMÁTICOS” O “NO 

SINTOMÁTICOS” EN LA ESCALA CISSVE, DE ACUERDO A LA TIPOLOGÍA DE SÍNTOMAS REPORTADOS 
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8.4.6 DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos corroboran la eficiencia de los modelos predictivos basados en 

árboles de decisión. Estos resultados están en línea con las métricas obtenidas a través del 

análisis de Rasch, lo que valida aún más la utilidad del método. Además, se han establecido 

modelos que incluyen variables sintomáticas específicas como fatiga, concentración y función 

visual. 

Estos modelos son sólo una pequeña muestra del enorme potencial y la aplicabilidad de 

métodos predictivos basados en algoritmos de clasificación como éste. Por supuesto se 

pueden utilizar otros muchos tipos, como pueden ser, regresiones logísticas, redes neuronales 

o modelos bayesianos, pero, como habíamos introducido anteriormente, el único propósito de 

este ejercicio consiste por una parte en la verificación del correcto funcionamiento de las las 

escalas estudiadas de acuerdo a las propiedades observadas durante el transcurso del trabajo 

investigativo, y por otra y en un ámbito distinto, el de introducir una nueva línea de trabajo 

para futuras investigaciónes. Hemos hecho otras muchas simulaciones con diferentes modelos 

de una complejidad un poco más elevada a los presentandos en este trabajo pero como 

decimos nuestro objetivo es simplemente dejar esta línea abierta a trabajos venideros. 

La programación de un simple algoritmo capaz de mostrar a un sujeto un ítem distinto al que 

le mostraría a otro sujeto en función de su respuesta al ítem anterior, y siguiendo las 

directrices marcadas por el correspondiente algoritmo de clasificación preentrenado (en este 

caso el arbol de decisón), sería una implementación práctica sencilla y de enorme utilidad para 

el profesional clínico. Una herramienta así, minimizaría el tiempo invertido por el sujeto en 

contestar a la escala al ser clasificado como síntomático o no sintomático en el menor número 

de pasos, ya que la aplicación le guiaría por el camino crítico. 

8.4.7 CONCLUSIONES 

El estudio demuestra que la utilización de métodos predictivos basados en algoritmos de 

“machine learning” es una línea de investigación viable y eficaz para el diseño de cuestionarios 

adaptativos. Las escalas CISSve y CISSve-R2 han mostrado eficiencia en la clasificación de 

sujetos, y los árboles de decisión binarios han demostrado ser una herramienta robusta para 

tal fin. 
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11 ANEXOS 

11.1  ANEXO I – GUÍA DE KHADKA ADAPTADA 

Propiedades 
psicométricas 

Definición Puntuación Criterio de calidad 

Categorías de 
respuesta 

El grado en que las categorías de 
respuesta utilizadas para cuantificar 
los ítems siguen un orden lógico. La 
distancia entre los umbrales que 
separan estas  
categorías debe estar entre 1.4 y 5 
logits (categorías equidistantes). 

A 
B 
 

C 

Las categorías aparecen ordenadas y equidistantes 
Las categorías aparecen ordenadas, pero no son 
equidistantes 
Las categorías están desordenadas 

Dimensionalidad El grado en que el instrumento mide 
un único concepto.  
Análisis de las componentes 
principales basado en dos 
parámetros: la cantidad de varianza 
explicada por la medida y el 
autovalor de la varianza desconocida 
en el primer contraste. 

A 
 

B 
 

C 

Varianza explicada por la medida > 60% y 
autovalor de primer contraste ≤ 2.0 
Varianza explicada por la medida entre 50% y 60% 
y autovalor de primer contraste ≤ 2.0  
Varianza explicada por la medida < 50%, autovalor 
>2. Indicios de multidimensionalidad 

Precisión  
 

La capacidad del instrumento para 
distinguir distintos grupos de 
capacidad.  
Se cuantifica mediante el PSI o el 
coeficiente de fiabilidad α(valor 
mínimo aceptable: PSI=2.0 ó 
fiabilidad: 0.8) 

A 
B 
C 

PSI ≥ 2.50, α ≥ 0.85 
2.00 ≤ PSI ≤ 2.49, 0.80 ≤ α ≤ 0.85  
PSI < 2.00, α < 0.80 
 

Estadísticas de 
ajuste de los 
ítems  
 

El nivel de ajuste entre los datos 
recogidos por los ítems del 
instrumento y lo previsto por el 
modelo de Rasch. Se emplean dos 
estadísticos de ajuste: El ajuste 
interno (Infit) y el ajuste externo 
(Outfit. Un valor de alguno de ellos 
fuera del intervalo (0.5, 1.5) se 
considera no aceptable. 

A 
B 
 

C 
 

Todos los ítems con Infit y Outfit entre 0.7 y 1.3 
Uno o dos ítems con Infit o Outfit fuera del 
intervalo (0.5,1,5) 
Más de dos ítems con Infit o Outfit fuera del 
intervalo (0.5,1,5) 
 

Funcionamiento 
diferencial de 
los ítems (DIF) 

Indica hasta que punto los niveles de 
capacidad de los diferentes 
subgrupos de la población de interés 
difieren para un determinado ítem 
(<0.5 logits, insignificante; entre 0.50 
y 1.0, leve; >1.0 , notable) 

A 
B 
 

C 

Todos los ítems con DIF < 0.5 logits 
Algunos ítems con DIF entre 0.5 y 1.0. Máximo 1 
ítem con DIF>1.0 
Más de 1 ítem con DIF>1.0 

Acoplamiento o 
Ajuste ítem-
sujeto 

El grado en que la dificultad de los 
ítems se ajusta a las capacidades de 
los participantes. Una diferencia de 
más de un logit se considera 
significativa  

A 
B 
C 

≤ 1 logit 
Diferencia entre 1 y 2 logits 
≥ 2 logit 

Validez    

Validez 
convergente  
 

Correlación con otro instrumento 
que mida un constructo similar 

A 
 

B 
 

C 

Correlación con un instrumento relacionado entre 
0.3 y 0.9 
Correlación con un instrumento relacionado entre 
0.2 y 0.3 
Correlación con un instrumento relacionado < 0.2 

Validez 
divergente  

Correlación con otro instrumento 
que mide un constructo diferente 

A 
B 
C 

Correlación con otro instrumento < 0.1 
Correlación con otro instrumento entre 0.1 y 0.2 
Correlación con otro instrumento < 0.2 

Fiabilidad    

Repetitividad 
 

El grado de estabilidad temporal que 
ha demostrado el instrumento tras 
ser administrado en dos ocasiones. 
Se considera una buena fiabilidad 
test re-test un ICC≥0.8  

A 
B 
C 

 

A=alto, B=medio, C=bajo.  
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11.2 ANEXO II – INFORME FAVORABLE DEL COMITÉ ÉTICO DE 
INVESTIGACIÓN CLÍNICA DEL HOSPITAL CLÍNICO SAN 
CARLOS 
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11.3 ANEXO III – MODELOS DE CONSENTIMIENTOS INFORMADO 
PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS 

11.3.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A PADRES O TUTORES 
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11.3.2 ASENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A ADULTOS JÓVENES 
PARTICIPANTES 
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11.4 ANEXO IV – TABLAS Y GRÁFICOS AUXILIARES. 
DESCRIPTIVOS DE LA ESCALA CISSve  

11.4.1 DESCRIPTIVOS DE LA VARIABLE PUNTUACIÓN EN LA ESCALA CISSve 

 

Estadísticos descriptivos de la variable “puntuación”. Unidades en “logits” y en “puntos” 

 

 

Representación gráfica de la distribución de la variable “puntuación”. Unidades en “puntos” y 

“logits 
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Resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov realizados con SPSS v25 

11.4.2 DESCRIPTIVOS DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSve 

 

Estadísticos descriptivos de los ítems expresados  en “logits” 
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11.4.3 COMPORTAMIENTO DE LAS CATEGORÍAS DE LA ESCALA CISSve 

 

Representación de las respuestas observadas a cada categoría en cada ítem  

 

Gráfico de barras que muestra la distribución porcentual de respuestas en cada categoría para 

cada ítem 
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Gráfico de áreas apiladas que muestra la distribución porcentual de respuestas en cada 

categoría para cada ítem 

 

 

Gráfico que muestra la diferencia en la distribución de respuestas entre la categoría más alta y 

la más baja para cada ítem 



 ANEXOS 

235 
 

 

Gráfico que agrupa las dos categorías más bajas (menos sintomatología) y las dos más altas 

(más sintomatología) y muestra la distribución de respuestas para cada ítem en esas categorías 

redefinidas 

 

Representación gráfica de la densidad de respuestas en cada categoría para cada ítem 
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Representación gráfica de la densidad de respuestas a cada ítem en cada categoría 
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11.4.4 DISCRIMINACIÓN DE LOS ITEMS DE la ESCALA CISSve 

 

Gráfico que muestra el poder discriminatorio de cada ítem (cálculos realizados con Jmetrik) 

 

 

Gráfico radial (centro 0 y radio 0,75) que muestra el poder discriminatorio de cada ítem 

(cálculos realizados con Jmetrik) 
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Gráfico radial (centro 0.45 y radio 0.7) que muestra el poder discriminatorio de cada ítem 

(cálculos realizados con Jmetrik) 
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11.4.5 DIFICULTAD DE LOS ÍTEMS DE LA ESCALA CISSve 

 

Gráfico radial (centro 0 y radio -2) que muestra la dificultad de cada ítem (cálculos realizados 

con Jmetrik) – Nótese que los valores de dificultad son tanto más grandes cuánto más fácil es 

que los sujetos contesten en categorías altas (ítems más fáciles en el modelo de Rasch) 

 

 

Gráfico de burbujas que muestra la dificultad de cada ítem (cálculos realizados con Winstep). 

En el gráfico un tamaño de burbuja mayor representa mayor dificultad (más difícil que los 

sujetos repondan en las categorías altas, es decir sólo los muy sintomáticos lo harán) 
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11.4.6 INFIT Y OUTFIT DE LOS ITEMS DE LA ESCALA CISSve 

 

Gráfico radial (centro 0 y radio 1.5) que muestra la calidad de ajuste de cada ítem al modelo 

según los parámetros de infit y outfit calculados con Winstep 
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11.4.7 MEDIDAS ESPERADAS vs MEDIDAS OBSERVADAS EN LA ESCALA 
CISSve 

 

Gráfico radial (centro 0 y radio 75) que muestra en términos porcentuales una comparativa 

entre las respuestas observadas vs las esperadas por el modelo de Rasch según los cálculos 

realizados con Winstep 

 

 

Gráfico de barras que muestra en términos porcentuales una comparativa entre las respuestas 

observadas vs las esperadas por el modelo de Rasch según los cálculos realizados con Winstep 
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11.5  ANEXO V – ESCALA CISSv15 

11.5.1 PERMISO DE UTILIZACIÓN DE CISSv15 

 

 



 ANEXOS 

243 
 

11.5.2 ESCALA CISSv15 
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11.6  ANEXO VI – ESCALA CISSve CON ÍTEMS ADICIONALES 
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11.7  ANEXO VII – ESCALA CVSS17 
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11.8  ANEXO VIII – ESCALA WEMWBS 

11.8.1 PERMISO DE UTILIZACIÓN DE WEMWBS (versión española) 
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11.8.2 ESCALA WEMWBS 
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11.9 ANEXO IX – PUBLICACIONES EN REVISTAS 
INTERNACIONALES 
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